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Ozet

Cerrahi travma, olusturdugu ndrohormonal stres yanitla homeostazi tehdit eden katabolik bir siire¢ baglatir. Cerrahi travma sonrasi derlenme, yalnizca teknik
cerrahi becerilere degil, aynt zamanda hastanin metabolik durumunun ve uygun beslenme desteginin saglanmasina da baglidir. Beslenme, ameliyat sonrasi
derlenme agisindan 6nemli olmasina ragmen cerrahi hastalarda siklikla g6z ardi edilmektedir. A¢lik ve cerrahi stres, katabolik reaksiyonu baglatarak organ
disfonksiyonuna, yara iyilesmesinde gecikmeye, ameliyat sonrasi enfeksiyonlara morbidite ve mortalite artigina, hastane yatisinda uzamaya ve maliyet ar-
tisina neden olmaktadir. Perioperatif siiregte beslenme ile iliskili komplikasyonlarin 6nlenmesinde kanit temelli dogru beslenme uygulamalari olumlu hasta
sonuglarini desteklemektedir. Ameliyat siirecinde giincel yaklasimlar ve kanita dayali uygulamalar ile hastanin dogru beslenmesi saglanarak, katabolizmanin
azaltilmasi ve anabolizmanin desteklenmesi ile ameliyat sonras1 daha hizli bir iyilesme saglanabilir. Cerrahi hastasinin beslenmesi multidisipliner bir ekip
yaklagimini gerektirir. Cerrahi stres siirecinin azaltilmasinda multidisipliner ekipte anahtar rolii olan hemsireler, giincel beslenme 6nerileri ¢er¢evesinde has-
tanin beslenmesini optimal diizeyde desteklemelidirler. Bu derlemenin amaci, cerrahi girisim gegiren hastada beslenme yonetiminin 6nemini vurgulamak,
perioperatif siirecte dogru beslenmeyi giincel uygulamalarla ortaya koymaktir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Cerrahi travma, Hemsire, Kanit temelli uygulama

Abstract

Surgical trauma initiates a catabolic process which threatens homeostasis with the response of neurohormonal stress which it creates. Resilience after sur-
gical trauma is related not only to technical surgical skills, but also to the patient’s metabolic condition and the provision of suitable nutritional support.
Nutrition, despite being important for resilience after surgery, is often overlooked in surgical patients. Hunger and surgical stress initiate a catabolic reaction,
which causes organ dysfunction, slower wound healing, postoperative infections and an increase in morbidity and mortality, a longer stay in hospital and
increased costs. Evidence-based correct nutrition supports positive patient outcomes in the prevention of complications related to nutrition in the periop-
erative period. Ensuring correct nutrition of the patient by up-to-date approaches and evidence-based practices can allow a quicker postoperative recovery
by reducing catabolism and supporting anabolism. Nutrition of surgical patients requires a multidisciplinary team approach. Nurses, who have a key role in
the multidisciplinary team in reducing the surgical stress process, should optimally support the patient’s nutrition within the framework of current dietary
recommendations. The aim of this compilation was to emphasize the importance of nutrition management in patients undergoing surgical intervention, and
to set out current practices in correct nutrition in the perioperative period..
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GIRIS

Cerrahi hastasinda beslenme, ameliyat sonrasi iyi-
lesmede tedavi planinin bir pargasi olup, hasta sonuglari
tizerindeki olumlu etkisi literatiir tarafindan kanitlan-
mistir (1-4). Cerrahinin basarisi, yalnizca teknik cer-
rahi becerilere degil, ayn1 zamanda hastanin metabolik
durumunun ve uygun beslenme desteginin saglanma-
sina da baghdir (5). Ancak hem gozlemlerimiz hem
de literatiirdeki galigmalar, cerrahi hastasinin hemodi-
namik yonetimine dikkat edildigi kadar beslenme ve
metabolik hazirliga yeterince dikkat edilmedigini gos-
termektedir (3-6). Nitekim, ameliyat gegiren hastalarin
%24-65"inin yetersiz beslenme riski altinda olmasi bu
durumu dogrulamaktadir (7). Ameliyat dncesi yetersiz
beslenme; cerrahi alan enfeksiyonlarina, yara iyilesme-
sinde gecikmeye ve basing yaras: gibi doku perfiizyon
bozuklugu komplikasyonlarina yol agmaktadir (7,8-
11). Belirtilen komplikasyonlar hastanede ve yogun
bakimda kalis siirelerini uzatarak hem morbiditeyi ve
mortaliteyi, hem de tedavi maliyetlerini arttirmaktadir
(2,7,10,12-15). Perioperatif siirecte beslenme ile iligkili
komplikasyonlarin dnlenmesinde kanit temelli dogru
beslenme uygulamalar1 olumlu hasta sonuglarini des-
teklemektedir. Bu derlemede, cerrahi girisim gegiren
hastada beslenme yonetiminin énemini vurgulayarak,

perioperatif siiregte dogru beslenmeyi giincel uygula-
malarla ortaya koymak amaglanmustir.

Cerrahi Stres ve Beslenme

Cerrahi travma metabolik ve fizyolojik homeosta-
z1 tehdit ettiginden, hiicresel dengeyi yeniden kurmak
icin hormonal, hematolojik, metabolik ve immiinolojik
degisikliklerle karakterize ‘cerrahi stres yanit’ olusmak-
tadir (3,13,16) (Sekil 1).

Cerrahi stresle birlikte katabolik bir siire¢ basla-
makta olup, viicudun bazal metabolizma hiz1 artmakta,
nitrojen depolarinin kullanilmasini takiben kan glikoz
diizeyi, lipid ve protein yikimi artisiyla birlikte negatif
nitrojen dengesi olusmaktadir. Metabolik durumlarin
merkezinde insiilinin anabolik etkisinin azalmas1 yani
instilin direncinin gelismesi yer almaktadir (6,10,14).

Cerrahi siireg ile hastada inflamasyon, protein ka-
tabolizmasi ve nitrojen kayiplari ile gelisen katabolik
reaksiyon sonucu, organ disfonksiyonu, yara iyilesme-
sinde gecikme, ameliyat sonrasi enfeksiyonlar, morbi-
dite ve mortalite artisi, hastane yatisinda uzama ve ma-
liyet artis1 goriilmektedir (1,7,10,12). Literatiirde yeterli
beslenmenin cerrahi stres tepkisini ve dolayistyla kata-
bolizmay1 azaltarak perioperatif siirecte anabolizmay1
destekleyip ameliyat sonrasi derlenmeyi hizlandirdig:
belirtilmistir (5,17).

Cerrahi Girisim —Stres — Néro-Endokrin Yanit
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Sekil 1. Cerrahi stres yanit semasi
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Ameliyat Siirecinde Beslenme Yonetimi

Cerrahi hastasinda beslenme yonetimi i¢in optimal
planlama perioperatif donemi kapsamalidir (2). Perio-
peratif beslenme yonetimi, cerrahi stresi, perioperatif
komplikasyonlar1 en aza indirerek hastalarin iyilesme-
sini amaglayan Cerrahi Sonrast Hizlandirilmig Iyilegme
(Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) programi-
nin en 6nemli bilegenidir (1,10,18,19).

Ameliyat Oncesi Dénemde Beslenme

Beslenme durumunun degerlendirilmesi ameliyat
oncesi hazirligin 6nemli bir pargasidir. Literatiirdeki
calismalar ve gozlemlerimiz, genellikle cerrahi hasta-
larda beslenme durumunun ameliyat 6ncesi degerlen-
dirilmedigini gostermektedir (2,20). Oysa elektif ma-
jor cerrahi girisim gecirecek olan her hastada servise
kabulden sonraki ilk 24 saat i¢inde hastanin beslenme
durumu degerlendirilmeli ve malniitrisyon tarama-
s1 yapilmalidir. Bu degerlendirmenin amaci yillardir
olusan beslenme eksikligini diizeltmek degil, beslenme
yetersizligi riski olan hastalar1 belirleyerek, cerrahi stre-
se kars1 en iyi sekilde hazirlamaktir. Yapilan ¢alismalar

riskli hastalarda ameliyat oncesi beslenme desteginin
saglanmasi ile ameliyat sonras1 morbiditenin %50 ora-
ninda azaldigini gostermektedir (3,20).

Beslenme taramalarinda genellikle Nutrisyonel Risk
Skoru (NRS-2002) ve Subjektif Global Degerlendirme
(SGD) kullanilmaktadir. SGD, hastanin tibbi oykiisii-
nii (kilo kaybi, besin alim degisikligi, gastrointestinal
ve fonksiyonel kapasite durumu) ve fiziksel muayene
bilgilerini (deri alt1 yag kaybi, kas kaybi, 6dem, asit)
icermektedir. Amerikan Parenteral ve Enteral Beslen-
me Dernegi (ASPEN), NRS-2002 skorlamasinin cer-
rahi hastalarda ameliyat sonras1 komplikasyonlar igin
onemli bir belirleyici oldugunu belirtmektedir. NRS-
2002 ile bireylerin yetersiz beslenme diizeylerinin ve
malniitrisyon riskinin belirlenmesi amaglanmaktadir
(21,22) (Tablo 1). Her parametre i¢in 0 ile 3 arasinda bir
puan verilmekte, toplam puanin 3 ve {izerinde olmasi,
hastanin yetersiz beslenme riski tasidigini, bu nedenle
bir beslenme tedavisi almas: gerektigini gostermekte-
dir. Toplam skor 3’tin altinda ise tarama testinin belirli
periyotlarla tekrarlanmasi gerekmektedir (21,22).

Tablo 1. NRS 2002 Beslenme Risk Taramasi

On Tarama Evet Hayir
Beden Kitle indeksi (BK)<20.5 kg/m?
Hasta son 3 ayda kilo verdi mi?
Gecen hafta i¢cinde besin aliminda azalma oldu mu?
Hastada ciddi diizeyde hastalik var mi?
Bu sorulardan biri EVET ise taramaya devam edilir.
Tiim cevaplar HAYIR ise hasta haftalik olarak yeniden taranmalidur.
Beslenme Durumunda Bozulma Puan Hastalik Siddeti Puan
Normal Beslenme 0 Normal besin gereksinimi 0
3 ayda >%5 kilo kaybi veya gecen haftaki besin alim1 normal Kalga fraktiirii, Ozellikle
gereksinimlerin %50-75’inin altinda ) akut komplikasyonlar1 olan )
kronik hastalar: Siroz, KOAH,
(Hafif) Kronik Hemodiyaliz, Diyabet, | (Hafif)
Onkoloji
2 ay iinde kilo kayb1 > %5 veya BKI 18.5-20.5 + genel Major Abdominal Cerrahi,
durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi normal 5 Inme, Siddetli Pnémoni, 5
gereksinimlerin %25-50’si Hematolojik Malignite
(Orta) (Orta)
1 ay i¢inde kilo kayb1 > %5 (3 ayda > %15) veya BKI < 18. Kafa travmasi, Kemik iligi
5 + genel durum bozuklugu veya gecen haftaki besin alimi 3 transplantasyonu, Yogun 3
normal ihtiyacinin %0-25’i Bakim hastalar1 (APACHE >
(Siddetli) | 10) (Siddetli)
70 yas ve iistii ise 1 puan daha eklenir.
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
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Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derne-
gi (ESPEN), son 6 ayda kilo kayb1>%10-15, BKi<18.5
kg/m? NRS>5 veya serum albiimin<30g/! ise bu duru-
mu “ciddi beslenme yetersizligi” olarak tanimlamistir
(5). Beslenme riskinin kanser cerrahisi sonras iyiles-
me Uzerine etkisinin incelendigi bir ¢aligmada, NRS-
2002’nin ameliyat sonras1 komplikasyon oranini 6ngé-
ren bir ara¢ oldugu, NRS puani ytiksek olan hastalarda
ameliyat sonras1 komplikasyon gelisme riski ile birlikte
hastanede kalma stiresinin de yiikseldigi bildirilmistir
(23). Gillis ve ark. (2018)’nin meta-analizinde, kolorek-
tal cerrahi geciren hastalarda beslenme hazirliginin tek
basina veya bir egzersiz programi ile birlikte hastane
kalis stiresini kisalttigini belirlemislerdir (24).

Ameliyat 6ncesi beslenme durumunun degerlendi-
rilmesi ve hastaya beslenme desteginin saglanmasi ile
ameliyat sonrasi iyilesme siireci hizlanmaktadir (1,7,10).
ERAS Dernegi konuya iligkin, malniitrisyon riski olan
hastalara beslenme taramasi yapilmasini ve ameliyat 6n-
cesi en az 7-10 giin siireyle tercihen oral yolla beslenme
destegi verilmesini 6nermektedir (Tablo 2). ERAS ayri-
ca cerrahi stres yanitin azaltilmasinda ameliyat 6ncesi
beslenme destegi olarak ozellikle hastanin aglik siiresi-
nin kisaltilmasini ve hastaya karbonhidrat ytiklemesi
yapilmasini vurgulamaktadir (11).

Ameliyat Oncesi Aglik ve Karbonhidrat
Yiiklenmesi

Ameliyat oncesi hastanin ag¢ birakilmasi, aspiras-
yon pnomonisi riskini 6nlemek i¢in geleneksel cerrahi
uygulamasinin bir pargasi olmustur (25). Literatiirde-
ki ¢alismalarda uzun siire a¢ ve susuz birakilan hasta-
larda, ameliyat 6ncesi ve sonras1 donemde metabolik,
fizyolojik veya psikolojik agidan olumsuz etkiler ya-
sandig1 belirlenmistir (1,25-28). Aglik ameliyat 6ncesi
donemde; karacigerde glikojen depolarinin azalmasiyla
insiilin direncinin artmasina, agiz kuruluguna, yor-
gunluga, huzursuzluk, sinirlilik, anksiyete ve bas agris

Tablo 2. ERAS Dernegi Onerileri

Ameliyat Oncesi

Kanit Diizeyi

gibi semptomlara yol agabilmektedir. Ameliyat sonrasi
donemde ise; bulanti, kusma, dehidratasyon, sivi-elekt-
rolit dengesizligi ve hipoglisemi gibi komplikasyonlara
neden olabilmektedir (1,26).

Calismalar ve gozlemlerimiz hastalarin ameliyat
oncesi a¢ kalma siirelerinin belirtilen siirelerden daha
fazla oldugunu gostermektedir (29,30). Abebe ve ark.
(2016)’nin elektif cerrahide aclik siirelerini inceledik-
leri bir ¢alismada hastalarin tamamina yakini (%98.1)
gece yarisindan itibaren ag¢ birakildiklarini belirtmis-
lerdir. Calismada ayrica, ortalama aglik siiresinin kati
gidalar igin 15.942.5 saat (min:12.0, max:25.3) ve sivi-
lar i¢in 15.3+2.3 saat (min:12.0, max:22.0) oldugu be-
lirlenmistir (29). Cakir ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda
ise, hemsirelerin tamami calistiklar1 kliniklerde hasta-
lar1 gece yarisindan sonra rutin olarak ag biraktiklari-
n1 belirtmis, hemsirelerin %88.6’s1 ise gece yarisindan
sonra hastalarin a¢ birakilmasinin dogru oldugunu
ifade etmistir (30). Hemsirelerin ameliyat 6ncesi aglik
stiresi konusunda geleneksel uygulamalara devam et-
tikleri ve bu uygulamalari dogru olarak degerlendirdik-
leri g6z oniine alindiginda, aglik stiresiyle ilgili glincel
yaklasimlarin hasta bakimina yansitilmasinin olduk¢a
onemli oldugu anlagilmaktadir.

Giincel rehberler, elektif ameliyattan 2-3 saat 6nce-
sine kadar 400 ml, ameliyat 6ncesi gece yarisina kadar
800 ml karbonhidrattan zengin (%12.5 maltodekstrin)
iceren icecek veya berrak sivi alimini 6nermektedir
(25,30). ESPEN, gece boyunca aglik yerine karbonhid-
ratl igecek aliminin cerrahi siiregte hastanin anabolik
duruma ge¢mesini ve glikojen depolarinin dolmasin
sagladigini belirtmistir (5). ERAS (2019) ve ESPEN
(2017) rehberlerinde de, cogu hastada ameliyat oncesi
gece yarisindan itibaren a¢ kalmanin gereksiz oldugu,
hastalara anesteziden 2 saat 6ncesine kadar berrak sivi-
larin, 6 saat 6ncesine kadar ise kat1 gidalarin verilebile-
cegi belirtilmektedir (5,11) (Tablo 3).

Oneri Diizeyi

Beslenme taramasi yapilmasi

Beslenmenin saglanmasi Orta

Dugitk

Gigli
Giiglu

Tablo 3. ERAS ve ESPEN Onerileri

Anestezi Oncesi

2 saat Oncesine kadar karbonhidratl icecekler dahil berrak sivilar

6 saate kadar kati gidalar

Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
Orta Giigli
Orta Gigli
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Literatiirdeki gesitli ameliyat tiirleri ile yapilan ¢a-
lismalarda da rehberlerin 6nerileri desteklenmektedir.
Yapilan bir sistematik analizde, karbonhidratli icecek-
lerin insiilin direncini azalttig1 ve ameliyattan 6nce 2
saate kadar oral siv1 aliminin giivenli oldugu (31), bas-
ka bir Randomize Kontrollii Calisgmada (RKC) ise, oral
karbonhidrat uygulanan grupta daha az insiilin gerek-
sinimi oldugu ve kan sekeri diizeyinin normal sinirlar-
da seyrettigi saptanmustir (32). Giiniibirlik ayaktan cer-
rahi planlanan hastalarla yapilan bir RKCde, hastalara
ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar 200 ml karbonhidrat-
l1 icecek ile 200 ml saf su verilmis, hastalarda susuzluk,
aclik, kayg: ve yorgunluk degerlendirilmistir. Caligma
sonucunda karbonhidrathi icecegin giivenli oldugu,
ameliyat oncesi susuzluk ve a¢ligin neden oldugu ra-
hatsizlig1 azalttig1 ortaya konmustur (27). Koroner arter
bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda ise ameliyat
oncesi karbonhidrattan zengin icecek aliminin ameli-
yat sonrasi ag1z kurulugu, aclik, anksiyete ve kan glukoz
diizeyi agisindan, deney grubu lehine anlaml diizeyde
oldugu saptanmustir (33). Liu ve ark. tarafindan elektif
kraniyotomi uygulanan hastalarda yapilan RKCde de
ameliyat oncesi oral karbonhidrat alan ve geleneksel
olarak uzun siire a¢ birakilan hastalar karsilastirilmis-
tir. Ameliyat sonrasi deney grubunda; kan glukoz dii-
zeyinin daha kontrollii oldugu, hastalarin el kavrama
gliciinde ve pulmoner fonksiyonlarinda daha hizli bir
iyilesme goriildiigii ve hastanede kalis siiresinin kont-
rol grubuna gore daha kisa oldugu belirlenmistir (34).
Elektif cerrahi yapilan hastalarla yiiriitiillen pek ¢ok ¢a-
lismada da ameliyat oncesi oral karbonhidratli icecek
uygulamasinin olumlu fizyolojik etkilerinin yani sira,
hastanin anksiyetesini azaltarak memnuniyetlerini art-
tirdig1 kanitlanmigtir (18,28,31).

Kan Glukoz Yonetimi

Cerrahi travmaya verilen fizyolojik yanitin bir 6zel-
ligi, elektif cerrahi sonrasi birka¢ hafta devam eden
insiilin direnci ya da ameliyata bagli olarak ortaya ¢i-
kan gercek olmayan diyabettir. Hiperglisemi, ameliyat
sonras1 komplikasyonlar i¢in bir risk faktoriidiir ve bu
nedenle kaginilmalidir. Ameliyat 6ncesi karbonhidrat
alimi gibi giincel uygulamalar ile hem metabolik stres
hem de ameliyat sonrasi insiilin direnci minimize edi-
lerek kan glukoz diizeyi kontrol altinda tutulmalidir
(11). Diyabetik hastalar ameliyat 6ncesi iyi hazirlanma-
I1 ve ameliyat sonrasi yakindan takip edilmelidir. Kan

glukoz diizeyinin 180-200 mg/dlden yiiksek olmast hi-
perglisemin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Giin-
cel rehberler, hiperglisemisi olan hastalarda hipoglise-
minin gelismesini engellemek i¢in diizenli kan glukoz
izleminin yapilmasini ve kan glukoz diizeyinin 140-180
mg/dl araliginda tutulmasini 6nermektedir (25,35).

Ameliyat Sirasinda Beslenme

Cerrahi siirete hastanin hemostazini ve doku per-
fiizyonunu korumak, enerji saglamak ve immiin sistemi
gliclii tutmak icin ameliyat sirasinda beslenme 6nemli-
dir. Literatiirde ameliyat sirasinda enteral beslemenin
hastanin kalori agigin1 diizelttigi, yara enfeksiyonunu
azalttig1, gastrointestinal kanlanma ile birlikte oksijen
dagitimini arttirdig belirlenmistir (9,11). Carmichael
ve ark. (2019) ameliyat sirasinda hasta beslenmesinin
gtivenligini ve etkinligini degerlendirdikleri ¢alismada,
enteral beslenme destegi alan hastalarin kalori ihtiyag-
larinin en az %80’inin karsilandigini ve hastalarda as-
pirasyon pnomonisinin gelismedigini belirlemislerdir.
Ayrica galigmada, ameliyat sirasinda enteral beslen-
menin giivenli ve etkili oldugunu saptamislardir (36).
Ciddi diizeyde yanig1 olan hastalarda ameliyat sirasinda
enteral beslenme durumunun degerlendirildigi bir me-
ta-analizde ise arastirmacilar, ameliyat sirasinda has-
talarda beslenmeye iliskin herhangi bir komplikasyon
gozlenmedigini, yara enfeksiyonu, pnémoni ve morta-
lite agisindan, ameliyat siiresince rutin aglik uygulanan
gruba gore anlaml bir farklilik olmadigini belirlemis-
lerdir (37). Hem belirtilen ¢aliymalar hem de klinik
deneyimlerimiz, cerrahi travmanin gerektirdigi enerji
ihtiyacinin karsilanmasinda ve travmaya bagli doku
hasarinin 6nlenmesinde ameliyat sirasindaki beslen-
menin 6nemli oldugu yoniindedir.

Ameliyat siras1 beslenmede bir baska nokta da int-
raoperatif sivi volimidiir (10,25). Geleneksel uygula-
mada batin cerrahisinde, ameliyat siras1 intravenoz sivi
uygulamalari ile hastalar giinde 3-7 litre siv1 alabilmek-
teydi. Bu uygulamalar normal gastrointestinal fonksi-
yonun geri donmesini geciktirmekte, yara ve anasto-
moz iyilesmesini bozabilmekteydi. ESPEN ve ERAS,
normovoleminin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1
onemli oranda azalttigini, hastalarin hastanede kalma
stiresini kisalttigini ve bu nedenle 6zellikle ytiksek riskli
hastalarda hedefe yonelik siv1 tedavisini 6nermektedir
(10,38) (Tablo 4). Ameliyat sirasinda hastanin kardiyak
fonksiyonlari izlenerek hastaya optimal diizeyde sivilar,
kolloidler ve kristaloidler verilmesi onerilmektedir (25).

Tablo 4. Ameliyat Sirasinda Normovolemi ESPEN ve ERAS Dernegi Onerileri

Anestezi Sirasi
Sifira yakin sivi dengesi

Hedefe yonelik sivi tedavisi

Kanit Diizeyi Oneri Diizeyi
Yiiksek

Yiiksek

Gigli
Zayif
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Ameliyat Sonras1 Donemde Beslenme

Geleneksel olarak, ameliyat sonrasi berrak sivilar,
yumusak ve kat1 gidalarla yavas ilerleyen agizdan bes-
lenme sekli hastalarda beslenme sorunlarinin artma-
sina, iyilesmenin yavaslamasina ve ameliyat sonrasi
sonuglarin koétiillesmesine yol agmustir (1). Metabolik
homeostaz siirdiirmede ameliyat sonrasi beslenmenin
6neminin anlasilmasiyla, son yillarda ameliyat sonrasi
erken beslenme tercih edilmektedir. Kolorektal cerrahi
hastalariyla yapilan bir caligmada ameliyattan sonra er-
ken beslenen hastalarin (%4.5), ge¢ beslenen hastalara
gore (%19.4) daha az komplikasyon yasadiklar1 goriil-
miistiir (10). Erken oral veya enteral beslenme ile gele-
neksel oral gida alimini karsilastiran ¢aligmalar sonu-
cunda ameliyat sonrasinda hastalar1 a¢ tutmanin hicbir
avantaji olmadig1 sonucuna varilmistir (25,39,40).

Erken beslenmenin amaci, hastanin artmis metabo-
lik faaliyetlerinin optimal s1v1 alimi ve besin &gelerinin
tam olarak karsilanmasi ile hizla iyilesmenin saglanma-
sidir. Boylece kas, immun ve biligsel fonksiyonlar koru-
narak negatif nitrojen dengesi en aza indirilerek gast-
rointestinal sistem fonksiyonlarinin erken dénemde
iyilesmesi saglanmaktadir (10). Cerrahi siras1 ve sonra-
sinda gelisen doku onarim ¢alismalar1 metabolizmay1
hizlandirdig) i¢in, cerrahiyi takiben gelisen hipermeta-
bolizma hastalarin enerji gereksinimini arttirmaktadir.
Ameliyat sonrasi hastanin kalori ihtiyac1 35-40 kcal/
kg/gtin ve protein ihtiyact 1.5-2 g/kg/giine ¢ikmakta-
dir. Calismalar major cerrahi sonras: hastalarin giinliik
4000 kcal ihtiyac1 oldugunu vurgulamislardir (7). Ame-
liyat sonrasi hastalarin optimum diizeyde iyilesmesi,
dokularin yeniden onarilmasi igin gerekli protein ve
kalori ihtiyac1 sorgulanmali ve hastalara yeterli diizeyde
besin saglanmalidir.

Tablo 5. Ameliyat sonrasi beslenme onerileri

ERAS1n bilesenlerinden ameliyat 6ncesi karbon-
hidrat alimi ve erken beslenme ile saglanan minimal
insiilin direnci hiperglisemiye yol agmadan nitrojen
dengesinin korunabilecegi ¢alismalarla gosterilmistir
(35,40). Belirtildigi gibi, erken beslenme ile destek te-
davisi, hastaligin siddetini ve komplikasyonlar1 azal-
tabilen, yogun bakimda ve hastanede kalis siiresini
kisaltan, hasta sonuglarini olumlu yonde etkileyebilen
proaktif bir tedavi stratejisi olarak goriilmektedir (21).
ERAS, ASPEN ve ESPEN’in konu ile ilgili 6nerileri asa-
gidaki sekildedir (5,11,21) (Tablo 5).

Kolorektal cerrahide erken ameliyat sonrasi oral
beslenme destegi kullaniminin klinik sonuglara etki-
sinin incelendigi retrospektif bir kohort ¢alismasinda,
elektif acik ve laporaskopik cerrahi uygulanan hastalar-
da erken oral beslenme destegi alan ve almayan hasta-
lar karsilagtirilmistir. Caligmada ameliyat sonrasi erken
oral beslenme destegi alan grupta enfeksiyon oraninda
azalma oldugu, ayrica pnémoni, yogun bakima yatis ve
gastrointestinal komplikasyon oranlarinin beslenme
destegi almayan gruba gore daha diisiik oldugu saptan-
mustir (12).

Herbert ve ark. yaptiklari Cochrane analizinde
(n=1437); ameliyattan sonraki ilk 24 saat iginde bes-
lenme destegi alan hastalarin, bagirsak aktiviteleri geri
donene kadar higbir beslenme destegi verilmeyen has-
talara gore hastaneden iki giin daha erken taburcu ol-
duklarini bildirmislerdir (41). Erken oral beslemenin
tist gastrointestinal cerrahi sonrasi klinik sonuglar tize-
rine etkilerinin karsilastirildig1 bir metaanalizde, anas-
tomoz kagagi, pnémoni, nazogastrik tiipiin yeniden ta-
kilmasi, tekrar ameliyat olma, yeniden hastaneye yatis
ve 6liim oranlar1 analiz edilmis, erken beslenen grup-
ta gec beslenen gruba gore hastanede kalis siiresinin
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ASPEN (2016)
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onemli dl¢iide kisa oldugu saptanmustir (42). Colebat-
ch ve Lockwood elektif kolorektal cerrahi hastalarinda
ERAS'1n beslenme bakim protokolleriyle geleneksel uy-
gulamayi karsilagtirmis, ERAS grubunda hastanede ka-
lig stiresinin 2.5 giin daha kisaldig1 belirlenmistir (43).
Erken beslenmenin geleneksel beslenmeye gore etkile-
rinin degerlendirildigi bir Cochrane derlemesinde, er-
ken oral beslenme grubunda bagirsak seslerinin daha
erken, enfeksiyon goriilme oranlarinin daha diisiik ve
hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu bulunmus-
tur (44). Laparoskopik kolorektal rezeksiyon uygulanan
hastalarda yapilan bir ¢aligmada ise, ERAS protokolii
uygulanmayan, ERASa gore ameliyat 6ncesi karbon-
hidrat uygulanan ve hem ameliyat 6ncesi hem de ame-
liyat sonrast ERAS protokoliine gore beslenen 3 hasta
grubu karsilagtirilmistir. Calisma sonucuna gore, ame-
liyat 6ncesi ve sonrast ERAS protokolii uygulanan has-
talarda kilo kaybinin ve hastanede kalis siiresinin daha
kisa oldugu saptanmustir (18). Benzer sekilde, gastroin-
testinal cerrahi dahil olmak tizere pek ¢ok biiyiik ameli-
yattan hemen sonra erken oral beslenme ameliyat son-
rast komplikasyonlarda, hastanede kalis siiresinde ve
maliyetlerde azalma ile iligkili bulunmustur (7,39,40).
Rehberlerde ve yapilan ¢aligmalarda konuyla iliskili
olarak, oral alimin bireysel toleransa ve ameliyat tiirii-
ne gore uyarlanmasi, oral beslenmeye baslamadan 6nce
riskli gruplarin degerlendirilmesi ve yetersiz beslenme
riski tagtyan hastalarin taburculuk sonrasi beslenme te-
davilerinin devam etmesi onerilmektedir (45).

SONUC VE ONERILER

Malniitrisyon, perioperatif siirecte hasta sonuglari-
n1 olumsuz yonde etkilemektedir. Cerrahi hastasinda
beslenme desteginin saglanmasi, cerrahi stres yanit1 ve
ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltarak hastanin
derlenme siirecini desteklemektedir. Multidisipliner
ekibin anahtar personeli konumundaki hemsireler bu
sliregte ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin beslenme
durumlarini degerlendirmeli ve ekip is birligi icinde
giincel yaklasimlara uygun sekilde hastanin beslenme-
sini saglamalidir. Bu baglamda cerrahi hemsirelerinin
beslenme ile ilgili kanita dayal giincel yaklagimlari ya-
kindan takip etmeleri ve bu kanit temelli uygulamalar1
hasta bakimina yansitmalar1 6nerilmektedir.
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