
Özet
Cerrahi travma, oluşturduğu nörohormonal stres yanıtla homeostazı tehdit eden katabolik bir süreç başlatır. Cerrahi travma sonrası derlenme, yalnızca teknik 
cerrahi becerilere değil, aynı zamanda hastanın metabolik durumunun ve uygun beslenme desteğinin sağlanmasına da bağlıdır. Beslenme, ameliyat sonrası 
derlenme açısından önemli olmasına rağmen cerrahi hastalarda sıklıkla göz ardı edilmektedir. Açlık ve cerrahi stres, katabolik reaksiyonu başlatarak organ 
disfonksiyonuna, yara iyileşmesinde gecikmeye, ameliyat sonrası enfeksiyonlara morbidite ve mortalite artışına, hastane yatışında uzamaya ve maliyet ar-
tışına neden olmaktadır. Perioperatif süreçte beslenme ile ilişkili komplikasyonların önlenmesinde kanıt temelli doğru beslenme uygulamaları olumlu hasta 
sonuçlarını desteklemektedir. Ameliyat sürecinde güncel yaklaşımlar ve kanıta dayalı uygulamalar ile hastanın doğru beslenmesi sağlanarak, katabolizmanın 
azaltılması ve anabolizmanın desteklenmesi ile ameliyat sonrası daha hızlı bir iyileşme sağlanabilir. Cerrahi hastasının beslenmesi multidisipliner bir ekip 
yaklaşımını gerektirir. Cerrahi stres sürecinin azaltılmasında multidisipliner ekipte anahtar rolü olan hemşireler, güncel beslenme önerileri çerçevesinde has-
tanın beslenmesini optimal düzeyde desteklemelidirler. Bu derlemenin amacı, cerrahi girişim geçiren hastada beslenme yönetiminin önemini vurgulamak, 
perioperatif süreçte doğru beslenmeyi güncel uygulamalarla ortaya koymaktır. 
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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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GİRİŞ

Cerrahi hastasında beslenme, ameliyat sonrası iyi-
leşmede tedavi planının bir parçası olup, hasta sonuçları 
üzerindeki olumlu etkisi literatür tarafından kanıtlan-
mıştır (1-4). Cerrahinin başarısı, yalnızca teknik cer-
rahi becerilere değil, aynı zamanda hastanın metabolik 
durumunun ve uygun beslenme desteğinin sağlanma-
sına da bağlıdır (5). Ancak hem gözlemlerimiz hem 
de literatürdeki çalışmalar, cerrahi hastasının hemodi-
namik yönetimine dikkat edildiği kadar beslenme ve 
metabolik hazırlığa yeterince dikkat edilmediğini gös-
termektedir (3-6). Nitekim, ameliyat geçiren hastaların 
%24-65’inin yetersiz beslenme riski altında olması bu 
durumu doğrulamaktadır (7). Ameliyat öncesi yetersiz 
beslenme; cerrahi alan enfeksiyonlarına, yara iyileşme-
sinde gecikmeye ve basınç yarası gibi doku perfüzyon 
bozukluğu komplikasyonlarına yol açmaktadır (7,8-
11). Belirtilen komplikasyonlar hastanede ve yoğun 
bakımda kalış sürelerini uzatarak hem morbiditeyi ve 
mortaliteyi, hem de tedavi maliyetlerini arttırmaktadır 
(2,7,10,12-15). Perioperatif süreçte beslenme ile ilişkili 
komplikasyonların önlenmesinde kanıt temelli doğru 
beslenme uygulamaları olumlu hasta sonuçlarını des-
teklemektedir. Bu derlemede, cerrahi girişim geçiren 
hastada beslenme yönetiminin önemini vurgulayarak, 

perioperatif süreçte doğru beslenmeyi güncel uygula-
malarla ortaya koymak amaçlanmıştır.

Cerrahi Stres ve Beslenme
Cerrahi travma metabolik ve fizyolojik homeosta-

zı tehdit ettiğinden, hücresel dengeyi yeniden kurmak 
için hormonal, hematolojik, metabolik ve immünolojik 
değişikliklerle karakterize ‘cerrahi stres yanıt’ oluşmak-
tadır (3,13,16) (Şekil 1).

Cerrahi stresle birlikte katabolik bir süreç başla-
makta olup, vücudun bazal metabolizma hızı artmakta, 
nitrojen depolarının kullanılmasını takiben kan glikoz 
düzeyi, lipid ve protein yıkımı artışıyla birlikte negatif 
nitrojen dengesi oluşmaktadır. Metabolik durumların 
merkezinde insülinin anabolik etkisinin azalması yani 
insülin direncinin gelişmesi yer almaktadır (6,10,14).

Cerrahi süreç ile hastada inflamasyon, protein ka-
tabolizması ve nitrojen kayıpları ile gelişen katabolik 
reaksiyon sonucu, organ disfonksiyonu, yara iyileşme-
sinde gecikme, ameliyat sonrası enfeksiyonlar, morbi-
dite ve mortalite artışı, hastane yatışında uzama ve ma-
liyet artışı görülmektedir (1,7,10,12). Literatürde yeterli 
beslenmenin cerrahi stres tepkisini ve dolayısıyla kata-
bolizmayı azaltarak perioperatif süreçte anabolizmayı 
destekleyip ameliyat sonrası derlenmeyi hızlandırdığı 
belirtilmiştir (5,17).

Şekil 1. Cerrahi stres yanıt şeması
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Ön Tarama Evet Hayır
Beden Kitle İndeksi (BKİ)<20.5 kg/m2

Hasta son 3 ayda kilo verdi mi?
Geçen hafta içinde besin alımında azalma oldu mu?
Hastada ciddi düzeyde hastalık var mı?
Bu sorulardan biri EVET ise taramaya devam edilir.

Tüm cevaplar HAYIR ise hasta haftalık olarak yeniden taranmalıdır.
Beslenme Durumunda Bozulma Puan Hastalık Şiddeti Puan 
Normal Beslenme 0 Normal besin gereksinimi 0
3 ayda >%5 kilo kaybı veya geçen haftaki besin alımı normal 
gereksinimlerin %50-75’inin altında

1

(Hafif)

Kalça fraktürü, Özellikle 
akut komplikasyonları olan 
kronik hastalar: Siroz, KOAH, 
Kronik Hemodiyaliz, Diyabet, 
Onkoloji

1

(Hafif)

2 ay içinde kilo kaybı > %5 veya BKİ 18.5–20.5 + genel 
durum bozukluğu veya geçen haftaki besin alımı normal 
gereksinimlerin %25-50’si

2

(Orta)

Majör Abdominal Cerrahi, 
İnme, Şiddetli Pnömoni, 
Hematolojik Malignite

2

(Orta)
1 ay içinde kilo kaybı > %5 (3 ayda > %15) veya BKİ < 18. 
5 + genel durum bozukluğu veya geçen haftaki besin alımı 
normal ihtiyacının %0-25’i

3

(Şiddetli)

Kafa travması, Kemik iliği 
transplantasyonu, Yoğun 
Bakım hastaları (APACHE > 
10) 

3

(Şiddetli)
70 yaş ve üstü ise 1 puan daha eklenir.

Ameliyat Sürecinde Beslenme Yönetimi
Cerrahi hastasında beslenme yönetimi için optimal 

planlama perioperatif dönemi kapsamalıdır (2). Perio-
peratif beslenme yönetimi, cerrahi stresi, perioperatif 
komplikasyonları en aza indirerek hastaların iyileşme-
sini amaçlayan Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme 
(Enhanced Recovery After Surgery; ERAS) programı-
nın en önemli bileşenidir (1,10,18,19).

Ameliyat Öncesi Dönemde Beslenme
Beslenme durumunun değerlendirilmesi ameliyat 

öncesi hazırlığın önemli bir parçasıdır. Literatürdeki 
çalışmalar ve gözlemlerimiz, genellikle cerrahi hasta-
larda beslenme durumunun ameliyat öncesi değerlen-
dirilmediğini göstermektedir (2,20). Oysa elektif ma-
jör cerrahi girişim geçirecek olan her hastada servise 
kabulden sonraki ilk 24 saat içinde hastanın beslenme 
durumu değerlendirilmeli ve malnütrisyon tarama-
sı yapılmalıdır. Bu değerlendirmenin amacı yıllardır 
oluşan beslenme eksikliğini düzeltmek değil, beslenme 
yetersizliği riski olan hastaları belirleyerek, cerrahi stre-
se karşı en iyi şekilde hazırlamaktır. Yapılan çalışmalar 

riskli hastalarda ameliyat öncesi beslenme desteğinin 
sağlanması ile ameliyat sonrası morbiditenin %50 ora-
nında azaldığını göstermektedir (3,20).

Beslenme taramalarında genellikle Nutrisyonel Risk 
Skoru (NRS-2002) ve Subjektif Global Değerlendirme 
(SGD) kullanılmaktadır. SGD, hastanın tıbbi öyküsü-
nü (kilo kaybı, besin alım değişikliği, gastrointestinal 
ve fonksiyonel kapasite durumu) ve fiziksel muayene 
bilgilerini (deri altı yağ kaybı, kas kaybı, ödem, asit) 
içermektedir. Amerikan Parenteral ve Enteral Beslen-
me Derneği (ASPEN), NRS-2002 skorlamasının cer-
rahi hastalarda ameliyat sonrası komplikasyonlar için 
önemli bir belirleyici olduğunu belirtmektedir. NRS-
2002 ile bireylerin yetersiz beslenme düzeylerinin ve 
malnütrisyon riskinin belirlenmesi amaçlanmaktadır 
(21,22) (Tablo 1). Her parametre için 0 ile 3 arasında bir 
puan verilmekte, toplam puanın 3 ve üzerinde olması, 
hastanın yetersiz beslenme riski taşıdığını, bu nedenle 
bir beslenme tedavisi alması gerektiğini göstermekte-
dir. Toplam skor 3’ün altında ise tarama testinin belirli 
periyotlarla tekrarlanması gerekmektedir (21,22).

Tablo 1. NRS 2002 Beslenme Risk Taraması 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı
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Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derne-
ği (ESPEN), son 6 ayda kilo kaybı>%10-15, BKİ<18.5 
kg/m2, NRS>5 veya serum albümin<30g/l ise bu duru-
mu “ciddi beslenme yetersizliği” olarak tanımlamıştır 
(5). Beslenme riskinin kanser cerrahisi sonrası iyileş-
me üzerine etkisinin incelendiği bir çalışmada, NRS-
2002’nin ameliyat sonrası komplikasyon oranını öngö-
ren bir araç olduğu, NRS puanı yüksek olan hastalarda 
ameliyat sonrası komplikasyon gelişme riski ile birlikte 
hastanede kalma süresinin de yükseldiği bildirilmiştir 
(23). Gillis ve ark. (2018)’nın meta-analizinde, kolorek-
tal cerrahi geçiren hastalarda beslenme hazırlığının tek 
başına veya bir egzersiz programı ile birlikte hastane 
kalış süresini kısalttığını belirlemişlerdir (24).

Ameliyat öncesi beslenme durumunun değerlendi-
rilmesi ve hastaya beslenme desteğinin sağlanması ile 
ameliyat sonrası iyileşme süreci hızlanmaktadır (1,7,10). 
ERAS Derneği konuya ilişkin, malnütrisyon riski olan 
hastalara beslenme taraması yapılmasını ve ameliyat ön-
cesi en az 7-10 gün süreyle tercihen oral yolla beslenme 
desteği verilmesini önermektedir (Tablo 2). ERAS ayrı-
ca cerrahi stres yanıtın azaltılmasında ameliyat öncesi 
beslenme desteği olarak özellikle hastanın açlık süresi-
nin kısaltılmasını ve hastaya karbonhidrat yüklemesi 
yapılmasını vurgulamaktadır (11).

Ameliyat Öncesi Açlık ve Karbonhidrat
Yüklenmesi
Ameliyat öncesi hastanın aç bırakılması, aspiras-

yon pnömonisi riskini önlemek için geleneksel cerrahi 
uygulamasının bir parçası olmuştur (25). Literatürde-
ki çalışmalarda uzun süre aç ve susuz bırakılan hasta-
larda, ameliyat öncesi ve sonrası dönemde metabolik, 
fizyolojik veya psikolojik açıdan olumsuz etkiler ya-
şandığı belirlenmiştir (1,25-28). Açlık ameliyat öncesi 
dönemde; karaciğerde glikojen depolarının azalmasıyla 
insülin direncinin artmasına, ağız kuruluğuna, yor-
gunluğa, huzursuzluk, sinirlilik, anksiyete ve baş ağrısı 

gibi semptomlara yol açabilmektedir. Ameliyat sonrası 
dönemde ise; bulantı, kusma, dehidratasyon, sıvı-elekt-
rolit dengesizliği ve hipoglisemi gibi komplikasyonlara 
neden olabilmektedir (1,26).

Çalışmalar ve gözlemlerimiz hastaların ameliyat 
öncesi aç kalma sürelerinin belirtilen sürelerden daha 
fazla olduğunu göstermektedir (29,30). Abebe ve ark. 
(2016)’nın elektif cerrahide açlık sürelerini inceledik-
leri bir çalışmada hastaların tamamına yakını (%98.1) 
gece yarısından itibaren aç bırakıldıklarını belirtmiş-
lerdir. Çalışmada ayrıca, ortalama açlık süresinin katı 
gıdalar için 15.9±2.5 saat (min:12.0, max:25.3) ve sıvı-
lar için 15.3±2.3 saat (min:12.0, max:22.0) olduğu be-
lirlenmiştir (29). Çakır ve ark. (2018)’nın çalışmasında 
ise, hemşirelerin tamamı çalıştıkları kliniklerde hasta-
ları gece yarısından sonra rutin olarak aç bıraktıkları-
nı belirtmiş, hemşirelerin %88.6’sı ise gece yarısından 
sonra hastaların aç bırakılmasının doğru olduğunu 
ifade etmiştir (30). Hemşirelerin ameliyat öncesi açlık 
süresi konusunda geleneksel uygulamalara devam et-
tikleri ve bu uygulamaları doğru olarak değerlendirdik-
leri göz önüne alındığında, açlık süresiyle ilgili güncel 
yaklaşımların hasta bakımına yansıtılmasının oldukça 
önemli olduğu anlaşılmaktadır.

Güncel rehberler, elektif ameliyattan 2-3 saat önce-
sine kadar 400 ml, ameliyat öncesi gece yarısına kadar 
800 ml karbonhidrattan zengin (%12.5 maltodekstrin) 
içeren içecek veya berrak sıvı alımını önermektedir 
(25,30). ESPEN, gece boyunca açlık yerine karbonhid-
ratlı içecek alımının cerrahi süreçte hastanın anabolik 
duruma geçmesini ve glikojen depolarının dolmasını 
sağladığını belirtmiştir (5). ERAS (2019) ve ESPEN 
(2017) rehberlerinde de, çoğu hastada ameliyat öncesi 
gece yarısından itibaren aç kalmanın gereksiz olduğu, 
hastalara anesteziden 2 saat öncesine kadar berrak sıvı-
ların, 6 saat öncesine kadar ise katı gıdaların verilebile-
ceği belirtilmektedir (5,11) (Tablo 3).

Tablo 2. ERAS Derneği Önerileri 

Ameliyat Öncesi Kanıt Düzeyi Öneri Düzeyi
Beslenme taraması yapılması Düşük Güçlü 
Beslenmenin sağlanması Orta Güçlü

Tablo 3. ERAS ve ESPEN Önerileri  

Anestezi Öncesi Kanıt Düzeyi Öneri Düzeyi

2 saat öncesine kadar karbonhidratlı içecekler dahil berrak sıvılar Orta Güçlü 

6 saate kadar katı gıdalar Orta Güçlü
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Literatürdeki çeşitli ameliyat türleri ile yapılan ça-
lışmalarda da rehberlerin önerileri desteklenmektedir. 
Yapılan bir sistematik analizde, karbonhidratlı içecek-
lerin insülin direncini azalttığı ve ameliyattan önce 2 
saate kadar oral sıvı alımının güvenli olduğu (31), baş-
ka bir Randomize Kontrollü Çalışmada (RKÇ) ise, oral 
karbonhidrat uygulanan grupta daha az insülin gerek-
sinimi olduğu ve kan şekeri düzeyinin normal sınırlar-
da seyrettiği saptanmıştır (32). Günübirlik ayaktan cer-
rahi planlanan hastalarla yapılan bir RKÇ’de, hastalara 
ameliyattan 2 saat öncesine kadar 200 ml karbonhidrat-
lı içecek ile 200 ml saf su verilmiş, hastalarda susuzluk, 
açlık, kaygı ve yorgunluk değerlendirilmiştir. Çalışma 
sonucunda karbonhidratlı içeceğin güvenli olduğu, 
ameliyat öncesi susuzluk ve açlığın neden olduğu ra-
hatsızlığı azalttığı ortaya konmuştur (27). Koroner arter 
bypass greft cerrahisi uygulanan hastalarda ise ameliyat 
öncesi karbonhidrattan zengin içecek alımının ameli-
yat sonrası ağız kuruluğu, açlık, anksiyete ve kan glukoz 
düzeyi açısından, deney grubu lehine anlamlı düzeyde 
olduğu saptanmıştır (33). Liu ve ark. tarafından elektif 
kraniyotomi uygulanan hastalarda yapılan RKÇ’de de 
ameliyat öncesi oral karbonhidrat alan ve geleneksel 
olarak uzun süre aç bırakılan hastalar karşılaştırılmış-
tır. Ameliyat sonrası deney grubunda; kan glukoz dü-
zeyinin daha kontrollü olduğu, hastaların el kavrama 
gücünde ve pulmoner fonksiyonlarında daha hızlı bir 
iyileşme görüldüğü ve hastanede kalış süresinin kont-
rol grubuna göre daha kısa olduğu belirlenmiştir (34). 
Elektif cerrahi yapılan hastalarla yürütülen pek çok ça-
lışmada da ameliyat öncesi oral karbonhidratlı içecek 
uygulamasının olumlu fizyolojik etkilerinin yanı sıra, 
hastanın anksiyetesini azaltarak memnuniyetlerini art-
tırdığı kanıtlanmıştır (18,28,31).

Kan Glukoz Yönetimi 
Cerrahi travmaya verilen fizyolojik yanıtın bir özel-

liği, elektif cerrahi sonrası birkaç hafta devam eden 
insülin direnci ya da ameliyata bağlı olarak ortaya çı-
kan gerçek olmayan diyabettir. Hiperglisemi, ameliyat 
sonrası komplikasyonlar için bir risk faktörüdür ve bu 
nedenle kaçınılmalıdır. Ameliyat öncesi karbonhidrat 
alımı gibi güncel uygulamalar ile hem metabolik stres 
hem de ameliyat sonrası insülin direnci minimize edi-
lerek kan glukoz düzeyi kontrol altında tutulmalıdır 
(11). Diyabetik hastalar ameliyat öncesi iyi hazırlanma-
lı ve ameliyat sonrası yakından takip edilmelidir. Kan 

glukoz düzeyinin 180-200 mg/dl’den yüksek olması hi-
perglisemin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Gün-
cel rehberler, hiperglisemisi olan hastalarda hipoglise-
minin gelişmesini engellemek için düzenli kan glukoz 
izleminin yapılmasını ve kan glukoz düzeyinin 140-180 
mg/dl aralığında tutulmasını önermektedir (25,35).

Ameliyat Sırasında Beslenme
Cerrahi süreçte hastanın hemostazını ve doku per-

füzyonunu korumak, enerji sağlamak ve immün sistemi 
güçlü tutmak için ameliyat sırasında beslenme önemli-
dir. Literatürde ameliyat sırasında enteral beslemenin 
hastanın kalori açığını düzelttiği, yara enfeksiyonunu 
azalttığı, gastrointestinal kanlanma ile birlikte oksijen 
dağıtımını arttırdığı belirlenmiştir (9,11). Carmichael 
ve ark. (2019) ameliyat sırasında hasta beslenmesinin 
güvenliğini ve etkinliğini değerlendirdikleri çalışmada, 
enteral beslenme desteği alan hastaların kalori ihtiyaç-
larının en az %80’inin karşılandığını ve hastalarda as-
pirasyon pnömonisinin gelişmediğini belirlemişlerdir. 
Ayrıca çalışmada, ameliyat sırasında enteral beslen-
menin güvenli ve etkili olduğunu saptamışlardır (36). 
Ciddi düzeyde yanığı olan hastalarda ameliyat sırasında 
enteral beslenme durumunun değerlendirildiği bir me-
ta-analizde ise araştırmacılar, ameliyat sırasında has-
talarda beslenmeye ilişkin herhangi bir komplikasyon 
gözlenmediğini, yara enfeksiyonu, pnömoni ve morta-
lite açısından, ameliyat süresince rutin açlık uygulanan 
gruba göre anlamlı bir farklılık olmadığını belirlemiş-
lerdir (37). Hem belirtilen çalışmalar hem de klinik 
deneyimlerimiz, cerrahi travmanın gerektirdiği enerji 
ihtiyacının karşılanmasında ve travmaya bağlı doku 
hasarının önlenmesinde ameliyat sırasındaki beslen-
menin önemli olduğu yönündedir.

Ameliyat sırası beslenmede bir başka nokta da int-
raoperatif sıvı volümüdür (10,25). Geleneksel uygula-
mada batın cerrahisinde, ameliyat sırası intravenöz sıvı 
uygulamaları ile hastalar günde 3-7 litre sıvı alabilmek-
teydi. Bu uygulamalar normal gastrointestinal fonksi-
yonun geri dönmesini geciktirmekte, yara ve anasto-
moz iyileşmesini bozabilmekteydi. ESPEN ve ERAS, 
normovoleminin ameliyat sonrası komplikasyonları 
önemli oranda azalttığını, hastaların hastanede kalma 
süresini kısalttığını ve bu nedenle özellikle yüksek riskli 
hastalarda hedefe yönelik sıvı tedavisini önermektedir 
(10,38) (Tablo 4). Ameliyat sırasında hastanın kardiyak 
fonksiyonları izlenerek hastaya optimal düzeyde sıvılar, 
kolloidler ve kristaloidler verilmesi önerilmektedir (25). 

Tablo 4. Ameliyat Sırasında Normovolemi ESPEN ve ERAS Derneği Önerileri  

Anestezi Sırası Kanıt Düzeyi Öneri Düzeyi
Sıfıra yakın sıvı dengesi Yüksek Güçlü 
Hedefe yönelik sıvı tedavisi Yüksek Zayıf 
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Ameliyat Sonrası Dönemde Beslenme
Geleneksel olarak, ameliyat sonrası berrak sıvılar, 

yumuşak ve katı gıdalarla yavaş ilerleyen ağızdan bes-
lenme şekli hastalarda beslenme sorunlarının artma-
sına, iyileşmenin yavaşlamasına ve ameliyat sonrası 
sonuçların kötüleşmesine yol açmıştır (1). Metabolik 
homeostazı sürdürmede ameliyat sonrası beslenmenin 
öneminin anlaşılmasıyla, son yıllarda ameliyat sonrası 
erken beslenme tercih edilmektedir. Kolorektal cerrahi 
hastalarıyla yapılan bir çalışmada ameliyattan sonra er-
ken beslenen hastaların (%4.5), geç beslenen hastalara 
göre (%19.4) daha az komplikasyon yaşadıkları görül-
müştür (10). Erken oral veya enteral beslenme ile gele-
neksel oral gıda alımını karşılaştıran çalışmalar sonu-
cunda ameliyat sonrasında hastaları aç tutmanın hiçbir 
avantajı olmadığı sonucuna varılmıştır (25,39,40).

Erken beslenmenin amacı, hastanın artmış metabo-
lik faaliyetlerinin optimal sıvı alımı ve besin öğelerinin 
tam olarak karşılanması ile hızla iyileşmenin sağlanma-
sıdır. Böylece kas, immun ve bilişsel fonksiyonlar koru-
narak negatif nitrojen dengesi en aza indirilerek gast-
rointestinal sistem fonksiyonlarının erken dönemde 
iyileşmesi sağlanmaktadır (10). Cerrahi sırası ve sonra-
sında gelişen doku onarım çalışmaları metabolizmayı 
hızlandırdığı için, cerrahiyi takiben gelişen hipermeta-
bolizma hastaların enerji gereksinimini arttırmaktadır. 
Ameliyat sonrası hastanın kalori ihtiyacı 35-40 kcal/
kg/gün ve protein ihtiyacı 1.5-2 g/kg/güne çıkmakta-
dır. Çalışmalar majör cerrahi sonrası hastaların günlük 
4000 kcal ihtiyacı olduğunu vurgulamışlardır (7). Ame-
liyat sonrası hastaların optimum düzeyde iyileşmesi, 
dokuların yeniden onarılması için gerekli protein ve 
kalori ihtiyacı sorgulanmalı ve hastalara yeterli düzeyde 
besin sağlanmalıdır. 

ERAS’ın bileşenlerinden ameliyat öncesi karbon-
hidrat alımı ve erken beslenme ile sağlanan minimal 
insülin direnci hiperglisemiye yol açmadan nitrojen 
dengesinin korunabileceği çalışmalarla gösterilmiştir 
(35,40). Belirtildiği gibi, erken beslenme ile destek te-
davisi, hastalığın şiddetini ve komplikasyonları azal-
tabilen, yoğun bakımda ve hastanede kalış süresini 
kısaltan, hasta sonuçlarını olumlu yönde etkileyebilen 
proaktif bir tedavi stratejisi olarak görülmektedir (21). 
ERAS, ASPEN ve ESPEN’in konu ile ilgili önerileri aşa-
ğıdaki şekildedir (5,11,21) (Tablo 5).

Kolorektal cerrahide erken ameliyat sonrası oral 
beslenme desteği kullanımının klinik sonuçlara etki-
sinin incelendiği retrospektif bir kohort çalışmasında, 
elektif açık ve laporaskopik cerrahi uygulanan hastalar-
da erken oral beslenme desteği alan ve almayan hasta-
lar karşılaştırılmıştır. Çalışmada ameliyat sonrası erken 
oral beslenme desteği alan grupta enfeksiyon oranında 
azalma olduğu, ayrıca pnömoni, yoğun bakıma yatış ve 
gastrointestinal komplikasyon oranlarının beslenme 
desteği almayan gruba göre daha düşük olduğu saptan-
mıştır (12).

Herbert ve ark. yaptıkları Cochrane analizinde 
(n=1437); ameliyattan sonraki ilk 24 saat içinde bes-
lenme desteği alan hastaların, bağırsak aktiviteleri geri 
dönene kadar hiçbir beslenme desteği verilmeyen has-
talara göre hastaneden iki gün daha erken taburcu ol-
duklarını bildirmişlerdir (41). Erken oral beslemenin 
üst gastrointestinal cerrahi sonrası klinik sonuçlar üze-
rine etkilerinin karşılaştırıldığı bir metaanalizde, anas-
tomoz kaçağı, pnömoni, nazogastrik tüpün yeniden ta-
kılması, tekrar ameliyat olma, yeniden hastaneye yatış 
ve ölüm oranları analiz edilmiş, erken beslenen grup-
ta geç beslenen gruba göre hastanede kalış süresinin 

Tablo 5. Ameliyat sonrası beslenme önerileri  

ERAS (2019) Kanıt Düzeyi Öneri Düzeyi

2. saatte oral sıvı, 4.saatte katı gıda  Orta Güçlü 
ASPEN (2016)
Ameliyat sonrası 24 saat içinde enteral beslenme başlanmalı Çok düşük 
ESPEN (2017)
Oral alım ameliyattan sonraki saatler içinde başlatılmalı A Güçlü Fikirbirliği 

(%100 Uzlaşma)

Erken ağızdan beslenemeyen riskli gruptaki, kanser cerrahisi, majör baş-
boyun, gastrointestinal cerrahi uygulanan, ciddi travması, beyin hasarı olan, 
malnütrisyonu olan hastalarda ameliyat sonrası 24 saat içinde tüple beslenmeye 
başlatılmalı 

A Güçlü Fikirbirliği
(%97 Uzlaşma)



KETTAŞ DÖLEK ve ark.

189KSU Medical Journal 2023;18(1): 183-190 KSÜ Tıp Fak Der 2023;18(1): 183-190

önemli ölçüde kısa olduğu saptanmıştır (42). Colebat-
ch ve Lockwood elektif kolorektal cerrahi hastalarında 
ERAS’ın beslenme bakım protokolleriyle geleneksel uy-
gulamayı karşılaştırmış, ERAS grubunda hastanede ka-
lış süresinin 2.5 gün daha kısaldığı belirlenmiştir (43). 
Erken beslenmenin geleneksel beslenmeye göre etkile-
rinin değerlendirildiği bir Cochrane derlemesinde, er-
ken oral beslenme grubunda bağırsak seslerinin daha 
erken, enfeksiyon görülme oranlarının daha düşük ve 
hasta memnuniyetinin daha yüksek olduğu bulunmuş-
tur (44). Laparoskopik kolorektal rezeksiyon uygulanan 
hastalarda yapılan bir çalışmada ise, ERAS protokolü 
uygulanmayan, ERAS’a göre ameliyat öncesi karbon-
hidrat uygulanan ve hem ameliyat öncesi hem de ame-
liyat sonrası ERAS protokolüne göre beslenen 3 hasta 
grubu karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucuna göre, ame-
liyat öncesi ve sonrası ERAS protokolü uygulanan has-
talarda kilo kaybının ve hastanede kalış süresinin daha 
kısa olduğu saptanmıştır (18). Benzer şekilde, gastroin-
testinal cerrahi dahil olmak üzere pek çok büyük ameli-
yattan hemen sonra erken oral beslenme ameliyat son-
rası komplikasyonlarda, hastanede kalış süresinde ve 
maliyetlerde azalma ile ilişkili bulunmuştur (7,39,40). 
Rehberlerde ve yapılan çalışmalarda konuyla ilişkili 
olarak, oral alımın bireysel toleransa ve ameliyat türü-
ne göre uyarlanması, oral beslenmeye başlamadan önce 
riskli grupların değerlendirilmesi ve yetersiz beslenme 
riski taşıyan hastaların taburculuk sonrası beslenme te-
davilerinin devam etmesi önerilmektedir (45).

SONUÇ VE ÖNERİLER
Malnütrisyon, perioperatif süreçte hasta sonuçları-

nı olumsuz yönde etkilemektedir. Cerrahi hastasında 
beslenme desteğinin sağlanması, cerrahi stres yanıtı ve 
ameliyat sonrası komplikasyonları azaltarak hastanın 
derlenme sürecini desteklemektedir. Multidisipliner 
ekibin anahtar personeli konumundaki hemşireler bu 
süreçte ameliyat öncesi ve sonrası hastaların beslenme 
durumlarını değerlendirmeli ve ekip iş birliği içinde 
güncel yaklaşımlara uygun şekilde hastanın beslenme-
sini sağlamalıdır. Bu bağlamda cerrahi hemşirelerinin 
beslenme ile ilgili kanıta dayalı güncel yaklaşımları ya-
kından takip etmeleri ve bu kanıt temelli uygulamaları 
hasta bakımına yansıtmaları önerilmektedir.
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