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Anahtar Mesajlar

* Cerrahi hastada prognostik faktorlerden biri beslenme durumudur;
* Cerrahi dncesi metabolik riskli hastayi belirlemek igin natrisyon
taramasi sarttir;

Prehabilitasyon, nltrisyonu da kapsayan bir kavramdir;

Uzun slreli yetersiz oral alim varsa nitrisyon destegi gerekir;
Enteral yol ilk tercih olmalidir;

Kalori destegi yetersiz kaldiginda enteral ve parenteral nitrisyonun
kombine kullanimi disdnulmelidir

1. Giris

Malnltrisyonun genellikle gidaya ulasamama ve aclikla iliskili oldugu
ddsdndldr. Obez insanlarin oraninin artmasi ile modern toplumlardaki
varhgi siklikla anlasilamaz ya da farkina varilamaz. Yetersiz beslenme
Diinya Saglhk Orgitiiniin (WHO) énerdigi gibi viicut kiitle indeksinin (BMI)
<18.5 kg/m? olmasi seklindeki tanimdan daha zor anlasilabilen bir
durumdur. GUnumuzde, malnitrisyonun tanimi konusunda uluslararasi
klinik nutrisyon dernekleri arasinda fenotipik (istemsiz kilo kaybi, disidk
BMI, kas kdutlesi kaybi) ve etyolojik (gida aliminda azalma, inflamasyon
veya hastaliga bagh) faktorlerinde dahil oldugu bir uzlasi vardir (1).

Asirt kilolu hastalarda, WHO’nun tanimlamasindaki gibi hastalikla iligkili
kilo kaybinin, BMI'in dlsik olmasi ile birlikteligi gerekli degildir. Bu kilo
kaybi yagsiz kitlenin kaybiyla vicut kompozisyonunun dedismesi ile
sonuglanir ki 6zellikle kanser gibi nedenlerle bluylk ameliyat gecirecek
hastalarda akilda tutulmalidir.

Bu nedenle, ESPEN malnultrisyon igin tani kriterlerini iki farkli secenekle
yeniden tanimladi (1):

-1.secenek: BMI <18.5 kg/m?

-2.secenek: kombine olarak: kilo kaybi >%10 (belirsiz zamanda) veya 3
ayda >%5 ve BMI'da azalma veya yadsiz kitle indeksinde (FFMI) azalma.
BMI azalmasi gen¢ hastalarda <20, 70’den daha yasllarda <22 kg/m?
anlamindadir. Disik FFMI ise kadinlarda <15, erkeklerde <17 kg/m?
demektir.

Cogu zaman malnitrisyon taninmadigi ve bu nedenle tedavi edilmedigi
icin cerrahi morbidite ve sonucglarin kritik analizinde metabolik faktorler



dikkate alinmamaktadir. Beslenme durumunun bozulmasi ile postoperatif
komplikasyonlar ve mortalite arasindaki iliski pek cok buylk retrospektif
ve prospektif calismada degerlendirildi (3-5). Yaklasik 15.000 hastalik
Avrupa “NutritionDay” verisi metabolik riskin ézellikle de yaslilarda olmak
Uzere hastane mortalitesini etkileyen bir faktor oldugunu acikca gosterdi
(6).

GCok merkezli bir calismanin prospektif verilerine gbére, bir hastanedeki
yluksek riskli hastalar cerrahi, onkoloji, geriatri ve yogun bakim Unitesinde
bulunmaktadir. Hastanedeki komplikasyon oranlarini etkileyen faktorler:
hastaligin ciddiyeti, 70'in Uzerinde yas, cerrahi ve kanserdir (5). Bati
dinyasindaki demografik gelismeler goéz o6nline alindiginda, cerrahlar
kanser nedeni ile major cerrahi uygulanacak yasl hastalardaki risk ile de
ugrasmak zorunda kalacaklar (8).

Bu nedenle nitrisyonel yodnetim interdisipliner bir alandir ve sadglik
ekonomisindeki sinirlamalar déneminde, kaynak tasarrufu igin bir
“zorunluluk” haline gelmistir. Hastaneye yatista temel bir zorunluk olarak
nutrisyon riski taramasi yapilmaldir. Cerrah icin mekanik bir yaklasimla
isin icine cerrahinin metabolik boyutu da eklenmelidir.

Tablo 1
Cerrahi hastaya niitrisyonel yaklasim

« Ik muayenede veya yatis aninda niitrisyon riski taramasi
« Oral alimin gézlenmesi ve yazili hale getirilmesi
+ Kilo ve vucut kitle indeksinin dizenli takibi

2.Tarama Aracglari

Pek cok tarama araci vardir. ESPEN tarafindan resmi olarak dnerilen ve
valide edilmis olani Nutrisyon Riski Taramasi (NRS) ydntemidir ve
Kondrup-Skoru olarak adlandiriir (9). NRS ile risk altinda oldugu
belirlenen hastalarda yiksek komplikasyon oranlari saptanmistir (4).

Tablo 2
NRS skoruna gore komplikasyon oranlar

Komplikasyonsuz Komplikasyon Hasta sayisi

% (n) % (n)
Risk yok | 88.7 (3021) 11.4 (383) 3404
Risk var | 69.4 (1143) 30.6 (504) 1647

p < 0.001

Sorenson ve ark. gére, 2008 (4)



Nitrisyon risk skoru (9):

Asadidakileri degerlendirerek bir 6n tarama yapmak sadece birkac dakika
alir:

- BMI< 20,5 kg/m?

- 3 ay icinde kilo kaybi

- gida aliminin bozulmasi

- hastaligin ciddiyeti

Ciddi metabolik risk (3):

Asadidaki kriterlerden bir veya daha fazlasinin varliginda ciddi metabolik
risk distinulmelidir.

- kilo kaybi >%10-15

- BMI <18.5 kg/m?

- NRS>5, SGA C

- serum albumin <30 g/l (karaciger ve bobrek hastaligi yokken)

3. Niitrisyon Destegi Endikasyonlari

Perioperatif nlutrisyonel bakimda anahtar konular uzun sureli preoperatif
acliktan kaginma ve cerrahiden sonra mimkun olan en kisa zamanda oral
beslenmeye baslamaktir. Natrisyon, multinodller “Fast-Track” olarak da
adlandirilan  “cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandiriimasi” (ERAS)
protokollerinin yaygin kabul gbren bir parcasi olarak kabul edilir (3,10).
Uygulamaya konulmasi hala gelistirilebilir. Erken oral/enteral nutrisyonun
postoperatif ileusu azaltacagi ve kati gidaya toleransi hizlandiracagi
kanitlanmistir (11,12). Erken oral besleme barsak motilitesinin yeniden
dizenlenmesinde anahtar konudur ve bu nedenle iyilesmenin
hizlandirilmasi icin 6énemli bir adimdir (3,10,13,14). Metabolik ydnden,
katabolizma ve nitrojen yikimi azalacaktir (15). Ideal olarak, oral
beslenmeye cerrahiden sonraki birkac saat icinde baslanabilir (3,11-14).
Bu tip hastalarin yapay nitrisyon destedine veya inflizyon tedavisine
ihtiyaci olmaz. Yine de gida alimi miktar ve tolerans acgisindan dikkatle
gbézlenmelidir. Oral sivi ve kati gida alimi 4 glnden fazla sureyle kisitl
oldugunda, hipokolorik periferik parenteral nitrisyona baslamak o6nerilir
(Orn. %8-10 glukoz ve %10 aminoasitten olusan 2 odali torbalar).

ERAS konseptinin net metabolik avantajlarina ragmen, metabolik risk
altinda oldugu saptanamamis hastalarda yeterli nitrisyon desteginin
gecikmesi ve hipokalorik nltrisyon nedeniyle postoperatif komplikasyon
gelisme riski vardir.

Cerrahide nitrisyon destegi endikasyonu, yetersiz beslenmeden korunma
ve tedavidir. Perioperatif dénemde beslenme durumunun korunmasi ve
yetersiz beslenmenin Onlenmesi igin o6ncelikli olan enerji destegidir.
Nutrisyonel girisimler sonuglarin iyilestirilmesine odaklanabilir ki bu
endikasyon icin basar kriterleri hastanede kalis slresi, komplikasyon
oranlari, mortalite ve maliyet yarar oranidir.



ESPEN’in 2006 ve 2009’daki Enteral ve Parenteral Nutrisyon rehberleri
2017'de Cerrahide Klinik Nutrisyon rehberleri ile gincellenmistir (3,16,17).

14 glnden fazla yetersiz gida alimi mortalitede artisa neden olur. 5
glinden fazla oral gida olamayacadi 6n gorilen hastada belirli bir beslenme
bozuklugu saptanmasa bile perioperatif nitrisyon destegi endikasyonu
vardir. 7 gtiinden uzun sure ile oral aliminin %50’sini alamayan hastada da
endikasyon vardir. Bu durumlarda gecikmeden nitrisyon destegine
(mimkiinse enteral yoldan) baslanmalidir. Yiiksek GI fistiilde oldugu gibi
oral/enteral vyoldan enerji gereksiniminin %50’ Inin  karsilanamadigi
hastalarda kombine parenteral nitrisyon endikasyonu vardir (3,16,17).

Mimkin oldugu siirece enteral yol ilk tercih olmalidir (7,16-18). GI
toleransin sinirli oldugu durumlarda kombine enteral parenteral nitrisyon
uygulanmahdir. Parenteral niltrisyon, enteral nitrisyonun tolore
edilemedigi veya uygun olmadigi, beslenme bozuklugu olan hastalarda ve
postoperatif komplikasyon nedeni ile 7 gin veya daha fazla yeterli
miktarda oral/enteral alamayacak veya absorbsiyonun bozuldugu
hastalara da yararhdir (17).

4. Preoperatif Niitrisyon - Prehabilitasyon

Interprofesyonel multimodal bir yaklasim olan prehabilitasyon kavrami ¢ok
yeni bir tanimlamadir (19). Nutrisyon ve fizik egzersiz komponentlerini
iceren multimodal prehabilitasyon yaklasimi, onlarin sinerjik etkisinden de
yararlanir. Prehabilitasyonun klinik etkisini degerlendiren iki yeni
metaanalizin sonuclarina gére; kardiyak ve abdominal cerrahi geciren
hastalarda preoperatif egzersiz tedavisi, postoperatif komplikasyonlari ve
hastanede kalis slresini azaltmistir (19). Solunum kaslarinin antrene
edilmesi de postoperatif akciger komplikasyonlarini azaltmistir.

Bu multimodal prehabilitasyon programinin ana amaci fizik aktivite iken,
yeterli beslenme, medikal ve farmakolojik optimizasyon ve psikolojik
destek gibi diger fonksiyonel rezerv faktorleri de dahil adilmelidir.
Prehabilitasyonun komplikasyon oranlarini azalttigina dair veriler hala
yeterli degildir. Karaciger rezeksiyonu geciren hastalarda 4-5 haftalik
prahabilitasyon programinin fonksiyonel kapasitede anlamli degisiklikler
yaptigi gosterildi. Buna ragmen postoperatif komplikasyonlarda anlamli
fark yoktu (20). Dusuk fonksiyonel ve fizyolojik rezervi olan yasli, kirilgan,
sarkopenik ve kanserli hastalar, prehabilitasyondan diger hasta gruplarina
gbre daha fazla yarar goérebilir. Yeni bir randomize kontrolli calismada;
ASA 3 ve 4 ylksek riskli yasli hastalarda komplikasyon oranlarinin anlamli
azaldigi gosterildi (21).

Hastanin iyi bir sekilde hazirlanmasinda farkli yaklasimlar vardir ki bunlar
kombine olarak da kullanilabilir.

- ciddi metabolik risk varliginda, kalori eksiginin tamamlanmasi,

- metabolik hazirlik (oral karbonhidrat verilmesi),
- immunolojik olarak hazirlama



4.1. Kalori Eksikligi

“Hastalarin cogu zamaninda yapilan ameliyattan yararlanir” so6zid hala
gecerlidir (22). Kalori yetersizliginin tamamlamak amaciyla operasyonun
ertelenmesi ancak ciddi malnitrisyon veya metabolik risk oldugunda kabul
edilebilir. NGtrisyon destedi endikasyonu varsa enteral vyol tercih
edilmelidir. Enteral nutrisyon nosokomiyal enfeksiyonlardan korunmak
amaciyla, hastaneye yatisdan 6nce yapilmalidir (3). Ciddi malnttrisyonda
olan ancak oral veya enteral yolla yeteri kadar beslenmeyen hastalarda
parenteral natrisyon onerilir (3,17).

Nutrisyon destegi genellikle 7-14 gin civarinda sardaGralar.

4.2. Metabolik Hazirhik

Hastalarin cogunda preoperatif acliga gerek yoktur. Preoperatif bir gecelik
achga bagli perioperatif hipogliseminin getirdigi metabolik yik cok net
olarak kanitlanmistir. Gece oral kati gidalarin ve ameliyattan 6nceki 2-3
saate kadar da sivilarin tiketilmesi anestezi sirasinda aspirasyon riskini
arttirmaz. Oral karbonhidrat sollsyonlarinin kullaniimasi mide bosalmasini
engellemedigi icin pek cok hasta icin onerilebilir. Bu tip bir karbonhidrat
yuklemesinin erken postoperatif ddnemdeki avantajlari c¢ok aciktir.
Oral/enteral yoldan gida alamayan ¢ok az hastada IV glukoz inflizyonu
kullanilmalidir (3,17). Karbonhidrat yuklemenin avantajlari pek cok PRCT
ile gdsterildi. Kolorektal cerrahi sonrasi konforun artmasi ve hastanede
kalis sdresinin kisalmasi en net 6rnektir (23). Karin cerrahisi uygulanan
hastalarda hastanede kalis slresini kisalttigi bir meta-analizde de
gbsterilmistir (24). Minor cerrahi uygulanan hastalarda yapilan bazi
calismalarin dahil edildigi diger bir yeni metaanalizde 6nemli bir avantaj
bulunmadi (25). italya’dan cok daha yeni bir multimerkezli RCT’da calisma
grubunda daha iyi glukoz duyarhgi ve daha az insilin gereksinimi oldugu
goésterildi. Klinik sonuglarda fark yoktu (26).

4.3. Immiinolojik Olarak Hazirlama

Arginin, omega-3 vyag asitleri, glutamin ve/veya nukleotidler ile
zenginlestirilmis  Urlnlerin  kullaniimasi  “immunondtrisyon”  olarak
adlandirihr.

Boyunda (larenjektomi, farenjektomi) ve karinda kanser nedeniyle buyuk
bir ameliyat (6zofajektomi, gastrektomi, pankreotoduodenektomi)
gecirecek ciddi riski olan hastalarla, travma gecirmis hastalarda bu
drdnlerin yarari olabilir. Bu dneri kanser hastalar icin ESPEN rehberlerinde
de vurgulanmistir (27). Bunun nedeni immunonutrisyon Grdnlerinin
postopeperatif komplikasyonlari azaltmasi ve hastanede kalis suresini
kisaltmasidir.

Bununla birlikte bazi metaanalizler standart oral nitrisyon dGrlnlerine
dstunlikleri ve en uygun zamanlama ile ilgili géruslere farkhlik getirdi (28-
30). Gastrointestinal kanser hastalarinda yapilan yeni bir metaanalizde,



preoperatif immunonutrisyonun standart oral suplemanlarla
karsilastirildiginda infeksiy6z komplikasyon oranlarini distrdtigia gosterildi
(31). Preoperatif ve postoperatif verilmelerinin hastanede kalis slrelerine
ve komplikasyon oranlarina yararh oldugu da gosterildi (32,33).

Bu formillerin maliyet avantajli oldugu da net olarak gosterildi (34,35).

5. Postoperatif Niitrisyon

Genellikle cerrahiden sonra oral gidanin kesilmesi gereksizdir. Oral
beslenme ameliyat tlrine ve bireysel toleransa gdre adapte edilmelidir.
Oral gidaya c¢odgu hastada ameliyattan sonraki birkac saat icinde
baslanabilir (3).

Erken oral enteral beslenmenin infeksiydz komplikasyonlari azalttigi ve
hastanede kalis siiresini kisaltti§i kanita dayal bir bilgidir (36-38). GI
kanalin ameliyatlarindan sonra anastomoz kagadini artirmadigi gosterildi.
Bu nedenle ameliyat sonrasi uzun slire a¢c birakmanin kabul edilebilir bir
nedeni yoktur. Hatta barsak anastomozu yapilan kolorektal cerrahiden
sonra bile, gecikmeksizin oral beslenmeye baslanabilir. Ust GI anastomoz
yapilan hastalarda anastomozun distaline vyerlestirilen bir tlip yoluyla
enteral ndtrisyon baslanabildigi gibi bu hastalar oral Grinleri de igebilirler
(3).

Ameliyattan kisa bir slire sonra oral gida baslanabilecek, karin, bas ve
boyun Dbdlgesinden kanser icin blylk ameliyat -larenjektomi,
farenjektomi, 6zofagus rezeksiyonu, gastrektomi pankreatoduodenektomi-
geciren hastalar bile destek olarak postoperatif tlple nitrisyondan
yararlanabilir. Bu hastalarda ameliyat sirasinda enteral yol olarak
nasojejunal tip veya igne katater jejunostomi (NCJ) vyerlestiriimesi
uygundur. Gastrektomi sonrasi nazojejunal tlple dekompresyon pek cok
hastada rahatsizlia neden olur ve aslinda gereksiz bir islem olarak kabul
edilebilir (39). Bu beslenme amaglh NCJ igin bir bagska argimandir (40).
Ameliyattan sonra enteral tliple beslemeye 24 saat icinde ve dlsuk hizla
(5-10 ml/saat) baslanabilir. Uygulama hizi dikkatlice ve her gin 10-20
ml/saat olacak sekilde artirilmalidir. GI tolerans karin muayenesi, barsak
sesleri ve gastrik rezidil volim bakilarak dikkatle izlenmelidir. Yogun
bakimda hemodinamik instabilite durumunda 5-10 ml/saat hizina
duasundlebilir veya birkag saat icin durdurulabilir (41).

Ozellikle cerrahi yodun bakim (initesinde erken enteral niitrisyon igin
verilme hizinin yavas artirilmasi énerilir. Ornegin, gastrik aspirasyon ve
abdominal distansiyon ile toleransi izleyerek 50 ml/saat hedefine 4 glinde
ve her gin 10-20 ml/saat arttirarak ulasilabilir. Yeterli miktarda iv sivi ve
elektrolit ilavesi ile standart enteral tGrlnler kullanilabilir (3).

6. Paranteral Niitrisyon (PN) Endikasyonlari

Postoperatif komplikasyon nedeniyle GI fonksiyonlari bozulan, bes giin
suireyle vyeterli miktarda oral/enteral nitrisyon alamayan ve absorbe



edemeyen hastalar da dahil olmak Uzere enteral nutrisyonun uygun
olmadigi veya intolerans olan malnltrisyondaki hastalarda parenteral
nutrisyon endikasyonu vardir. Enteral yolla enerji ihtiyacinin %50'sini
karsilayamayan hastalarda kombine enteral ve parenteral nutrisyon
disdnulmelidir. Bu durum kisa barsak sendromunda ve ylksek debili
enterokutan fistlllerde goérilebilir. Tam tikanma yapan lezyonlarda
aspirasyon riski veya peritonite yol acan ciddi barsak distansiyonu nedeni
ile ameliyat geciktiriimemelidir (3,17).

Cerrahi hastalarda enteral nGtrisyonun kontrendikasyonlar:
* Barsak tikanikligi veya ileus
* Hemodinamik instabilitenin oldugu ciddi sok
* Proksimal GIK batinliginin bozuldugu durumlar (6rnedin
anastomoz ayrilmasi)

GI yetersizligin uzadi§i hastalarda (kisa barsak sendromu gibi) PN hayat
kurtarici tedavi olacaktir (3,17,41).

Hastalarin ¢odunda bireysellestirilmis nltrisyon plani gereksizdir. Ancak
ciddi komorbiditesi olan hastalara 6zel dikkat harcanmalidir (3,17). Bir
protokol ile standardizasyon saglanabilir ve “hepsi bir torbada” (glukoz ve
aminoasit iceren iki odali torbalar, lipit de iceren (¢ odali torbalar)
solUsyonlar kullanilabilir. Bu hazir torbalarda kontaminasyon riskinin az
oldugu, zaman ve fiyat avantaji sagladigi gosterilmistir (42,43).

6.1 Amino Asitler

Proteolis ve vucut hlcre kUltlesinde kayip olan katabolik hastalara amino
asit destedi gereklidir. Protein sentezi icin enerji tasarrufuyla uygun amino
asit utilizasyonu, ancak glukoz ve yaglarla birlikte ayni anda infizyonu ile
mumkuidndldr. Rehberlerde, perioperatif stres ve hastalikta nitrojen
kayiplarini sinirlandirmak amaciyla ideal vicut agirhdinin kilogramina 1.5-
2 gr kadar amino asit verilmesi dnerilir. (toplam enerji gereksiniminin
%?20'si kadar) (3,17). 1.5 gr/kg’dan daha fazla protein verilmesi protein
sentezi igin bir avantaj saglamaz, aminoasitlerin enerji kaynagi olarak
kullanilmasi riskini tasir. Metaanalizler TPN veya totale yakin PN sirasinda
0.35-0.4 gr/kg/gin olacak sekilde standart dozda iv glutamin eklenmesini
onerir (3,17,44). Cerrahi yogun bakim hastalarinda yapilan yeni bir
kontrolli randomize calismada, 6 aylik yasam suresine olumlu bir katkisi
bulunamad (45). Kombine enteral ve PN uygulamasi sirasinda glutamin
verilmesi ile ilgili veri yoktur.

6.2 Glukoz

“Yogun instlin tedavisi” hiperglisemi ile iligkili metabolik farkindalig
artirdi. 38 calismanin metaanalizi 6zellikle cerrahi ve diyabetik yogun
bakim hastalarinda insilin tedavisinin mortaliteyi azalttigini gosterdi (46).
Herseye ragmen yogun insilin tedavisi 6nemli bir hipoglisemi riski tasir ve



bu nedenle yogun bakim (nitesinde insllin tedavisi uygun ekipman
kullanilarak devaml inflizyon seklinde yapiimalidir (47). Klinikte ise
hiperglisemiden kaginmak igin glukoz dozunun azaltilmasi dusdnulmelidir.
GuUnUumuzde optimal glukoz seviyesi olarak 140-150 mg kabul edilmektedir
(17,18).

6.3 Lipitler

GlUnldmuzde, lipit emilsyonlarinin verilmesi, 6zellikle de uzun sireli yogun
bakim hastalarinda PN'un ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmektedir
(3,17,18).

Uzunca bir dénem, PN baslandiktan sonra 10 ginden &nce lipit verilmesi
ile ilgili ciddi kuskular vardi (48). Bunun nedeni, travma hastalarinda
yapilan bir calismada lipit inflzyonunun enfeksiyon oranlarini, solunum
yetersizligini arttirdiginin ve yodun bakimda kalis siresini uzattiginin
gbsterilmis olmasi idi (49). Bu calismada uzun zincirli trigliseritlerden
(LCT) olusan soya bazl lipit emulsiyonu kullaniimisti. Bu tip LCT ler yuksek
inflamatuvar potansiyeli olan prostoglandinler ve |I6kotrienlerin sentezine
etki eden poliansatiire omega-6 yag asitlerinden olusur. Bunlarin tek
basina kullaniimasi sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) ve sepsis
sirasinda olusabilecek yan etkileri arttirabilir.

Omega-6 yag asitlerine mecburiyeti azaltmak igin orta ve uzun zincirli yag
asitlerinden olusan karma soltisyonlar gelistirildi. Bu miks LCT/MCT lipit
emdilsiyonlarinin standart kullanimina uyumun iyi oldugu dokimante
edildi. Bazi calismalarda tek basina soya bazli LCT'ye gbre avantajlan
gosterildi (50). Bir diger yaklasim da, kritik hastalarda iyi tolere edilen
omega-9/zeytinyadl bazli emusyonlardir (18,50). Yeni bir formilasyonda
LCT/MCT, omega-3 ve zeytinyadl kombine edilmistir. Omega-6:3 oraninin
3:1 olmasi immunolojik nétral olarak distnidlmektedir (50). Omega-3’lerle
birlikte PN’un abdominal sepsisli kritik hastalarda mortaliteyi azalttigi
gbsterildi (51). Metaanalizlerde, cerrahi hastalarda infeksiyon oranlarini
dislrdigi yogun bakimda ve hastanede kalis slrelerini kisalttigi gosterildi
(52).

6.4 Makro Besin Ogelerinin Orani

Protein:yag:glukoz orani yaklasik olarak %?20:30:50 seklinde olmalidir.
Glnlmiuzde, karaciger yaglanmasi ve hiperlipidemiye bagli problemleri
azaltmak amaciyla, glukoz:yad oranini 50:50’den 60:40’a, hatta 70:30'a
arttirmak seklinde bir egilim vardir (17).

6.5 Kalori Miktari

Kritik hastaligin akut fazinda substrat toleransinin sinirli olmasi hastalgin
ciddiyetini gosterir. Ayni zamanda, yetersiz miktarda makro besin 6gesi
viucut igin ek bir yuktir ve sonuglari olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle akut
donemde kalori destegi bireysel toleransla orantili olmali ve 25
kkal/kg’dan fazla olmamalidir. Onerilen glukoz miktari 3-4 g/kg (kan



glukoz seviyesi 140-150 mg), lipit miktari 0.7-1.5 gr/kg (serum trigliserit
<300 mg /dl) ve aminoasit miktar 1-1,5 gr/kg’dir.

Iyilesme ddneminde substrat toleransi normallesir. Bu sirada verilecek
kalori, hesaplanandan 1.2-1.5 kez daha fazla olmalidir. Bu fazda, segilmis
hastalarda indirek kalorimetre optimal enerji destegi icin yararl bilgiler
verir (18).

6.6. Vitamin ve Eser Elementler

Beslenme durumu normal olan, postoperatif 5. glinde oral veya enteral
niitrisyon alabilecek hastalarda, IV. vitamin ve eser elementlerin kullanimi
ile ilgili cok az kanit vardir. Ameliyat sonrasi enteral beslenemeyen, total
ya da totale yakin PN olan hastalarda gunlik olarak tam doz vitamin ve
eser element verilmesi gereklidir (17,18). Vitamin ve diger mikro besin
ogeleri PN'a ayri ayri eklenmelidir. Biyolojik aktif E vitamini olan alfa-
tokoferol iceren yeni lipit sollsyonlari ilave E vitamini anlaminda avantaj
saglar. Toksisite tam olarak dislanamadigi icin kritik cerrahi hastada mikro
besin 6gelerinin tek basina yiksek dozlarda kullaniimasi ile ilgili net kanit
yoktur (18).

7. Izleme

BlUyuk karin cerrahisi sonrasi beslenme durumunun (en az BMI) izlenmesi,
oral gida aliminin yazilmasi da dahil olmak Uzere c¢ok &nemli bir
sorumluluktur. Hastanin anlayabilecedi diyet danismanligi da énerilir.

PN’un kisa dénem problemleri:

- hiperglisemi

- hiperlipidemi

- karacigerde reversibl yaglanma
- kolestaz

Tablo 3

Kan biyokimyasi

- magnezyum ve fosfat dahil tim elektrolitler
- kan sekeri

- trigliseritler

- kreatinin

- karaciger enzimleri ve bilirtibin

- kritik hastada serum laktati ve prokalsitonin

8. Takip

Perioperatif nltrisyon tedavisine ihtiyaci olan ve komplikasyonlu
postoperatif donem nedeniyle nitrisyon destedi almis tim hastalarin



beslenme durumlarinin izlenmesi gerekir (53). BMI degisikligi olmaksizin
vicut kompozisyonunda dedismeler olabilecedinden vicut adirligi ve BMI
yeteri kadar sensitif dedildir. Biyoelektrik empedans analizi (BIA),
noninvaziv ve etkili bir testtir ve poliklinik hastalari icin de uygundur
(Topik 3’e bakiniz). Hicre disi (ECM), vicut hicre kitlesi (BCM) ve yagsiz
vicut kitlesinin (FFM) dahil oldugu G¢ kompartman modeline ait sonuclar
iyi bir sekilde dokimente edildi. Vicut empedansindan, yadsiz kitle
(FFM), ECM/BCM orani ve faz acisi kolayca hesaplanabilir ve vicudun
hiicre icerigi hakkinda yeterli bilgi sahibi olunabilir. ideal olan, ilk dlgimiin
ameliyattan 6nce yapilmasidir.

9. Taburcu Sonrasi Beslenme

Blylk karin ameliyatlari sonrasi diyet danismanligi uygun olacaktir. Blyuk
GI ve pankreas cerrahisi geciren hastalarin cogunda oral kalori alimi
aylarca yetersiz kalacaktir (54). Vitamin yetersizlikleri de gdérllebilecektir
(55). Istahta azalma, dumping semptomlari nedeniyle enteral toleransin
bozulmasi, gaz ve diyare bu duruma sebep olabilecek nedenlerdir. Total
gastektomi, 6zofagus rezeksiyonu ve pankreatoduodenektomi yapilirken
ameliyat sirasinda NCJ yerlestirilmesi ile ilgili bir rehber vardir (3). NCJ
hastaneden taburcu sirasinda c¢ikarilmamalidir (56,57). Gerektiginde 500-
1000 kkal/gin dozunda ek enteral nutrisyon NCJ] vyoluyla verilebilir.
Egitildikten sonra pek cok hasta bu beslenmeyi kendi kendilerine
yapabileceklerdir. Daha c¢ok kilo kaybinin tam olarak o6nlenmesi pek
mUmkin olmasa da oral suplementasyon ile azaltilabilecegi gosterildi
(58,59). Suplementasyon vyapilan hastalarda hayat kalitesinin anlamli
Olctide iyi oldugu gosterildi (60). Yine de kesin faydalarini agiklamak igin
daha fazla kontrolli calismaya ihtiyag vardir.

10. Sonu¢ Yorumlari

Nutrisyonel risk taramasi ve eder endikasyon varsa nutrisyon destegi
ERAS programinda perioperatif ydnetiminin temel parcalarindandir.
Yaslilarda 6zel énemi olmakla birlikte bitlin hastalarin metabolik riskinin
belirlenmesi gereklidir. Yiksek riskli hastalarda nttrisyon tedavisinin de
dahil oldugu prehabilitasyon programi disinilebilir. ESPEN rehberlerine
gbére, bu hastalar uzun bir sure yeterli oral gida alamayacaklarsa, erken
donemde nitrisyon destegi verilmelidir. MUmkin oldugu sirece oncelikle
mutlaka enteral yol tercih edilmelidir.

11. Ozet

Postoperatif morbiditenin azaltiimasini ve iyilesmenin hizlandiriimasini
hedefleyen ERAS programlari uygun perioperatif nttrisyonel ve metabolik
bakimi engellemez. Nutrisyon riski altindaki hastalarin fark edilmesi ve
erken belirlenmesi perioperatif yonetimin temel bir parcasidir. Mimkin
oldugu siirece, yapay nitrisyon desteginden kacinilmalidir. Yetersiz oral
alimi olan yiksek risk altindaki hastalar nltrisyon destegine adaydir ve



enteral vyolla erken ddénemde destek baslanmalidir ki bazen PN
kombinasyonuna bile gerek olur. Uzun dénem PN bazi 6zel endikasyonlarla
sinirhdir. Bu derleme, 2006, 2009 ve 2017 ESPEN (www.espen.org)
rehberlerindeki cerrahi hastalara yonelik ndtrisyon tedavisi dnerileriyle
desteklenmistir.
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