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• Cerrahi hastada prognostik faktörlerden biri beslenme durumudur; 
• Cerrahi öncesi metabolik riskli hastayı belirlemek için nütrisyon 

taraması şarttır; 
• Prehabilitasyon, nütrisyonu da kapsayan bir kavramdır; 
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kombine kullanımı düşünülmelidir 
 
1. Giriş 
 
Malnütrisyonun genellikle gıdaya ulaşamama ve açlıkla ilişkili olduğu 
düşünülür. Obez insanların oranının artması ile modern toplumlardaki 
varlığı sıklıkla anlaşılamaz ya da farkına varılamaz. Yetersiz beslenme 
Dünya Sağlık Örgütünün (WHO) önerdiği gibi vücut kütle indeksinin (BMI) 
<18.5 kg/m2 olması şeklindeki tanımdan daha zor anlaşılabilen bir 
durumdur. Günümüzde, malnütrisyonun tanımı konusunda uluslararası 
klinik nütrisyon dernekleri arasında fenotipik (istemsiz kilo kaybı, düşük 
BMI, kas kütlesi kaybı) ve etyolojik (gıda alımında azalma, inflamasyon 
veya hastalığa bağlı) faktörlerinde dahil olduğu bir uzlaşı vardır (1). 
Aşırı kilolu hastalarda, WHO’nun tanımlamasındaki gibi hastalıkla ilişkili 
kilo kaybının, BMI’in düşük olması ile birlikteliği gerekli değildir. Bu kilo 
kaybı yağsız kütlenin kaybıyla vücut kompozisyonunun değişmesi ile 
sonuçlanır ki özellikle kanser gibi nedenlerle büyük ameliyat geçirecek 
hastalarda akılda tutulmalıdır. 
 
Bu nedenle, ESPEN malnütrisyon için tanı kriterlerini iki farklı seçenekle 
yeniden tanımladı (1): 
-1.seçenek: BMI <18.5 kg/m2 
-2.seçenek: kombine olarak: kilo kaybı >%10 (belirsiz zamanda) veya 3 
ayda >%5 ve BMI’da azalma veya yağsız kütle indeksinde (FFMI) azalma. 
BMI azalması genç hastalarda <20, 70’den daha yaşlılarda <22 kg/m2 
anlamındadır. Düşük FFMI ise kadınlarda <15, erkeklerde <17 kg/m2 
demektir. 
 
Çoğu zaman malnütrisyon tanınmadığı ve bu nedenle tedavi edilmediği 
için cerrahi morbidite ve sonuçların kritik analizinde metabolik faktörler 



dikkate alınmamaktadır. Beslenme durumunun bozulması ile postoperatif 
komplikasyonlar ve mortalite arasındaki ilişki pek çok büyük retrospektif 
ve prospektif çalışmada değerlendirildi (3-5). Yaklaşık 15.000 hastalık 
Avrupa “NutritionDay” verisi metabolik riskin özellikle de yaşlılarda olmak 
üzere hastane mortalitesini etkileyen bir faktör olduğunu açıkça gösterdi 
(6). 
Çok merkezli bir çalışmanın prospektif verilerine göre, bir hastanedeki 
yüksek riskli hastalar cerrahi, onkoloji, geriatri ve yoğun bakım ünitesinde 
bulunmaktadır. Hastanedeki komplikasyon oranlarını etkileyen faktörler: 
hastalığın ciddiyeti, 70’in üzerinde yaş, cerrahi ve kanserdir (5). Batı 
dünyasındaki demografik gelişmeler göz önüne alındığında, cerrahlar 
kanser nedeni ile majör cerrahi uygulanacak yaşlı hastalardaki risk ile de 
ugraşmak zorunda kalacaklar (8). 
 
Bu nedenle nütrisyonel yönetim interdisipliner bir alandır ve sağlık 
ekonomisindeki sınırlamalar döneminde, kaynak tasarrufu için bir 
“zorunluluk” haline gelmiştir. Hastaneye yatışta temel bir zorunluk olarak 
nütrisyon riski taraması yapılmalıdır. Cerrah için mekanik bir yaklaşımla 
işin içine cerrahinin metabolik boyutu da eklenmelidir. 
 

Tablo 1 
Cerrahi hastaya nütrisyonel yaklaşım 

 
 
 
 
 

2. Tarama Araçları 
 
Pek çok tarama aracı vardır. ESPEN tarafından resmi olarak önerilen ve 
valide edilmiş olanı Nütrisyon Riski Taraması (NRS) yöntemidir ve 
Kondrup-Skoru olarak adlandırılır (9). NRS ile risk altında olduğu 
belirlenen hastalarda yüksek komplikasyon oranları saptanmıştır (4). 

 
Tablo 2 
NRS skoruna göre komplikasyon oranları 

  
  Komplikasyonsuz 

% (n) 
Komplikasyon 
% (n) 

Hasta sayısı 

Risk yok 88.7 (3021) 11.4 (383) 3404 

Risk var 69.4 (1143) 30.6 (504) 1647 

   p < 0.001 

 Sorenson ve ark. göre, 2008 (4) 

• İlk muayenede veya yatış anında nütrisyon riski taraması 
• Oral alımın gözlenmesi ve yazılı hale getirilmesi 
• Kilo ve vücut kitle indeksinin düzenli takibi 



Nütrisyon risk skoru (9): 
Aşağıdakileri değerlendirerek bir ön tarama yapmak sadece birkaç dakika 
alır: 
- BMI< 20,5 kg/m2 
- 3 ay içinde kilo kaybı 
- gıda alımının bozulması 
- hastalığın ciddiyeti 

 
Ciddi metabolik risk (3): 
Aşağıdaki kriterlerden bir veya daha fazlasının varlığında ciddi metabolik 
risk düşünülmelidir.  
- kilo kaybı >%10-15 
- BMI <18.5 kg/m2 

- NRS>5, SGA C 
- serum albumin <30 g/l (karaciğer ve böbrek hastalığı yokken) 

 
3. Nütrisyon Desteği Endikasyonları  

Perioperatif nütrisyonel bakımda anahtar konular uzun süreli preoperatif 
açlıktan kaçınma ve cerrahiden sonra mümkün olan en kısa zamanda oral 
beslenmeye başlamaktır. Nütrisyon, multinodüler “Fast-Track” olarak da 
adlandırılan “cerrahi sonrası iyileşmenin hızlandırılması” (ERAS) 
protokollerinin yaygın kabul gören bir parçası olarak kabul edilir (3,10). 
Uygulamaya konulması hala geliştirilebilir. Erken oral/enteral nütrisyonun 
postoperatif ileusu azaltacağı ve katı gıdaya toleransı hızlandıracağı 
kanıtlanmıştır (11,12). Erken oral besleme barsak motilitesinin yeniden 
düzenlenmesinde anahtar konudur ve bu nedenle iyileşmenin 
hızlandırılması için önemli bir adımdır (3,10,13,14). Metabolik yönden, 
katabolizma ve nitrojen yıkımı azalacaktır (15). İdeal olarak, oral 
beslenmeye cerrahiden sonraki birkaç saat içinde başlanabilir (3,11-14). 
Bu tip hastaların yapay nütrisyon desteğine veya infüzyon tedavisine 
ihtiyacı olmaz. Yine de gıda alımı miktar ve tolerans açısından dikkatle 
gözlenmelidir. Oral sıvı ve katı gıda alımı 4 günden fazla süreyle kısıtlı 
olduğunda, hipokolorik periferik parenteral nütrisyona başlamak önerilir 
(Örn. %8-10 glukoz ve %10 aminoasitten oluşan 2 odalı torbalar). 
 
ERAS konseptinin net metabolik avantajlarına rağmen, metabolik risk 
altında olduğu saptanamamış hastalarda yeterli nütrisyon desteğinin 
gecikmesi ve hipokalorik nütrisyon nedeniyle postoperatif komplikasyon 
gelişme riski vardır.  
 
Cerrahide nütrisyon desteği endikasyonu, yetersiz beslenmeden korunma 
ve tedavidir. Perioperatif dönemde beslenme durumunun korunması ve 
yetersiz beslenmenin önlenmesi için öncelikli olan enerji desteğidir. 
Nütrisyonel girişimler sonuçların iyileştirilmesine odaklanabilir ki bu 
endikasyon için başarı kriterleri hastanede kalış süresi, komplikasyon 
oranları, mortalite ve maliyet yarar oranıdır.  



ESPEN’in 2006 ve 2009’daki Enteral ve Parenteral Nütrisyon rehberleri 
2017’de Cerrahide Klinik Nütrisyon rehberleri ile güncellenmiştir (3,16,17).  
 
14 günden fazla yetersiz gıda alımı mortalitede artışa neden olur. 5 
günden fazla oral gıda olamayacağı ön görülen hastada belirli bir beslenme 
bozukluğu saptanmasa bile perioperatif nütrisyon desteği endikasyonu 
vardır. 7 günden uzun süre ile oral alımının %50’sini alamayan hastada da 
endikasyon vardır. Bu durumlarda gecikmeden nütrisyon desteğine 
(mümkünse enteral yoldan) başlanmalıdır. Yüksek Gİ fistülde olduğu gibi 
oral/enteral yoldan enerji gereksiniminin %50’ının karşılanamadığı 
hastalarda kombine parenteral nütrisyon endikasyonu vardır (3,16,17). 
 
Mümkün olduğu sürece enteral yol ilk tercih olmalıdır (7,16-18). Gİ 
toleransın sınırlı olduğu durumlarda kombine enteral parenteral nütrisyon 
uygulanmalıdır. Parenteral nütrisyon, enteral nütrisyonun tolore 
edilemediği veya uygun olmadığı, beslenme bozukluğu olan hastalarda ve 
postoperatif komplikasyon nedeni ile 7 gün veya daha fazla yeterli 
miktarda oral/enteral alamayacak veya absorbsiyonun bozulduğu 
hastalara da yararlıdır (17). 
 
4. Preoperatif Nütrisyon - Prehabilitasyon 
 
İnterprofesyonel multimodal bir yaklaşım olan prehabilitasyon kavramı çok 
yeni bir tanımlamadır (19). Nütrisyon ve fizik egzersiz komponentlerini 
içeren multimodal prehabilitasyon yaklaşımı, onların sinerjik etkisinden de 
yararlanır. Prehabilitasyonun klinik etkisini değerlendiren iki yeni 
metaanalizin sonuçlarına göre; kardiyak ve abdominal cerrahi geçiren 
hastalarda preoperatif egzersiz tedavisi, postoperatif komplikasyonları ve 
hastanede kalış süresini azaltmıştır (19). Solunum kaslarının antrene 
edilmesi de postoperatif akciğer komplikasyonlarını azaltmıştır. 
Bu multimodal prehabilitasyon programının ana amacı fizik aktivite iken, 
yeterli beslenme, medikal ve farmakolojik optimizasyon ve psikolojik 
destek gibi diğer fonksiyonel rezerv faktörleri de dahil adilmelidir. 
Prehabilitasyonun komplikasyon oranlarını azalttığına dair veriler hala 
yeterli değildir. Karaciğer rezeksiyonu geçiren hastalarda 4-5 haftalık 
prahabilitasyon programının fonksiyonel kapasitede anlamlı değişiklikler 
yaptığı gösterildi. Buna rağmen postoperatif komplikasyonlarda anlamlı 
fark yoktu (20). Düşük fonksiyonel ve fizyolojik rezervi olan yaşlı, kırılgan, 
sarkopenik ve kanserli hastalar, prehabilitasyondan diğer hasta gruplarına 
göre daha fazla yarar görebilir. Yeni bir randomize kontrollü çalışmada; 
ASA 3 ve 4 yüksek riskli yaşlı hastalarda komplikasyon oranlarının anlamlı 
azaldığı gösterildi (21). 
Hastanın iyi bir şekilde hazırlanmasında farklı yaklaşımlar vardır ki bunlar 
kombine olarak da kullanılabilir.  
- ciddi metabolik risk varlığında, kalori eksiğinin tamamlanması, 
- metabolik hazırlık (oral karbonhidrat verilmesi), 
- immünolojik olarak hazırlama 



4.1. Kalori Eksikliği  
 
“Hastaların çoğu zamanında yapılan ameliyattan yararlanır” sözü hala 
geçerlidir (22). Kalori yetersizliğinin tamamlamak amacıyla operasyonun 
ertelenmesi ancak ciddi malnütrisyon veya metabolik risk olduğunda kabul 
edilebilir. Nütrisyon desteği endikasyonu varsa enteral yol tercih 
edilmelidir. Enteral nütrisyon nosokomiyal enfeksiyonlardan korunmak 
amacıyla, hastaneye yatışdan önce yapılmalıdır (3). Ciddi malnütrisyonda 
olan ancak oral veya enteral yolla yeteri kadar beslenmeyen hastalarda 
parenteral nütrisyon önerilir (3,17). 
Nütrisyon desteği genellikle 7-14 gün civarında sürdürülür.  
 
4.2. Metabolik Hazırlık 
 
Hastaların çoğunda preoperatif açlığa gerek yoktur. Preoperatif bir gecelik 
açlığa bağlı perioperatif hipogliseminin getirdiği metabolik yük çok net 
olarak kanıtlanmıştır. Gece oral katı gıdaların ve ameliyattan önceki 2-3 
saate kadar da sıvıların tüketilmesi anestezi sırasında aspirasyon riskini 
arttırmaz. Oral karbonhidrat solüsyonlarının kullanılması mide boşalmasını 
engellemediği için pek çok hasta için önerilebilir. Bu tip bir karbonhidrat 
yüklemesinin erken postoperatif dönemdeki avantajları çok açıktır. 
Oral/enteral yoldan gıda alamayan çok az hastada İV glukoz infüzyonu 
kullanılmalıdır (3,17). Karbonhidrat yüklemenin avantajları pek çok PRCT 
ile gösterildi. Kolorektal cerrahi sonrası konforun artması ve hastanede 
kalış süresinin kısalması en net örnektir (23). Karın cerrahisi uygulanan 
hastalarda hastanede kalış süresini kısalttığı bir meta-analizde de 
gösterilmiştir (24). Minor cerrahi uygulanan hastalarda yapılan bazı 
çalışmaların dahil edildiği diğer bir yeni metaanalizde önemli bir avantaj 
bulunmadı (25). İtalya’dan çok daha yeni bir multimerkezli RCT’da çalışma 
grubunda daha iyi glukoz duyarlığı ve daha az insülin gereksinimi olduğu 
gösterildi. Klinik sonuçlarda fark yoktu (26). 

 
4.3. İmmünolojik Olarak Hazırlama  
 
Arginin, omega-3 yağ asitleri, glutamin ve/veya nükleotidler ile 
zenginleştirilmiş ürünlerin kullanılması “immünonütrisyon” olarak 
adlandırılır.  
Boyunda (larenjektomi, farenjektomi) ve karında kanser nedeniyle büyük 
bir ameliyat (özofajektomi, gastrektomi, pankreotoduodenektomi) 
geçirecek ciddi riski olan hastalarla, travma geçirmiş hastalarda bu 
ürünlerin yararı olabilir. Bu öneri kanser hastaları için ESPEN rehberlerinde 
de vurgulanmıştır (27). Bunun nedeni immünonütrisyon ürünlerinin 
postopeperatif komplikasyonları azaltması ve hastanede kalış süresini 
kısaltmasıdır. 
Bununla birlikte bazı metaanalizler standart oral nütrisyon ürünlerine 
üstünlükleri ve en uygun zamanlama ile ilgili görüşlere farklılık getirdi (28-
30). Gastrointestinal kanser hastalarında yapılan yeni bir metaanalizde, 



preoperatif immünonütrisyonun standart oral suplemanlarla 
karşılaştırıldığında infeksiyöz komplikasyon oranlarını düşürdüğü gösterildi 
(31). Preoperatif ve postoperatif verilmelerinin hastanede kalış sürelerine 
ve komplikasyon oranlarına yararlı olduğu da gösterildi (32,33). 
Bu formüllerin maliyet avantajlı olduğu da net olarak gösterildi (34,35). 

 
5. Postoperatif Nütrisyon 
 
Genellikle cerrahiden sonra oral gıdanın kesilmesi gereksizdir. Oral 
beslenme ameliyat türüne ve bireysel toleransa göre adapte edilmelidir. 
Oral gıdaya çoğu hastada ameliyattan sonraki birkaç saat içinde 
başlanabilir (3). 
Erken oral enteral beslenmenin infeksiyöz komplikasyonları azalttığı ve 
hastanede kalış süresini kısalttığı kanıta dayalı bir bilgidir (36-38). Gİ 
kanalın ameliyatlarından sonra anastomoz kaçağını artırmadığı gösterildi. 
Bu nedenle ameliyat sonrası uzun süre aç bırakmanın kabul edilebilir bir 
nedeni yoktur. Hatta barsak anastomozu yapılan kolorektal cerrahiden 
sonra bile, geçikmeksizin oral beslenmeye başlanabilir. Üst Gİ anastomoz 
yapılan hastalarda anastomozun distaline yerleştirilen bir tüp yoluyla 
enteral nütrisyon başlanabildiği gibi bu hastalar oral ürünleri de içebilirler 
(3). 
Ameliyattan kısa bir süre sonra oral gıda başlanabilecek, karın, baş ve 
boyun bölgesinden kanser için büyük ameliyat -larenjektomi, 
farenjektomi, özofagus rezeksiyonu, gastrektomi pankreatoduodenektomi- 
geçiren hastalar bile destek olarak postoperatif tüple nütrisyondan 
yararlanabilir. Bu hastalarda ameliyat sırasında enteral yol olarak 
nasojejunal tüp veya iğne katater jejunostomi (NCJ) yerleştirilmesi 
uygundur. Gastrektomi sonrası nazojejunal tüple dekompresyon pek çok 
hastada rahatsızlığa neden olur ve aslında gereksiz bir işlem olarak kabul 
edilebilir (39). Bu beslenme amaçlı NCJ için bir başka argümandır (40).  
Ameliyattan sonra enteral tüple beslemeye 24 saat içinde ve düşük hızla 
(5-10 ml/saat) başlanabilir. Uygulama hızı dikkatlice ve her gün 10-20 
ml/saat  olacak şekilde artırılmalıdır. Gİ tolerans karın muayenesi, barsak 
sesleri ve gastrik rezidül volüm bakılarak dikkatle izlenmelidir. Yoğun 
bakımda hemodinamik instabilite durumunda 5-10 ml/saat hızına 
düşünülebilir veya birkaç saat için durdurulabilir (41).  
 
Özellikle cerrahi yoğun bakım ünitesinde erken enteral nütrisyon için 
verilme hızının yavaş artırılması önerilir. Örneğin, gastrik aspirasyon ve 
abdominal distansiyon ile toleransı izleyerek 50 ml/saat hedefine 4 günde 
ve her gün 10-20 ml/saat arttırarak ulaşılabilir. Yeterli miktarda iv sıvı ve 
elektrolit ilavesi ile standart enteral ürünler kullanılabilir (3). 
 
6. Paranteral Nütrisyon (PN) Endikasyonları 
 
Postoperatif komplikasyon nedeniyle Gİ fonksiyonları bozulan, beş gün 
süreyle yeterli miktarda oral/enteral nütrisyon alamayan ve absorbe 



edemeyen hastalar da dahil olmak üzere enteral nütrisyonun uygun 
olmadığı veya intolerans olan malnütrisyondaki hastalarda parenteral 
nütrisyon endikasyonu vardır. Enteral yolla enerji ihtiyacının %50’sini 
karşılayamayan hastalarda kombine enteral ve parenteral nütrisyon 
düşünülmelidir. Bu durum kısa barsak sendromunda ve yüksek debili 
enterokütan fistüllerde görülebilir. Tam tıkanma yapan lezyonlarda 
aspirasyon riski veya peritonite yol açan ciddi barsak distansiyonu nedeni 
ile ameliyat geciktirilmemelidir (3,17).                                                                                                                                                                                                                         
 
Cerrahi hastalarda enteral nütrisyonun kontrendikasyonları: 

• Barsak tıkanıklığı veya ileus 
• Hemodinamik instabilitenin olduğu ciddi şok 
• Proksimal GİK bütünlüğünün bozulduğu durumlar (örneğin 

anastomoz ayrılması) 
 
Gİ yetersizliğin uzadığı hastalarda (kısa barsak sendromu gibi) PN hayat 
kurtarıcı tedavi olacaktır (3,17,41). 
 
Hastaların çoğunda bireyselleştirilmiş nütrisyon planı gereksizdir. Ancak 
ciddi komorbiditesi olan hastalara özel dikkat harcanmalıdır (3,17). Bir 
protokol ile standardizasyon sağlanabilir ve “hepsi bir torbada” (glukoz ve 
aminoasit içeren iki odalı torbalar, lipit de içeren üç odalı torbalar) 
solüsyonlar kullanılabilir. Bu hazır torbalarda kontaminasyon riskinin az 
olduğu, zaman ve fiyat avantajı sağladığı gösterilmiştir (42,43). 
 
6.1 Amino Asitler 
 
Proteolis ve vücut hücre kütlesinde kayıp olan katabolik hastalara amino 
asit desteği gereklidir. Protein sentezi için enerji tasarrufuyla uygun amino 
asit utilizasyonu, ancak glukoz ve yağlarla birlikte aynı anda infüzyonu ile 
mümkündür. Rehberlerde, perioperatif stres ve hastalıkta nitrojen 
kayıplarını sınırlandırmak amacıyla ideal vücut ağırlığının kilogramına 1.5-
2 gr kadar amino asit verilmesi önerilir. (toplam enerji gereksiniminin 
%20’si kadar) (3,17). 1.5 gr/kg’dan daha fazla protein verilmesi protein 
sentezi için bir avantaj sağlamaz, aminoasitlerin enerji kaynağı olarak 
kullanılması riskini taşır. Metaanalizler TPN veya totale yakın PN sırasında 
0.35-0.4 gr/kg/gün olacak şekilde standart dozda iv glutamin eklenmesini 
önerir (3,17,44). Cerrahi yoğun bakım hastalarında yapılan yeni bir 
kontrollü randomize çalışmada, 6 aylık yaşam süresine olumlu bir katkısı 
bulunamadı (45). Kombine enteral ve PN uygulaması sırasında glutamin 
verilmesi ile ilgili veri yoktur. 
 
6.2 Glukoz  
 
“Yoğun insülin tedavisi” hiperglisemi ile ilişkili metabolik farkındalığı 
artırdı. 38 çalışmanın metaanalizi özellikle cerrahi ve diyabetik yoğun 
bakım hastalarında insülin tedavisinin mortaliteyi azalttığını gösterdi (46). 
Herşeye rağmen yoğun insülin tedavisi önemli bir hipoglisemi riski taşır ve 



bu nedenle yoğun bakım ünitesinde insülin tedavisi uygun ekipman 
kullanılarak devamlı infüzyon şeklinde yapılmalıdır (47). Klinikte ise 
hiperglisemiden kaçınmak için glukoz dozunun azaltılması düşünülmelidir. 
Günümüzde optimal glukoz seviyesi olarak 140-150 mg kabul edilmektedir 
(17,18). 
 
6.3 Lipitler 
 
Günümüzde, lipit emülsyonlarının verilmesi, özellikle de uzun süreli yoğun 
bakım hastalarında PN’un ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmektedir 
(3,17,18). 
Uzunca bir dönem, PN başlandıktan sonra 10 günden önce lipit verilmesi 
ile ilgili ciddi kuşkular vardı (48). Bunun nedeni, travma hastalarında 
yapılan bir çalışmada lipit infüzyonunun enfeksiyon oranlarını, solunum 
yetersizliğini arttırdığının ve yoğun bakımda kalış süresini uzattığının 
gösterilmiş olması idi (49). Bu çalışmada uzun zincirli trigliseritlerden 
(LCT) oluşan soya bazlı lipit emülsiyonu kullanılmıştı. Bu tip LCT’ler yüksek 
inflamatuvar potansiyeli olan prostoglandinler ve lökotrienlerin sentezine 
etki eden poliansatüre omega-6 yağ asitlerinden oluşur. Bunların tek 
başına kullanılması sistemik inflamatuvar yanıt sendromu (SIRS) ve sepsis 
sırasında oluşabilecek yan etkileri arttırabilir.  
Omega-6 yağ asitlerine mecburiyeti azaltmak için orta ve uzun zincirli yağ 
asitlerinden oluşan karma solüsyonlar geliştirildi. Bu miks LCT/MCT lipit 
emülsiyonlarının standart kullanımına uyumun iyi olduğu dökümante 
edildi. Bazı çalışmalarda tek başına soya bazlı LCT’ye göre avantajları 
gösterildi (50). Bir diğer yaklaşım da, kritik hastalarda iyi tolere edilen 
omega-9/zeytinyağı bazlı emüsyonlardır (18,50). Yeni bir formülasyonda 
LCT/MCT, omega-3 ve zeytinyağı kombine edilmiştir. Omega-6:3 oranının 
3:1 olması immünolojik nötral olarak düşünülmektedir (50). Omega-3’lerle 
birlikte PN’un abdominal sepsisli kritik hastalarda mortaliteyi azalttığı 
gösterildi (51). Metaanalizlerde, cerrahi hastalarda infeksiyon oranlarını 
düşürdüğü yoğun bakımda ve hastanede kalış sürelerini kısalttığı gösterildi 
(52). 
 
6.4 Makro Besin Öğelerinin Oranı 
 
Protein:yağ:glukoz oranı yaklaşık olarak %20:30:50 şeklinde olmalıdır. 
Günümüzde, karaciğer yağlanması ve hiperlipidemiye bağlı problemleri 
azaltmak amacıyla, glukoz:yağ oranını 50:50’den 60:40’a, hatta 70:30’a 
arttırmak şeklinde bir eğilim vardır (17). 
 
6.5 Kalori Miktarı 
 
Kritik hastalığın akut fazında substrat toleransının sınırlı olması hastalığın 
ciddiyetini gösterir. Aynı zamanda, yetersiz miktarda makro besin öğesi 
vücut için ek bir yüktür ve sonuçları olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle akut 
dönemde kalori desteği bireysel toleransla orantılı olmalı ve 25 
kkal/kg’dan fazla olmamalıdır. Önerilen glukoz miktarı 3-4 g/kg (kan 



glukoz seviyesi 140-150 mg), lipit miktarı 0.7-1.5 gr/kg (serum trigliserit 
<300 mg /dl) ve aminoasit miktarı 1-1,5 gr/kg’dir.  
İyileşme döneminde substrat toleransı normalleşir. Bu sırada verilecek 
kalori, hesaplanandan 1.2-1.5 kez daha fazla olmalıdır. Bu fazda, seçilmiş 
hastalarda indirek kalorimetre optimal enerji desteği için yararlı bilgiler 
verir (18). 
 
6.6. Vitamin  ve Eser Elementler  
 
Beslenme durumu normal olan, postoperatif 5. günde oral veya enteral 
nütrisyon alabilecek hastalarda, İV. vitamin ve eser elementlerin kullanımı 
ile ilgili çok az kanıt vardır. Ameliyat sonrası enteral beslenemeyen, total 
ya da totale yakın PN olan hastalarda günlük olarak tam doz vitamin ve 
eser element verilmesi gereklidir (17,18). Vitamin ve diğer mikro besin 
öğeleri PN’a ayrı ayrı eklenmelidir. Biyolojik aktif E vitamini olan alfa-
tokoferol içeren yeni lipit solüsyonları ilave E vitamini anlamında avantaj 
sağlar. Toksisite tam olarak dışlanamadığı için kritik cerrahi hastada mikro 
besin öğelerinin tek başına yüksek dozlarda kullanılması ile ilgili net kanıt 
yoktur (18). 
 
7. İzleme 
 
Büyük karın cerrahisi sonrası beslenme durumunun (en az BMI) izlenmesi, 
oral gıda alımının yazılması da dahil olmak üzere çok önemli bir 
sorumluluktur. Hastanın anlayabileceği diyet danışmanlığı da önerilir. 

 
PN’un kısa dönem problemleri: 
- hiperglisemi 
- hiperlipidemi 
- karaciğerde reversibl yağlanma 
- kolestaz 
 
 

Tablo 3 
Kan biyokimyası 
- magnezyum ve fosfat dahil tüm elektrolitler 
- kan şekeri 
- trigliseritler 
- kreatinin 
- karaciğer enzimleri ve bilirübin 
- kritik hastada serum laktatı ve prokalsitonin 
 
 

8. Takip 
 

Perioperatif nütrisyon tedavisine ihtiyacı olan ve komplikasyonlu 
postoperatif dönem nedeniyle nütrisyon desteği almış tüm hastaların 



beslenme durumlarının izlenmesi gerekir (53). BMI değişikliği olmaksızın 
vücut kompozisyonunda değişmeler olabileceğinden vücut ağırlığı ve BMI 
yeteri kadar sensitif değildir. Biyoelektrik empedans analizi (BIA), 
noninvaziv  ve etkili bir testtir ve poliklinik hastaları için de uygundur 
(Topik 3’e bakınız). Hücre dışı (ECM), vücut hücre kütlesi (BCM) ve yağsız 
vücut kütlesinin (FFM) dahil olduğu üç kompartman modeline ait sonuçlar 
iyi bir şekilde dökümente edildi. Vücut empedansından, yağsız kütle 
(FFM), ECM/BCM oranı ve faz açısı kolayca hesaplanabilir ve vücudun 
hücre içeriği hakkında yeterli bilgi sahibi olunabilir. İdeal olan, ilk ölçümün 
ameliyattan önce yapılmasıdır. 
 
9. Taburcu Sonrası  Beslenme 
 
Büyük karın ameliyatları sonrası diyet danışmanlığı uygun olacaktır. Büyük 
Gİ ve pankreas cerrahisi geçiren hastaların çoğunda oral kalori alımı 
aylarca yetersiz kalacaktır (54). Vitamin yetersizlikleri de görülebilecektir 
(55). İştahta azalma, dumping semptomları nedeniyle enteral toleransın 
bozulması, gaz ve diyare bu duruma sebep olabilecek nedenlerdir. Total 
gastektomi, özofagus rezeksiyonu ve pankreatoduodenektomi yapılırken 
ameliyat sırasında NCJ yerleştirilmesi ile ilgili bir rehber vardır (3). NCJ 
hastaneden taburcu sırasında çıkarılmamalıdır (56,57). Gerektiğinde 500-
1000 kkal/gün dozunda ek enteral nütrisyon NCJ yoluyla verilebilir. 
Eğitildikten sonra pek çok hasta bu beslenmeyi kendi kendilerine 
yapabileceklerdir. Daha çok kilo kaybının tam olarak önlenmesi pek 
mümkün olmasa da oral suplementasyon ile azaltılabileceği gösterildi 
(58,59). Suplementasyon yapılan hastalarda hayat kalitesinin anlamlı 
ölçüde iyi olduğu gösterildi (60). Yine de kesin faydalarını açıklamak için 
daha fazla kontrollü çalışmaya ihtiyaç vardır. 
 
10. Sonuç Yorumları 
 
Nütrisyonel risk taraması ve eğer endikasyon varsa nütrisyon desteği 
ERAS programında perioperatif yönetiminin temel parçalarındandır. 
Yaşlılarda özel önemi olmakla birlikte bütün hastaların metabolik riskinin 
belirlenmesi gereklidir. Yüksek riskli hastalarda nütrisyon tedavisinin de 
dahil olduğu prehabilitasyon programı düşünülebilir. ESPEN rehberlerine 
göre, bu hastalar uzun bir süre yeterli oral gıda alamayacaklarsa, erken 
dönemde nütrisyon desteği verilmelidir. Mümkün olduğu sürece öncelikle 
mutlaka enteral yol tercih edilmelidir. 
 
11. Özet 
 
Postoperatif morbiditenin azaltılmasını ve iyileşmenin hızlandırılmasını 
hedefleyen ERAS programları uygun perioperatif nütrisyonel ve metabolik 
bakımı engellemez. Nütrisyon riski altındaki hastaların fark edilmesi ve 
erken belirlenmesi perioperatif yönetimin temel bir parçasıdır. Mümkün 
olduğu sürece, yapay nütrisyon desteğinden kaçınılmalıdır. Yetersiz oral 
alımı olan yüksek risk altındaki hastalar nütrisyon desteğine adaydır ve 



enteral yolla erken dönemde destek başlanmalıdır ki bazen PN 
kombinasyonuna bile gerek olur. Uzun dönem PN bazı özel endikasyonlarla 
sınırlıdır. Bu derleme, 2006, 2009 ve 2017 ESPEN (www.espen.org) 
rehberlerindeki cerrahi hastalara yönelik nütrisyon tedavisi önerileriyle 
desteklenmiştir. 
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