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Abdominal cerrahi geçiren hastaların oral
beslenmesinde öngörülebilir gecikme ba�-
ta olmak üzere çe�itli özel durumları

nütrisyonel deste�i bu hastalara özel hale getir-
mektedir. Bu özel durumlar immunonütrisyon, na-
zogastrikler, karbohidrat yüklenmesi, barsak hazır-
lı�ı, sodyum su rejimi, epidural anestezi, mobilizas-
yon gibi ba�lıkları içermektedir.

Besin Alımında Kısıtlama: Postoperatif bakımda
oral beslenme genellikle kısıtlanır. Gaz ve gaita çı-
kı�ı ile barsak fonksiyonlarının geri döndü�üne ka-
rar verilene dek oral alıma izin verilmez. Amaç
anastomozun korunması veya bulantı-kusma gibi
yan etkilerden korunmaktır. 837 hastanın de�er-
lendirildi�i �� çalı�malık bir meta-analizde posto-
peratif erken oral alıma ba�lı anastomoz kompli-
kasyonunda artı� gösterilmemi�tir (�). Erken oral
beslenen konvansiyonel perioperatif bakım altın-
da olan bu hastalarda, kusma sıklı�ında artı� dı-
�ında yan etki görülmemi�tir. Aksine oral veya en-
teral erken beslenmeye ba�lanan hastalarda en-
feksiyöz komplikasyonlar ve postoperatif hastane-
de kalı� süresi kısaltmı�tır.

�mmunonütrisyon: nütrisyon, mukozal bariyer
fonksiyonu, immunoregulasyon ile �iddetli hastalık
arasındaki ili�ki spesifik hastalık durumlarına yöne-
lik özgün nütrisyonel destek formlarının geli�tiril-
mesini gerekli kılar. Pek çok yeni formül esansiyel
olmayan nutrientler içerir.  Örne�in arginin, ribo-
nükleik asit (RNA) nükleotitler ve omega-3 ya�
asidleri gibi.

Gastrointestinal (G�) yolun kanserleri nedeniyle
cerrahi geçiren hastalarda yapılan çalı�malarda
enteral nütrisyon olarak arginin, RNA ve omega-3
(Ω-3) ya� asiti ilaveli beslenenlerde enfeksiyon hı-
zı ve yara komplikasyonlarında azalma izlenmi�tir
(2). Benzeri immunonütrisyon ile beslenen mal-
nütrisyonlu hastaların hastanede kalma süreleri kı-
salır ve daha dü�ük fatura ile taburcu olurlar. Ör-
ne�in randomize bir çalı�mada perioperatif ve
postoperatif enteral immunonütrisyon alan �50
malnütrisyonlu G� kanser hastası kontrol grubuyla
kar�ıla�tırıldı�ında hastanede kalı� süresinin daha
kısa oldu�u saptanmı�tır. Hastanede kalı� süresi
postoperatif beslenenlerde ortalama �3.2, periope-
ratif beslenenlerde ortalama �2.0 ve kontrol gru-
bunda ortalama �5.3 gün olarak bulunmu�tur.
Mortalite üzerine etkisi gösterilememi�tir (3).

Cerrahi hastalarında glutamin içerikli nütrisyonun
etkisi tartı�malıdır. Hastanede kalı� süresini kısalttı-
�ını bildiren çalı�maların yanında (4), kontrollere
göre fark olmadı�ını gösteren çalı�malar da vardır
(5). �4 çalı�manın sistematik gözden geçirildi�i bir
meta-analizde enfeksiyöz komplikasyonların ve
hastanede kalı� süresinin azaldı�ı fakat mortalite
yönünden yarar sa�lanmadı�ı tespit edilmi�tir (6).

Çe�itli formlardaki immunonütrisyon (arginin, glu-
tamin, non-esansiyel ya� asidleri, dallı zincir ya�
asidleri, ve RNA) türlerinin cerrahi ve kritik hasta
grubunda yararı gösterilmi�tir (7). Bir meta-analiz-
de kullanılan ürüne göre subgruplara ayrıldı�ın-
da, >�2 g/L gibi yüksek miktarlı arginin içeren
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ürünlerin kullanıldı�ı gruplarda glutamin düzeyin-
den ba�ımsız olarak yararlı etkiler gösterilmi�tir (8).

Drenler ve Nazogastrik Tüplerden Kaçınma: Ab-
dominal cerrahi sonrası nazogastrik tüp kullanımı-
nın avantajını gösteren veri yoktur. Aksine bu yön-
temin akci�er komplikasyonlarında artı�a neden
oldu�unu gösteren meta-analiz yayınlanmı�tır (9).
�987-�997 yılları arasında (2’si kontrol grubu olma-
dı�ı için çıkarılmı�) 4 ayrı çalı�manın meta-anali-
zinde  4�4 rektum-kolon cerrahisi geçiren hasta de-
�erlendirilmi� ve kullanılan pelvik ya da peritone-
al drenlerin mortalite, anastomozdan sızma, yara
enfeksiyon hızı yönünden yararlı olmadı�ı gösteril-
mi�tir. Drenaj uygulanan hastalarda %�.�-2.3 ora-
nında istatistiksel anlamı olmayan kaçak riskinde
artı� söz konusudur (�0). Dren ve tüplerin hastala-
rın hareketini sınırlaması ve i�tah azaltıcı etkisi ça-
lı�ma konusu olmamı�tır. Muhtemelen bunlara i�-
tahın nütrisyonel yan etkileri de söz konusudur.

Preoperatif Bilgilendirme: Perioperatif beslenme
rejimi ile ilgili cerrahi öncesi ayrıntılı bilgi edinilme-
si erken postoperatif beslenmeye olan uyum için
önemlidir. Hastanın postoperatif beklentisi ile ilgili
olarak bu ili�ki ortopedik hastalarda (��) gösteril-
mi�, by-pass cerrahisi öncesi e�itimin postoperatif
düzelmeye etkisi olmamı�tır (�2).

Preoperatif Karbohidrat Yüklenmesi: Cerrahi i�lem
öncesi beslenme ve karbohidrat  yüklenmesi, pos-
toperatif metabolizma ve insulin direnci göz önüne
alındı�ında açlık durumuna üstün bulunmu�tur
(�3). Bu tedaviler spontan oral alımda artı�ı göster-
memektedir. Ortopedik (�4) ve abdominal cerrahi
geçiren 58 hasta (�5) erken postoperatif oral
nütrisyon ve mobilizasyona zorlamayı içeren peri-
operatif multimodal programa dahil hastalarda
preoperatif karbohidrat, karbohidrat ile protein ve
plasebo kar�ıla�tırılmı�tır. Daha önceden bilinen
artmı� insulin seviyesi ile lipolizin inhibisyonu sonu-
cu serbest ya� asitleri düzeyinde azalma ve az
miktardaki sıvı gıdanın 90 dakikada etkin bir �ekil-
de absorbe oldu�u gözleminin teyit edilmesinin
yanı sıra; daha evvel cerrahi ya da yatak istirahat
ile arttı�ı ve büyüme hormonu ve zorlu erken pos-
toperatif mobilizasyonla azaldı�ı gösterilen kuadri-
seps izometrik kas gücü azalması düzelmi� bulun-
mu�tur. Bu postoperatif insulin direncinde azalma-
ya ba�lanmı�tır. Plasebo grubundaki glukojen
sentaz aktivitesindeki azalma, iskelet kasındaki in-
sulin rezistansına ba�lanmaktadır. VAS-skoru de-
nilen susama, açlık, anksiyete ve halsizlik yönün-
den fark bulunmamı�tır. Anestezi indüksiyonu-

ndan 3 saat öncesini geçmeyen 400 ml sıvıda �00
gr karbohidrat (maltodekstrin) ve karbohidrat artı
28 gr protein (soya proteini) uygulaması intramus-
kuler glukoz metabolizmasına ve postoperatif kas
fonksiyonlarına etkili olmu�tur. Postoperatif enerji
alımı yönünden 60 kJ/kg/gün ve 0.6 g/kg/gün pro-
tein ile bir haftalık beslenme yönünden gruplar
arasında anlamlı fark bulunmamı�tır. �zokalorik
nütrisyon esnasında nitrojen balansının idame
edildi�i görülmü�tür. Ayrıca bu hastalar izokalorik
enteral nütrisyon altında normal glukoz kontrolü
gösterirler. Bu özellikle postoperatif insulin tedavisi
gerektiren hastalar ve kritik yo�un bakım hastala-
rının mortalite ve morbiditesini etkiler (�6).

Preoperatif Barsak Hazırlı�ı: Preoperatif barsak ha-
zırlı�ının postoperatif gıda alımına etkisi ile ilgili ve-
ri yoktur. Bu prosedür postoperatif sonuçlara etkili
olabilir ancak di�er yandan uzamı� preoperatif
açlı�a neden olabilir. Hazırlık sırasında kaybedilen
sıvı elektrolitin etkisi iyi ara�tırılmamı�tır. Verilen
hazırlı�ın osmotik etkisi cerrahi öncesi dehidratas-
yon nedeni olabilir. Dehidratasyon perioperatif
komplikasyonları artırabilir (�7).

Perioperatif Sodyum ve Su Rejimi: �950’lerdeki Ko-
re sava�ından bu yana abdominal cerrahi sırasın-
da perioperatif sıvı tedavisi kan basıncı ve idrar çı-
kı�ı ile izlenmektedir (�8). Bu rutin kan kayıplarının
replasmanı dı�ında 4-6 litrelik sıvı infüzyonu de-
mektir. Cerrahi sırasındaki a�ırı sodyum ve su yük-
lenmesi cerrahi sonrası pek çok probleme neden
olur. Bu kardiyak, pulmoner, renal fonksiyonu etki-
ler. Postoperatif ileusu uzatır (�8). Bu de�i�iklikler
immobilizasyonla artarken, daha yo�un mobili-
zasyon ile azaltılabilir. Küçük randomize bir çalı�-
mada kolonik cerrahide konvansiyonel sodyum sı-
vı tedavisine kar�ın sınırlı sıvı uygulaması kar�ıla�-
tırılmı� ve belirgin azalmı� postoperatif paralizi,
azalmı� hastanede kalma süresi, azalmı� yan etki
ve komplikasyonların sınırlandırılmı� sıvı tedavisi
ile ba�lantısı gösterilmi�tir (�9).

Enerji Yo�un Diyet: Enerji yo�un gıdalarla cerrahi
hastalarda çalı�ma olmamasına kar�ın, ya�lı has-
talarda enerji alımının arttı�ı gösterilmi�tir (20).
Enerjiden zengin diyet aynı enerjinin daha az mik-
tar yemekle alınmasını sa�lar. Bu postoperatif i�-
tah azalması olan fakat gastrointestinal paralizisi
olmayan hastalarda önemli olabilir.

Ek gıda: Proteinli içecekler ve oral suplamentleri
cerrahi sonrası enerji alımını belirgin düzeltir (2�).
Konuyla ilgili kontrollü çalı�ma az sayıdadır. �stem-
li beslenmeye ilave oral suplament verilmesinin



enfeksiyöz komplikasyonları azalttı�ı gösterilmi�tir
(22). Postoperatif i�tah azalması, bazı oral suple-
manların tadı ve hastanın tat duyusundaki de�i-
�iklik nedeniyle bu deste�e uyum azalabilir. Hin-
distan’da yapılan bir çalı�mada 500 kcal/gün
enerji ve �7 gr/gün protein ek beslenme sa�lanan
süt, �eker, tereya�, ni�asta, pirinç suyu ve yumur-
ta ile hazırlanan oral suplemana uyumun iyi oldu-
�u gösterilmi�tir (2�).

�leusun Farmakolojik Tedavisi: Postoperatif ileus
cerrahi sonrası oral alımı geciktirir. Periferal etkili
m-opioid antagonistler postoperatif ileusu azaltır
(23). Sisaprid kardiyak toksisitesi nedeniyle kullanı-
mı kısıtlanmakla birlikte erken beslenmeyi kolay-
la�tırmaktadır (24).

Epidural Anestezi ve Opioidsiz  Analjezi: Epidural
anestezi (EDA), a�rısız postoperatif periyot için etki-
li bir araçtır. �lave olarak EDA cerrahi stres cevabı-
nı ve postoperatif ileusu azaltır, oral nütrisyona to-
leransı düzeltebilir (25). Epidural uygulamalı dü�ük
doz opioid ile G�S yan etkisi olmaksızın a�rı gideri-
lebilir. Büyük bir meta-analizde epidural anestezi-
nin cerrahi sonrası mobidite ve mortaliteyi azalttı�ı
gösterilmi�tir (26).

Çok merkezli fakat multi-modal olmayan 9�2 has-
tanın katıldı�ı randomize kontrollü çalı�mayla 72
saat intra ve postoperatif EDA uygulamasına kar�ı-
lık opioid uygulandı�ında daha iyi a�rı kontrolü
sa�lanmı� ve solunum yetmezli�i dı�ında morbidi-
te yönünden fark bulunmamı�tır (27).

Mobilizasyon: Oral alım üzerine mobilizasyonun
etkisi direkt olarak çalı�ılmamı�tır. 48 hastanın 3
grup halinde incelendi�i randomize küçük bir ça-
lı�mada, major abdominal cerrahi sonrası erken
oral beslenmeyi özendirir niteliktedir. Barsak fonk-
siyonlarının geri dönü�ünde mobilizasyonun etkisi
belirgin de�ildir. Enerji ve protein alımı ise (%40’a
%66) belirgin artmı�tır. Fiziksel aktif olan hasta ma-
sada yiyece�i gıdayı yataktaki duruma göre da-
ha iyi ve bol tolere edebilir diye yorumlanmı�tır.
Ancak bu çalı�mada analjezi rejimleri, preoperatif
bilgilendirme ve di�er enerji alımını etkileyen fak-
törler standardize edilmemi�tir. Bu arada enerji alı-
mı sadece i�tahın yönlendirdi�i açlıkla ilgili bir du-
rum olmayıp, de�i�tirilebilir bir ölçüttür. Çalı�ma
göstermi�tir ki etkili a�rı giderilmesi, mobilizasyona
zorlama, yiyecek alımının sınırlanmamasını içeren
multimodal yakla�ım cerrahi sonrası erken dö-
nemde enerji alımını düzeltmektedir (28). Cerrahi-
den � ay sonra kilo kaybı her iki grupta benzerdir.
Bu da taburculuk sonrası yiyecek deste�inin sürdü-
rülmesi gere�ini dü�ündürür (29).

��tah Regülasyonu: ��tahsızlık, paralizi i�areti gös-
termeyen postoperatif hastalarda sıktır. Çalı�malar
göstermi�tir ki hastalarda acıkma i�tah yoklu�u
durumunda dahi tam oral alım sa�lanmı�tır (28).
Postoperatif istahsızlık durumunu neyin yönetti�i
insanlarda gösterilememi�tir. Sitokinlerin i�tah üze-
rine etkileri bilinmektedir. Fare modelinde lipopoli-
sakkaritle indüklenmi� i�tahsızlık ve kilo kaybı nor-
mal sitokin cevabı varlı�ında prostoglandin ili�kili
siklooksijenaz-2 (COX-2)  inhibisyonuyla azaltılabil-
mektedir (30).

ÖNER‹LER

Perioperatif dönemde, hastalara nütrisyonel mü-
dahalelerde bulunmak ve sonuçlarını de�erlendi-
rerek kar�ıla�tırmak güçtür. Buna ra�men �u öneri-
lerde bulunmak mümkündür:

• Mümkün ise barsa�ın erken kullanımı en yarar-
lıdır. Genel anestezi alan hastalar arasında, oral
alımın yeniden ba�latılması genellikle bir kaç
gün içerisinde mümkün olur. Destek olarak verile-
cek besleyici ürünler bu dönemde gerekmez.

• Açık yararı gösterilmedi�i ve dökümantasyonu
olmadı�ı halde, hafif-orta düzeyde mal-
nütrisyonu olan hastalarda Total Parenteral
nütrisyon (TPN) veya enteral beslenme ertelen-
memelidir. Ayrıca postoperatif  7-�0 günü a�aca-
�ı önceden tahmin edilmeyen barsak istirahati
için rutin TPN beslenmesi uygulanmamalıdır. Da-
ha önceden malnütrisyonu oldu�u bilinen veya
postoperatif dönem komplikasyonlarla seyreden
hastalarda erken nütrisyonel müdahale uygun
olur.

• Ciddi malnütrisyonu olan hastaların beslenme-
si için cerrahinin geciktirilmesinden bazı yararlar
sa�layabilir. Fakat perioperatif TPN uygulamala-
rında artmı� enfeksiyöz komplikasyon riski söz ko-
nusudur. Mümkün olan durumlarda hastalar en-
teral beslenmeden daha çok yarar görürler.

• Malnütrisyonlu hastalar postoperatif dönemde
enteral olarak beslendiklerinde yarar görürler.

Postoperatif nütrisyon deste�i ihtiyacı olan hasta-
lar ihtiyaçlarına göre ayrı de�erlendirilip verilecek
destek hesaplanmalıdır.

SONUÇ

Erken postoperatif dönemde yiyecek alımı ve oral
destek konusu halen sorular içeren tümüyle çözül-
memi� bir konudur. Preoperatif bilgilendirme, sıvı
kısıtlanması tedavisi, zorlu mobilizasyon, EDA kul-

184 Haziran 2006



lanımı ile opioidsiz a�rı kontrolü ve erken yiyecek
alımının sınırlandırılmaması, özelikle oral alımın
cerrahi sonrası ilk gün gerçekle�mesini içeren mul-
ti-modal perioperatif program a�ırlık kazanmakta-
dır. Yiyecek alımında multimodal program, i�tah
regülasyonu gelecekteki çalı�ma konuları olması-
nın yanında, erken oral beslenmenin tolerans ve
güvenilirli�i özelikle treitz üzeri üst G�S cerrahilerin-
de ara�tırılması gereken konulardır.
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