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DERLEME 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (Eras) Protokolleri Çerçevesinde Cerrahi Hastasında 

Malnütrisyon 

Şerife Naz BOZDOĞAN 1, Sema KOÇAŞLI2 

ÖZ 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (ERAS-Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri ile cerrahi hastalarında 

iyileşme sürecinin hızlandığı, yara iyileşmesinin arttığı, enfeksiyon oluşumunun azaldığı belirtilmektedir. ERAS 

protokolü ile cerrahi hastalarına uygun beslenmenin sağlanmasının bakterilerin intestinal bariyeri geçişini ve enfeksiyon 

riskini azalttığı, yara iyileşme sürecini hızlandırdığı, hareket için gerekli kas gücünü artırdığı, kas yıkımını engellediği, 

postoperatif ileus süresini kısalttığı, komplikasyonları azalttığı, morbidite ve mortalite oranlarını düşürdüğü 

bilinmektedir. Bu bağlamda cerrahi hemşirelerinin bilinçlendirilmesi, ERAS protokolüne uygun perioperatif beslenme 

hakkında eğitimler hazırlanması ve bu eğitimlere katılımın desteklenmesi, hastanın bakımının ERAS rehberlerinde 

belirtilen beslenme önerilerine göre multidisipliner yaklaşımla sürdürülmesi önem taşımaktadır. 

Bu derleme cerrahi hemşirelerine, cerrahi hastaların beslenme durumunu ERAS protokolü çerçevesinde değerlendirme 

ve kanıta dayalı hemşirelik bakımı sunmada literatüre katkı sağlamak amacıyla yazılmıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: Cerrahi; Hemşire; Malnütrisyon 

 

Malnutrition In Surgery Patients Within The Framework Of The Eras Protocols 

Şerife Naz BOZDOĞAN 1, Sema KOÇAŞLI2 

ABSTRACT  

The ERAS- Enhanced Recovery After Surgery protocol is the most applied and accepted nutritional approach in patients 

who have undergone surgery. It’s stated that the surgical healing process accelerates, wound healing increases and the 

risk of infection decreases in surgical patients who are fed appropriately according to ERAS protocol. It’s known that, 

it reduces the risk of bacterial translocation and infection, accelerates the wound healing process, increases the muscle 

strength required for body movements, prevents muscle destruction, shortens the postoperative ileus period, reduces 

complications, decreases morbidity and mortality rates. In this context, it’s recommended to raise awareness degree of 

surgical nurses, to prepare trainings about perioperative nutritional support according to ERAS protocol, to support 

participation in these trainings and to ensure that patients receive nutritional care according to preoperative ERAS 

nutrition recommendations with a multidisciplinary approach. 
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GİRİŞ 

Sağlıklı yaşam için zorunlu olan beslenme, yeterli 

ve dengeli besin alımı ile mümkündür. Yeterli ve 

dengeli beslenme, özellikle cerrahi hastalarında 

önemlidir. Çünkü hastalık esnasında vücut, zayıf 

immün sistem ve hastalık semptomlarına bağlı 

olarak morbidite ve mortalitenin artmasına neden 

olan malnütrisyona karşı daha savunmasız olur (1). 

Yetersiz besin alımı, sindirilen besinleri kullanma 

yetersizliği, absorbe edememe sonucu ortaya çıkan 

besin eksikliği durumuna malnütrisyon 

denmektedir (2). Avrupa Klinik Nütrisyon ve 

Metabolizma Derneği (European Society of 

Parenteral and Enteral Nutrition-ESPEN) 

malnütrisyonu protein, enerji, besin öğelerinin 

yetersiz ve dengesiz alımıyla doku yapısında ve 

fonksiyonlarında ölçülebilir olumsuz sonuçların 

ortaya çıkmasına neden olan beslenme durumu 

olarak tanımlamaktadır (3). 

Malnütrisyonun cerrahi hastalarda önem arz eden 

ve sıklıkla karşılaşılan bir problem olduğu 

bilinmektedir (4). Güler ve Tireli’nin 2018‘de 

yaptıkları çalışmada da malnütrisyonun, cerrahi 

hastalarında sık karşılaşılan klinik problemlerden 

birisi olduğunu, görülme sıklığının %20 ile %50 

arasında değiştiğini saptamışlardır. Ayrıca 

kliniklere göre malnütrisyon riskini göğüs cerrahisi 

hastalarında % 18.2, ortopedik cerrahi hastalarında 

% 5.8, genel cerrahi hastalarında % 8.6 ve kardiyak 

cerrahi hastalarında da % 10.9 oranında 

bulmuşlardır (4). Pirlich ve arkadaşları 2006’da 

yaptıkları çalışmada, hastaneye kabulde 

malnütrisyonlu hastaların oranının % 27,4 

olduğunu ve malnütrisyonun hastanede kalış 

süresini % 43 oranında attırdığını belirtmişlerdir 

(5). Kuzu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 

büyük cerrahi geçiren hastalarda malnütrisyon 

prevelansının farklı tarama yöntemleri ile % 58,3-

67,4 arasında olduğunu saptamışlardır (6).  

Malnütrisyonda dokuların, makro ve mikro besin 

elemanlarından yetersiz kalması, hücresel ve organ 

fonksiyonlarında bozulmaya sebep olmaktadır (7). 

Cerrahi öncesi hastada malnütrisyon gelişmesi, 

cerrahi iyileşmede risk oluşturmaktadır. Cerrahi 

sonrası gelişen malnütrisyon ise insizyon 

iyileşmesinde gecikmeye, komplikasyonların 

artışına, hastanede yatışta uzamaya ve sağlık 

maliyetlerinde artışa neden olmaktadır (8). Son 6 

ay içinde kaybedilen kilonun %10.15’ten büyük 

olması, VKİ değerinin <18.5 kg/m2 olması, 

Subjektif Global Değerlendirme‘de Sınıf C veya 
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beslenme risk puanının 5’ten fazla olması, serum 

albümin düzeyinin ise 3 gr/dL altında olması ciddi 

beslenme risklerini oluşturmaktadır (9). Cerrahi 

hastalarında belirtilen bu ciddi beslenme 

risklerinden en az birinin olması, beslenme 

desteğini gerektirmektedir (9). 

Beslenme desteği yeterli verilemediği zaman 

cerrahi hastasının hastalık seyrinde önemli yer 

tutan sonuçlar meydana gelmektedir.  Bunlar;  yağ 

ve kas dokusu kitlesinin azalmasına bağlı ağırlık 

kaybı, immün yanıtın bozulması, enfeksiyon 

riskinin artışı, hipoalbüminemi, plazma onkotik 

basıncının düşmesini takiben ödem, yara 

iyileşmesinde gecikme, cerrahi sütur, insizyon ve 

anastomozlarda komplikasyonlar, gastrointestinal 

sistemde bozukluklar, kaslarda güçsüzleşme, 

kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve 

kompliyans azalması, solunum fonksiyon 

bozuklukları, metabolik asidoz oluşumu, ventilatör 

desteği sağlanan hastalarda spontan solunuma 

geçişte zorluklar, iyileşme ve hastanede yatış 

süresinin uzaması şeklinde sıralanabilir (10,11). 

 

 

 

Malnütrisyonun Nedenleri   

Cerrahi hastasında hastalığın şiddeti, hastalığa 

karşı metabolik yanıt, hastalığın veya cerrahinin 

komplikasyonları, uygulanan tedaviler, hastaların 

açlığı ifade etmede ve yemek yemedeki 

yetersizlikleri, beslenme risklerinin saptanmasında 

yetersizlikler gibi hastaya bağlı olan ve hastaya 

bağlı olmayan birçok faktör malnütrisyona neden 

olabilmektedir (11). 

Malnütrisyonun hastaya bağlı risk faktörleri 

arasında; hastanın yaşı, şu anki hastalığı, kanser, 

pulmoner, renal, karaciğer, kardiyovasküler, 

endokrin, nörolojik sistem kronik hastalıkları, akut 

ve kronik pankreatit, inflamatuvar bağırsak 

hastalığı, oral veya gastrointestinal problemler, 

yanık, kronik ağrı, ilaç tedavisi, çiğneme-diş-

yutma problemleri, tat ve koku alma kaybı, kilo 

kaybı, güçsüzlük, kronik alkolizm, mobilizasyon 

ve titreme problemleri, psikolojik sorunlar, 

enfeksiyon, hastaların açlığı ifade etmedeki 

yetersizliği ve artmış kalori ihtiyacı yer almaktadır 

(11).  

Hastaya bağlı olmayan risk faktörleri ise; 

malnütrisyonu saptamadaki yetersizlikler, 

hastaların nütrisyonel durumunun takibi ve 
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değerlendirilmesindeki eksiklikler, hastane ortamı 

(gürültü, ses, koku vb.), boy ve kilo ölçümünün 

yapılamaması, hatalı kaydedilmesi, besin alımının 

kaydedilmesindeki hatalar, hastanedeki rutin 

uygulamaların etkisi (uygulanan diyetler, yemek 

saati, ara öğünler, hastane odaklı çalışma vb.), 

sağlık ekibi üyelerinde nütrisyon ile ilgili bilincin 

yetersiz olması, sağlık personelinin iş yükü ve 

nütrisyon eğitiminin eksik olması nedeniyle bilgi 

düzeylerinin yetersiz olmasıdır (11,12). 

Malnütrisyon nedenlerinin bilinmesi, 

malnütrisyonun önlenmesi veya oluştuğunda 

komplikasyonların önlenmesi açısından çok 

önemlidir (13). 

 

Malnütrisyonun Değerlendirilmesi 

Malnütrisyonun değerlendirilmesi, beslenme 

yetersizliği durumunda gelişebilecek hastalıkların 

önlenmesinde, tanılanmasında, tedavisinde önem 

taşımaktadır. Malnütrisyonun etkin 

değerlendirilmesi ve yönetilmesi ile morbidite ve 

mortalitenin artması, hastane yatış süresinin 

uzaması, sağlık bakım maliyetlerinin artışı gibi 

birçok olumsuz faktör önlenebilmektedir (14). 

Hastanın malnütrisyon değerlendirmesinde 

hemşire için ilk basamak, öykü almasıdır ve 

hemşire hastanın beslenme alışkanlıklarını, vücut 

ağırlığındaki değişimlerini, alerjilerini, iştahı 

etkileyen ilaç kullanımını, gıda intoleransını, 

gastrointestinal fonksiyonlar ve semptomlarını, 

yakın zamanda yapılan besin kısıtlamalarını ve 

özgeçmişini sorgulamalıdır (11,15). Öykü 

alımından sonra hemşire, sayısal objektif verileri 

elde etmek için antropometrik ölçümleri 

yapmalıdır. Vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi, üst 

orta kol çevresi ölçümü, triseps deri kıvrım 

kalınlığı ölçümü, fonksiyonel ve laboratuvar 

testleri antropometrik ölçüm parametreleri arasında 

yer almaktadır (9).  

 

Vücut Ağırlığı 

Vücut ağırlığı klinikte yaygın olarak kullanılan, 

ucuz ve kolay uygulanabilen ölçümlerden biridir. 

Vücut ağırlığındaki kısa sürede olan değişimler, 

vücuttaki sıvı dengesinin en önemli ölçütlerinden 

birisi arasında yer almaktadır (20). Hastada 3-6 ay 

içerisinde meydana gelen %5’ten az istemsiz kilo 

kaybı hafif, %10-15’ten fazla kilo kaybı ise şiddetli 

bir beslenme durumu değişiminin göstergesi olarak 
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kabul edilmektedir. Hastada son bir yılda önemli 

vücut ağırlığı kaybı varsa ve bu durum devam 

ediyorsa nedeni araştırılmalıdır (14). 

 

Vücut Kitle İndeksi 

Antropometrik ölçümlerden en pratik olanı Vücut 

Kitle İndeksi (VKİ) olarak kabul edilmektedir. 

Malnütrisyon ve kilo durumunu (obezite) 

değerlendirmek amacıyla beden ağırlığının, boyun 

karesine bölünmesiyle [ağırlık(kg)/boy²(m²)] 

hesaplanan değerdir. Hastada bu hesaplama ile 

VKİ değeri 18,5-20 arasında ise muhtemel 

malnütrisyon, <18,5 düşük ise malnürisyon varlığı 

olarak değerlendirilmektedir (3). 

 

Üst Orta Kol Çevresi ve Triseps Deri Kıvrım 

Kalınlığı Ölçümü 

Üst Orta Kol Çevresi (Mid-arm Circumference 

ÜOKÇ-MAC) ve Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı 

(Measurements of Skinfold Thickness TDKK-

TSF) ölçümü kolay bir işlemdir. Mezura 

kullanılarak akromion ile olekranon çıkıntısının 

orta noktasından yapılmaktadır (16). Triseps deri 

kıvrım kalınlığı <10mm (erkek) ve <13mm 

(kadın); orta kol kas çevresi <23cm (erkek) ve 

<22cm (kadın) yetersiz beslenmeyi ifade 

etmektedir (9). 

 

İleri Fonksiyonel Testler 

İleri fonksiyonel testler malnütrisyonu saptamada 

etkili olabilmektedir. Bunlar arasında direkt kas 

stimülasyonu, solunum ve immün fonksiyonların 

değerlendirilmesi yer almaktadır. Direkt kas 

stimülasyonu, hasta başında uygulanabilen ve sinir 

sisteminden bağımsız olarak kas gücünü ölçen bir 

araçtır. Adduktor pollicis kasının elektriksel uyarısı 

ile kuvvet, gevşeme ve kontraksiyonunu ölçerek 

kuvvet frekans eğrilerinin çizilmesini 

sağlamaktadır. Beslenme ile oluşan erken 

dönemdeki değişiklikleri belirleyebilir ama rutin 

olarak kullanıma uygun olmayan bir yöntemdir 

(14,17).  

Solunum fonksiyonunun değerlendirilmesinde, 

solunum kasları inspirasyon ve ekspirasyonda 

solunuma yardımcı olmaktadır. FEVı (Birinci 

saniyedeki ekspiratuar volüm / Force expiratory 

volume in one second) solunum kaslarının gücünün 

ölçülmesini sağlamaktadır (9). 

Hastada görülen sekonder immün yetmezliğin en 

sık nedenlerinden birisi de malnütrisyondur. Ağır 
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malnütrisyonda hücresel immünite, antikor 

konsantrasyonları, lökosit fonksiyonları, fagosit 

fonksiyonu ve sitokin üretimi gibi faktörlerde 

bozulma meydana gelirken, bazı nütrientlerin 

eksikliklerinde de immün yanıt değişmektedir. Bu 

nedenle hastada beslenme durumundan etkilenen 

lenfositlerin, sayı ve oranının değerlendirilmesi 

önemlidir (18).  

Laboratuvar Testleri ile serum albümin düzeyi, 

transtiretin ve transferrin, retinol bağlayıcı protein, 

kreatinin, nitrojen dengesi, CRP gibi birçok ölçüm 

yapılmaktadır. Serum albümin düzeyi 

malnütrisyonun ciddiyetini, enfeksiyon durumunu 

ve hastadaki metabolik yanıtı göstermektedir. 

Albüminin yarılanma ömrü 14-20 gün olması 

nedeniyle protein malnütrisyonu erken dönemde 

saptamak için zayıf bir belirleyici olmasına 

rağmen, uzun süre malnütrisyonu bulunan 

hastalarda bilgi verici olmaktadır (15). 

Malnütrisyonda serum albümin düzeyi < 3 g/dL 

olarak görülmektedir (11). 

Transtiretin (prealbumin) ve Transferrin düzeyleri 

dilüsyon, karaciğer hastalığı ve metabolik stres 

durumlarından etkilenmektedir. Malnütrisyonun 

saptanmasında kısa yarı ömrü nedeniyle duyarlı bir 

parametredir (19). Yarı ömrü 12 saat olan retinol 

bağlayıcı proteinin ölçümü pahalıdır. Beslenme 

durumu değerlendirme ve protein kütlesini 

belirlemede kullanılır (20,21).  

Kreatininin üriner yolla atılımının olması, kas 

kitlesinin kaybını göstermektedir. 24 saatlik idrar 

toplamı ile formül kullanılarak hesaplaması 

yapılmaktadır. Kreatin atılımı, kas kitlesi fazla olan 

hastada yüksek; kas kitlesi kaybı yüksek seviyede 

olan malnütrisyonlu hastada düşük çıkmaktadır. 

Referans aralığı ortalama 80-135 ml/dk aralığıdır. 

Kas kitlesinin belirleyicisi olan 24 saatlik idrar 

kreatinin atılımı, yaşlı ve diyet değişikliği olan 

hastalarda azalmaktadır (22).  

Protein katabolizmasında meydana gelen 

değişikliklerin ve idrardaki üre atılımının bir 

göstergesi olarak Nitrojen (Azot) Dengesi 

kullanılmaktadır. Üre, total üre nitrojeninin, stres 

olmadığı zamanlarda %30-90’ını gösterir. İdrardan 

azot kaybının hesaplanabilmesi için 24 saatlik idrar 

toplanıp formül kullanılarak hesaplaması 

yapılmaktadır (9,23). 

C-reaktif Protein (CRP) enflamatuvar yanıt 

değerlendirilmesinde yararlı bir değerlendirme 

sağlamaktadır ve travma sonucu 4-6 saatte düzeyi 
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artmaktadır. Yarı ömrü kısa olan proteinlerin 

(prealbümin vb.) artması sonucu düzeyi 

düşmektedir. Protein düzeylerinin düşmesi sonucu 

da CRP düzeyi artmaktadır. Sağlıklı insanda 

0.5mg/L'den az olması beklenmektedir (24).  

Karaciğer enzim testleri, üre ve elektrolit düzeyleri, 

kalsiyum, fosfat ve magnezyum değerlerine 

düzenli bakılması gereken diğer testler arasında yer 

almaktadır. Çinko, demir ve selenyum değerleri, 

gastrointestinal hastalıkların tanılanmasında 

değerlendirilmektedir (16,22). 

 

Biyoelektriksel İmpedans (BI) 

  Dokuların iletkenlik durumlarını yani 

dokuların impedansını (karşı koyma durumlarını), 

intrasellüler ve ekstrasellüler sıvıyı, hidrasyon 

durumunu, yağlı ve yağsız kitleyi ölçmeyi 

amaçlamaktadır (15). Objektif ve kolay bir 

yöntemdir. Dokuların iletkenlik düzeylerine 

bakıldığında hava, kemik, yağ kitlesinin iletkenlik 

durumunun zayıf olduğu ve su, elektrolit içeren 

dokularda iletkenlik durumunun ise iyi olduğu 

görülmektedir (17). 

Hastanın malnütrisyonunu belirlemede beslenme 

tarama araçları kullanılmaktadır. Bu araçlara 

ilişkin bilgiler Tablo1’de verilmiştir. 

 

Malnütrisyonda Beslenme Desteği Yöntemleri 

Malnütrisyonun önlenmesi, tedavi edilmesi için 

hastaların beslenme ihtiyacının sağlanması ve 

ihtiyacı olan hastalara uygun beslenme yolunun 

seçilmesi, morbidite ve mortalite açısından 

önemlidir. Beslenme tedavileri hastalara özgü 

olmalıdır (9). Beslenme desteği oral, enteral, 

parenteral veya kombine (hem enteral hem 

parenteral) beslenme yollarıyla sağlanabilmektedir 

(14).   

 

Oral Beslenme Desteği 

Hastanın durumuna göre normal gıda, püre veya 

sıvı halindeki besinlerin ağız yoluyla verilmesi 

olarak tanımlanır (25). Oral beslenen cerrahi 

hastalarında komplikasyonlarda %35, hastanede 

kalış süresinde 2.25 gün ve maliyetlerde %12 

azalma olduğu bildirilmiştir (26). 
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Tablo1. Beslenme Tarama Araçları ve Özellikleri 

Beslenme 

Tarama 

Aracı 

Beslenme Tarama Aracının Özelliği Sonuç 

MNA-1999 • Özellikle yaşlı bireylerde beslenme riski ve 

nedenlerini tanımlayabilmede kullanılır.  

• 18 soruluk 4 bölümden oluşmaktadır. 

>23.5=Malnütrisyon Riski 

Yoktur 

17-23.5=Malnütrisyon Riski 

Vardır 

NRS-2002   • ESPEN, kritik hastalarda beslenme risk taraması için 

kullanılmasını önermektedir. 

• VKİ, son zamanlarda kaybettiği kilo, son zamanlarda 

gıda alımında azalma ve hastalığın şiddeti ile ilgili 

bileşenlerden oluşur. 

Puanlama, beslenme ve 

hastalık şiddeti 

parametrelerine dayanır. 

<3=Malnütrisyon Riski 

Yoktur 

≥3=Malnütrisyon Riski Vardır 

MUST   • Hastaların VKİ'si, son 6 ayda istemsiz kilo kaybı 

yüzdesi ve hastalığın besin alımına etkisi 

değerlendirilir. 

0=Malnütrisyon Riski Yoktur 

1=Malnütrisyon Riski Vardır 

2 ve üzeri= Malnütrisyon 

Vardır 

SGA   • Klinik geçmişi (Besin alımında değişiklikler, kilo 

kaybı, 2 haftadan uzun devam eden gastrointestinal 

semptomlar, işlevsel kapasite) içerir. Ödem, deri altı 

yağ kaybı, mukozal lezyonlar, kas erimesi, cilt ve saç 

değişiklikleri)  sorgulanır. 

A=Normal beslenme 

B=Malnütrisyon riski/orta 

malnütrisyon 

C=Şiddetli malnütrisyon 

SNAQ • Hastaneden kaynaklı malnütrisyonu erken belirlemek 

için kısa, kolay geçerli ve tekrarlanabilir bir ankettir. 

• Son 1-6 ay içerisinde istemsiz kilo verme, son 1 ayda 

tamamlayıcı içecek ya da tüp beslenme kullanımı, 

azalan iştahı sorgulayan 3 soru içerir. 

0–1 puan=iyi beslenme 

durumu, 2 puan ve beslenme 

müdahalesi= orta derecede 

malnütrisyon 3 

puan=beslenme desteği ve 

tedavi=ağır malnütrisyon 

MST • Basit, hızlı, geçerli ve güvenilir bir testtir. İştah 

azalması ve kilo kaybı ile ilgili 2 soru içerir. 

≥2=daha fazla değerlendirme 

gerekir. 

NRI • Serum albümin seviyesi (Alb) ve son beden 

ağırlığı/eski beden ağırlığı oranından elde edilen 

indeks aşağıdaki formül kullanılarak hesaplanır:  

• NRI= 1.519 × Alb + 41.7× (son beden ağırlığı/eski 

beden ağırlığı) 

>100 puan= iyi beslenme 

durumu, 97.5–100 puan= 

hafif malnütrisyon, 83.5–

<97.5 puan= orta 

malnütrisyon, <83.5 puan= 

ağır malnütrisyon 

PNI • Serum albümin seviyesi (Alb), transferring (Tfn), 

triceps deri kıvrımı kalınlığı (Tsf), deri aşırı duyarlılık 

testi (Dh) sonuçları ve aşağıdaki formül kullanılarak 

hesaplanır:  

• PNI (%)= 158- 16.6 (Alb)- 0.78 (Tsf)- 0.2 (Tfn)- 5.8 

(Dh) 

PNI > %50 = Yüksek riskli 

PNI = % 40-49 = Orta riskli 

PNI < %40 = Düşük riskli 

 

Kaynak 1: Utku T. Enteral ve Parenteral Nutrisyonun Takibi. Klinik Gelişim. 2011; 24:26-33. 

Kaynak 2: Çelebi D, Yılmaz E. Cerrahi Hastalarda Enteral Ve Parenteral Beslenmede Kanıta Dayalı Uygulamalar Ve Hemşirelik Bakımı. IGUSABDER. 2019; 

7:714-731.
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Enteral Beslenme Desteği 

Cerrahi hastanın fonksiyonel gastrointestinal 

sistemi bulunuyorsa tercih edilecek etkili ve 

güvenli beslenme yöntemidir. Enteral beslenme 

fonksiyonel olan gastrointestinal kanala, beslenme 

solüsyonları ulaştırılarak emiliminin sağlanmasıdır 

(25). Enteral beslenme ile hastaya enerji ve protein 

sağlanmasının yanı sıra cerrahi hastasında 

intestinal fizyolojinin sürekliliğini sağlama, 

gastrointestinal mukozal atrofiyi engelleme ve 

florayı koruma, intestinal geçirgenliği azaltma, 

intestinal pH dengesini düzenleme, iskemik 

reperfüzyon durumlarına karşı koruma 

sağlanmaktadır (27). Ayrıca enfeksiyonu ve septik 

komplikasyonları engelleme, bağışıklık sisteminin 

ve bariyer fonksiyonlarının devamlılığını 

sürdürme, malnütrisyon durumunu önleme ve 

maliyetin azaltılmasının sağlanmasında enteral 

beslenmenin önemi büyüktür (28).  

Enteral beslenme yöntemleri arasında ağız yoluyla, 

enteral tüple, gastrostomik enteral ve jejunostomik 

enteral beslenme yer almaktadır (27). Cerrahi 

hastasında enteral beslenme endikasyonları 

arasında mekanik ventilasyon gerektiren durumlar, 

ağızdan alımın 5-7 günden fazla bozulduğu veya 

bozulacağı öngörülen hastalar, yutma güçlüğü, 

kısmi intestinal yetmezliği, bilinç kaybı olan 

hastalar, beslenme bozukluğu olan bazı hastalar, 

baş-boyun cerrahisi hastaları, komplike pankreatit, 

nörolojik hastalıklar, kafa yaralanmaları, özofagus 

hastalıkları, gastrointestinal sistem hastalıkları, 

organ yetmezlikleri, ameliyat öncesi hazırlık 

dönemi ve ameliyat sonrası dönem yer almaktadır 

(9,17). Cerrahi hastasında enteral beslenme 

kontrendikasyonları incelendiğinde ise tam 

bağırsak tıkanıklığı veya ileus, bağırsak iskemisi, 

yüksek çıkışlı barsak fistülü, ağır bağırsak 

kanaması, hipovolemik şok durumu olarak 

sıralandığı görülmektedir (29). 

 

Parenteral Beslenme Desteği 

Hastalarda oral veya enteral beslenmenin 

yapılamadığı durumlarda, ihtiyaç olan besin 

maddelerinin tamamının veya bir kısmının 

parenteral yol ile hastaya verilmesi durumuna 

denmektedir (3). Amerikan Parenteral ve Enteral 

Nütrisyon Derneği (ASPEN-American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition) rehberlerine göre 

ilk 24-48 saatte hastada, enteral yolların hiçbiri ile 

beslenme sağlanamıyorsa parenteral beslenme 

başlanır ancak en kısa sürede tekrar enteral 

beslenmeye geçilmelidir (30). Parenteral 
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beslenmenin ciddi beslenme yetersizliği olan 

cerrahi hastalarda ameliyat sonrası sonuçları 

anlamlı şekilde etkilediği gösterilmiştir. Vitamin 

ve eser elementlerin eklenmesi ile hem enfeksiyon 

hem de diğer komplikasyonlarda azalma 

sağlanmıştır (45). 

Cerrahi hastalarda enteral beslenme sağlanamayan 

şiddetli akut nekrotizan pankreatit, sağlam ve 

fonksiyonel kolon olmaması, malabsorbsiyon 

sendromu, ince bağırsağın 150 cm’den kısa  

olması, orta şiddette ince bağırsak transplantasyon 

reddi, enterik fistül varlığında ağızdan alım 

durdurulduğunda, hemodinamik dengesizlik, 

şiddetli malnütrisyon ve katabolik durum varlığı, 

diffüz peritonit, intestinal obstrüksiyon, kontrol 

edilemeyen bulantı, kusma, diyare, bağırsakta 

iskemi, massif GİS kanama, üst GİS kanseri, kemik 

iliği nakli sonrası şiddetli bulantı, kusma, mukozit 

kriterlerinden en az birinin olması parenteral 

beslenme başlama kararı için yeterli sayılmaktadır 

(9,17). 

 

 

 

 

Malnütrisyon ve Hemşirelik Bakımı 

         Malnütrisyonun cerrahi hastasında morbidite 

ve mortalite riskinde artma, hastane ve yoğun 

bakım kalış süresinde uzama ve sağlık maliyetinde 

artış gibi olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir 

(16,21,31,32). Sağlık ekibinin üyesi olan 

hemşireler, hastalarına tüm gün tedavi, bakım 

uygulamakta ve yakından gözlem yapmaktadır. Bu 

nedenle hastanın beslenme durumunu 

değerlendirerek malnütrisyon riski altındaki 

hastaları erken dönemde saptama ve bunu 

önlemede etkin rol oynamaktadır (18,20,25,33,34).  

Hemşireler hastaların beslenme durumlarının 

geliştirilmesinde ve malnütrisyon risklerinin 

saptanmasında öncelikle ameliyat öncesi dönemde 

hastanın beslenme alışkanlıklarını belirleyerek 

malnütrisyonla ilişkili risk faktörlerini 

saptamalıdır. Mevcut beslenme durumunun 

saptanması üzerine ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası süreçte yaptıkları hemşirelik girişimleri ile 

beslenme bakımının önündeki engellerin 

saptanmasını ve uygun stratejilerin geliştirilmesini 

sağlamaktadır (18,35).  

Cerrahi hemşirelerinin ameliyat öncesi dönemde 

beslenme ile ilgili girişimleri incelendiğinde; 
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hastanın aç kalma süresinin takibi, beslenme 

durumunun ve beslenme destek gereksiniminin 

değerlendirilmesi, ameliyat öncesi ve sonrası için 

beslenmesi ile ilgili hasta ve ailesinin eğitimi yer 

almaktadır.  

Ameliyat sonrası dönemde ise hastanın beslenmeye 

geçiş sürecinin takibi ve yönetimi, olabildiğince 

erken beslenmenin sağlanması ile bağırsak 

motilitesinin erken geri dönüşünün sağlanması, 

beslenme tolerasyonunun izlemi, beslenme yolu, 

şekli, miktarı ile ilgili hastanın ve yakınlarının 

bilgilendirilmesi olarak özetlenmektedir (9,36,43).  

Hem ameliyat öncesi hem ameliyat sonrası 

beslenme ile ilgili ortak uygulanacak hemşirelik 

girişimleri incelendiğinde; 

- Hastanın yemek yeme alanının düzenlenmesinin 

sağlanması, 

- Beslenme konusunda hastaların doğru şekilde 

yönlendirilerek cesaretlendirilmesi,  

- Besin içeriği, besin ve sıvı alımının sağlanması ve 

izlenmesi, 

- Hastalara günlük metabolik ihtiyaçları ve aktivite 

düzeyine uygun besin alımının sağlanması 

konularında yönlendirici olunması, 

- Fiziksel ve bilişsel açıdan kısıtlı hastalara 

beslenmesi konusunda destek olunması, 

- Beslenme sırasında doğru pozisyon konusunda 

hasta ve ailesinin eğitilmesi, 

- Antropometrik ölçümlerin düzenli aralıklarla 

izlenmesi, 

- Beslenme ihtiyaçlarının belirlenmesi ve 

beslenmeye yönelik uygun girişimlerin sağlanması 

olarak sıralanmaktadır (35,37,43,45). 

Kim ve Choue 2009  ’da yaptıkları çalışmada, 

hemşirelerin hastanın beslenme durumunu 

değerlendirerek beslenme desteği tedavisine 

katıldıklarında, hastaların malnütrisyon görülme 

sıklığında azalma olduğunu bildirmektedirler (20). 

Randomize kontrolllü çalışmalardan yapılan meta 

analizlerde erken beslenmenin hastaların 

komplikasyon oranını düşürdüğü, hastanede kalış 

süresini kısalttığı bildirilmektedir (37,38). 

Terzioğlu ve arkadaşlarının 2013’te yaptığı 

çalışmada ameliyat sonrası dönemde ERAS 

protokolünün uygulandığı hastalarda daha erken 

oral beslenmeye geçildiği, bunun yanı sıra 

hastanede kalış süresinin azaldığı, tekrar hastaneye 

yatış ve komplikasyon oranlarında düşme olduğu 

belirtilmiştir (46). 
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Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi, 

malnütrisyon riskinin değerlendirilmesi, 

malnütrisyonlu hastanın ihtiyaç duyduğu beslenme 

desteğinin sağlanması, yeterli besin alımının 

gözlemlenmesi, hastanın beslenme durumundaki 

değişimlerin sağlık ekip üyeleri ile paylaşılması, 

hasta ve ailesine beslenme eğitiminin verilmesi, 

hemşirelerin rol ve sorumlulukları arasındadır 

(16,25). Hemşirelerin bu rol ve sorumlulukları 

yerine getirebilmeleri için, beslenme durumu 

değerlendirme ve bakıma ilişkin yeterli bilgiye 

sahip olmaları, cerrahi hastasında beslenme 

durumunun önemini algılamaları ve uygun 

beslenme desteğinin başlatılmasını sağlaması 

gereklidir (16,18,20,39). 

 

Cerrahi Hastasında ERAS Protokolü 

Çerçevesinde Beslenme Önerileri 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (ERAS-

Enhanced Recovery After Surgery protokolü, 

cerrahi geçirmiş hastalarda en fazla uygulanan ve 

kabul gören beslenme yaklaşımıdır. Diğer bir 

tanımla ERAS, postoperatif iyileşmeyi 

hızlandırmak için kullanılan güncel, multimodal 

perioperatif müdahaleler içeren terimdir. ERAS 

protokolü ile uygun beslenme sağlanan cerrahi 

hastasında, cerrahi iyileşme sürecinin hızlandığı, 

yara iyileşmesinin arttığı, enfeksiyon oluşumunun 

azaldığı belirtilmektedir (40).  

Eras protokellerinde önerilen başlıca yaklaşımlar 

aşağıdaki gibidir: 

a) Bilgilendirme ve prerehabilitasyon 

Hasta bakımında beslenmenin uyumunun 

kolaylaştırılması için ameliyat öncesi hemşire 

tarafından yazılı ve sözlü olarak bilgilendirme 

yapılmalıdır. Beslenmesi hakkında eğitim 

verilmelidir (35,43). 

b) Açlık süresinin kısaltılması ve oral karbonhidrat 

desteği 

ERAS protokolü uygulanmadan ameliyat öncesi 

açlık süresinin uzatılması, insülin direncinin 

artmasına, asidoz gelişimine, metabolizmanın 

olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadır (35). Bu 

sebeple hastalarda cerrahiden 6 saat önce katı gıda 

alımın kesilmesinin, 2 saat öncede berrak sıvı 

alımının sonlandırılmasının ameliyatı 

kolaylaştırabileceği ile ilgili kanıta dayalı 

açıklamalar vardır. Ayrıca hastalara enerji 

desteğinin sağlanması gerektiği ve bağırsak 

peristaltizminin devamlılığı için cerrahi öncesi oral 
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karbonhidrat desteğinin verilebileceği belirtilmiştir 

(36).  

Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 

ameliyat öncesi açlık süresi ERAS’a uygun şekilde 

kısaltıldığında; kas kütle kaybının azaldığı ve 

taburculuk süresinin hızlandığı görülmüştür ve 

kahve, çay gibi berrak sıvıların alınması ile uzun 

süreli açlık sonucu oluşan susuzluk, baş ağrısı ve 

bunlara bağlı hastalıkların en aza indirildiği 

görülmüştür (41). Bopp ve ark. tarafından 2011 

yılında yapılmış bir çalışmada; kontrol grubu gece 

yarısından sonra aç bırakılırken, deney grubuna 

ameliyattan 2 saat önce meyve bazlı limonatalı 

içecek verilmiştir ve deney grubunda ameliyat 

sonrası iyilik halinin arttığı, gastrik boşalma 

süresinin farksız olduğu, bulantı kusma ve diğer 

komplikasyonlarda önemli bir fark olmamasına 

rağmen deney grubunda daha az olduğu 

belirtilmiştir (42). ERAS’a göre ameliyat öncesi 

bağırsak temizliği yapılması anastomoz sızıntı 

riskini artırması, sıvı elektrolit dengesizliğine yol 

açması nedeniyle yapılmaması gereken 

uygulamalardandır (9,35,43). 

 

 

c) Preoperatif besleme 

Metabolik tokluğun ameliyat sonrası iyilik halini 

artırması, insülin direncini azaltması ve hastanede 

kalış süresini azaltması sebebiyle ameliyattan 

önceki gece yarısına kadar 800 ml, ameliyattan 2-3 

saat öncesinde 400 ml karbonhidrattan zengin 

sıvılar verilmelidir (9,43). 

d) Postoperatif besleme 

Ameliyat sonrasında ERAS protokolüne göre en 

erken dönemde oral alım sağlanmasının, bağırsak 

peristaltizmini hızlandırdığı için hastanın iyileşme 

süresini kısalttığı ve hastanede yatış süresini 

azalttığı görülmektedir (35,36). Zhuang ve 

arkadaşlarının cerrahi hastalarında ameliyat sonrası 

erken oral beslenme ile geleneksel beslenmeyi 

karşılaştırdıkları bir randomize kontrollü 

çalışmada, erken oral beslenmenin geleneksel oral 

beslenmeye kıyasla hastanede kalış süresini ve 

ameliyat sonrası komplikasyonların tümünü büyük 

ölçüde azalttığını saptamışlardır (47). Beslenme 

durumunda yetersizlik söz konusu ise 8 hafta 

beslenmesi desteklenmelidir. Stresle ilişkili 

katabolizmayı arttıran, gastrointestinal fonksiyonu 

bozan faktörlerin azaltılması için mide ve bağırsak 

motilitesini arttıran besinlere yer verilmelidir (43). 
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Beslenme riski belirlendiğinde en kısa sürede 

beslenme desteğine başlanmalıdır (9,35). Ameliyat 

sonrası normal fizyolojinin devamını sağlamak için 

mümkün olduğu kadar erken ağızdan beslenme 

başlanmalıdır. Ameliyat sonrası 2. saatte ağızdan 

sıvı, 4. saatte katı gıda alması sağlanmalıdır (37). 

Ameliyat sonrasında; erken dönemde metabolizma 

yavaşlaması ve azalan doku perfüzyonu sonrası 

stres hormonları ve enflamatuvar cevap sonucu 

gelişen hipermetabolizma gelişmektedir. Buna 

bağlı artan oksijen ve enerji tüketimi 

gerçekleşmektedir. Açlık ve cerrahi stres, katabolik 

süreci başlatarak doku tamirinin yavaşlamasına, 

organ fonksiyonlarının bozulmasına sebep 

olmaktadır. Bunun sonucunda uzayan hastane yatış 

süreci ve %50’lere varan oranlarda tedavi maliyet 

artışı gibi sonuçlara yol açmaktadır (36).  

Ameliyat sonrası beslenme desteğine; orta ve ciddi 

derecede beslenme bozukluğu ile katabolik 

durumda olan hastalarda her zaman, normal 

beslenme durumu ve hafif beslenme bozukluğu 

veya 10 günden daha uzun bir süre bazal 

gereksiniminin %50 sinden düşük oral alım olacağı 

düşünülen hastalarda, 10 günden uzun absorbsiyon, 

sindirim sistemi veya gastrointestinal geçişte 

bozukluk söz konusu olan hastalarda başlanmalıdır 

(44). Postoperatif dönemde beslenme desteğinin 

amacı, hastanın artan metabolik faaliyetlerinin sıvı 

alımı, enerji ve besin öğelerinin tam olarak 

sağlanması ile iyileşmenin hızlandırılmasıdır. 

Bunun yanı sıra fiziksel, bilişsel ve immün 

fonksiyonların devamı sağlanarak gastrointestinal 

sistem fonksiyonlarının hızlıca iyileşmesi 

sağlanmaktadır (43). 

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

ERAS Protokolü ile uygun beslenme 

sağlandığında; bakterilerin intestinal bariyeri 

geçişini ve enfeksiyon riskini azalttığı, yara 

iyileşme sürecini hızlandırdığı, hareket için gerekli 

kas gücünü artırdığı, kas yıkımını engellediği, 

postoperatif ileus süresini kısalttığı, 

komplikasyonları azalttığı, morbidite ve mortalite 

oranlarını düşürdüğü bilinmektedir. Ayrıca, cerrahi 

hastada erken beslenmenin sağlanmasıyla 

anastomoz kaçağı ve hastanede kalma süresinin 

azalabileceğini gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (40). Yuill ve ark. yaptıkları 

randomize kontrollü çalışmada ameliyat öncesi 

açlık süresini ERAS protokolüne göre 
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uyguladıklarında kas kütle kaybında azalma ve 

taburcu olma süresinde hızlanma saptamışlardır 

(41). Kanada’da ERAS protokolünün uygulandığı 

bir çalışmada ERAS uygulanan hastalarda 

malnütrisyon riskinin ve hastanede yatış süresinin 

azaldığı, ameliyat sonrası beslenmeye erken 

geçişin ve mobilizasyonun arttığı saptanmıştır (48). 

Laparoskopik kolorektal rezeksiyon cerrahisinde 

ERAS önerileri doğrultusunda ameliyat öncesi oral 

karbonhidrat verilişine ek olarak ameliyat sonrası 

oral beslenmeye erken geçen hastaların, ameliyat 

sonrası klinik fonksiyonların geri dönüş hızında 

artış, iyileşme süresinde kısalma ve hastanede kalış 

süresinde azalma olduğu bulunmuştur (49). 

Bu bağlamda cerrahi hemşirelerinin 

bilinçlendirilmesi, ERAS protokolüne uygun 

perioperatif beslenme ile ilgili eğitimler 

hazırlanması ve bu eğitimlere katılımın 

desteklenmesi, multidisipliner yaklaşım içinde 

hastanın perioperatif ERAS beslenme önerilerine 

göre beslenme bakımı almasının sağlanması 

önerilmektedir (35,36,40). 
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