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POSTOPERATIF DEVREDE ERKEN ENTERAL
BESLENMENIN YERI VE ONEMI

Tayfun YUCEL !, Ayhan GEVIK 2, Gazanfer AZAKLI 3, Mustafa GULMEN *

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Cerrahi kliniginde 1993 yilinda toplam 15 olguya erken enteral
beslenme uygulandi. Kontrol grubu olarak segilen 15 olguya ise parenteral beslenme yapildi. Tiim hastalar
major abdominal cerrahi girisim gegiren hastalardi. Erken enteral beslenme bes (%33) olguda feeding je-
Jjunostomi yoluyla, 10 (%67) olguda ise nazoenteral tiip ile yapildi. Enteral beslenmeye postoperatif 12.
saatten itibaren 250 cc Ensure plus+250 c¢ %5 dextroz karigimi ile baglandi. 11k giin 40 cc/sa. olarak ve 0,8
cal/cc olacak sekilde enteral beslenme yapildi. Tedrici olarak arttimlip 48. saatten sonra 500 cc Ensure
plus+500 cc %35 dextroz olmak iizere karisim hazirlanip, 80 cc/sa olarak ve toplam 2000 cc enteral soliisyon
vererek uygulama siirdiiriildii. Parenteral beslenmede ise standart kristalloid, protein ve lipid soliisyonlan
kullamldi. Hastalarin hergiin atesi, kilosu, tam kan sayimi, kan protein degerleri, total bilirubin, alkali fos-
fataz, SGOT, SGPT, kan elektrolitleri takip edildi. Postoperatif septik komplikasyonlar ve yara iyilesmeleri
her iki grupta incelendi. Tiim bu parametreler bakimindan, erken enteral beslenmenin parenteral beslenmeye
gore avantajlari oldugu istatistiksel olarak ortaya konuldu. Ayrica emniyetli, giivenilir ve daha ucuz oldugu
anlagildi.

THE VALUE AND THE IMPORTANCE OF EARLY ENTERAL FEEDING
IN POSTOPERATIVE PERIOD

Early enteral feeding was applied to 15 cases postoperatively in the 2. Surgery Clinic of Kartal State Hos-
pital in 1993. Another 15 cases were chosen as a control group, and parenteral feeding was started. All
patients underwent major abdominal surgery. Feeding jejunostomy was used in 5 (% 33) cases, but na-
soenteral tube was used in 10 (%67) cases. For feeding solution, Ensure plus + %5 dextrose mixture was
used. We started enteral feeding after 12 hours postoperatively and the doses were 40 cc/h and 0.8 cal/ce.
The amount was increased progressively after 48 hours and we reached a 500 cc Ensure plus+500 cc %5
dextrose level , which was used twice a day. We used standart parenteral solutions in the other group. E-
very day fever, weight, WBC, total protein, bilirubin, alkaline phosphatase, ALT, AST, electrolyte levels
of the patients were controlled. Postoperative septic complications and wound healing were observed clo-
sely. In the end, in view of all these parameters, early enteral feeding had obvious advantages over
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parenteral feeding statistically as well as its being cheap and safe.

Major cerrahi miidahele gegiren hastalarin, pos-
toperatif donemde nitrojen dengesi bozuklugu, agiz-
dan beslenme zamanimin gecikmesi, postoperatif
septik komplikasyonlarin fazlahigi, hastanede kals
stiresinin uzunlugu, yara iyilesmesi gibi problemleri
oldugu bilinmektedir (4, 6). Bu problemlere olumlu
etkisi oldugu belirtilen enteral beslenmeni, paren-
teral beslenmeye nazaran emniyet, ucuzluk gibi ts-
tiinliikleri de oldugu 6ne siiriilmektedir (5, 6). ilk
kez 1973 yilinda Delany'nin baslattigi bu yontemin,
yara iyilesmesini kolaylastirici ve immun sistemi
gliclendirici etkileri de 6zellikle belirtilmektedir (2).
Boylece postoperatif septik komplikasyonlarin oran-
larinin azalabilecegi vurgulanmaktadir (7, 8). Biz de
bu amagla postoperatif bir calisma planlayarak, er-
ken enteral beslenmenin parenteral beslenmeye
kiyasla morbidite ve mortalite tizerindeki etkilerini
ortaya koymak istedik.

GEREC VE YONTEM

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Cerrahi
kliniginde, 1993 yili icinde major abdominal cerrahi
girigim geciren 15 hastaya erken enteral beslenme
uygulandi. Ayrica 15 hastay1 kapsayan ve parenteral
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beslenme yapilan bir kontrol grubu olusturuldu.
Her iki gruptaki hastalarin yas ve cins bakimindan
aralarinda farklilik yoktu. Ortalama yas enteral bes-
lenmeli grupta 55, kontrol grubunda ise 52 idi. Cins
olarak enteral beslenmeli grupta olgularin doérdi
(%26) kadin, 11'i (%74) erkek; Kontrol grubunda ise
altis1 (%40) kadin, dokuzu (%60) erkekti.

BULGULAR

Her iki gruptaki olgularn gecirdigi ameliyatlar
Tablo I'de topluca gosterilmistir. Postoperatif erken
devrede ileus gelisen olgular, birlikte kafa travmas:
ve major toraks travmasi olan olgular caligmaya da-
hil edilmemiglerdir. Enteral beslenme yapilacak
olgulardan {igline (%20) ameliyat esnasinda tri-
etz'dan 15 cm mesafeye tiip jejunostomi yapilmgtir.
Ikisine (%13) ise jejunumda nekroz nedeniyle re-
zeksiyon yapilmus, tlip jejunostomi anastomozun 10
cm distaline yerlestirilmistir. Diger 10 (%67) olguda
ise nasoenteral tiip uygulanmis ve tiip jejunuma
gecirilmigtir. Kontrol grubundaki alti (%40) hastaya
30 cal/kg'likk TPN uygulanmus, dokuz (%60) hastaya
ise barsak peristaltizmi baslayana dek kristalloid ve
freaminden ibaret olan kisith bir parenteral nut-
risyon uygulanabilmis ve postop. 3. giinden itibaren
agizdan gidaya gecilerek beslenmislerdir. Tiim ol-
gulara postoperatif ilk 24 saat nazogastrik dekomp-
resyon uygulanms, sonra nazogastrik tiip gikarl-
mugtir. Enteral beslenme kateterleri her giin yikan-
mughir. Tiim hastalara peroperatif baglanan 3. kusak
sefalosporin+aminoglikozid ile antibioterapi yapil-
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Tablo I. Erken Enteral Beslenme ve
Kontrol Grubundaki Olgularin Dokiimti
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Tablo II. Her Iki Gruptaki Hastalarin, Calismanin
Baslangicinda ve Postop. 5. Giinii Olugan
Ortalama Degerleri

Erken Enteral Kontrol
Beslenme Grubu Grubu

Erken Enteral Kontrol
Beslenme Grubu Grubu
Olgular  Nasoenteral Tiip jeju- Ameliyat
tipile  nostomi ile
Ozefagus Torakotomisiz
Ca 2 total 6zefajektomi
Kardia Radikal proksimal
Ca 1 gastrektomi
Antrum Subtotal
Ca 4 gastrektomi
Koledok Kolesistektomi +
tas1 - Koledoko-
duedonostomi
Klatskin tm 3. segmentten

(Unrezektabl) 1

Mesenter
trombozu -

A. pankreatit

hepatiko-
jejunostomi

Jejunum rezeksi-
yonu + jejuno-
jejunostomi

Nekrozektomi +

- T tiip drenaji
Pankreas Whipple
bagi Ca 2 ameliyati

mughir. Enteral beslenlenme, postoperatif 12. saatten
itibaren Ensure plus (polimerik diet, Abbott) ile bas-
lanmistir. Polimerik dietler barsaklar tarafindan
daha kolaylikla tolere edilebildikleri igin tercih edil-
mislerdir. Ik 24 saat 250 cc ensure plus + 250 cc %5
dextroz kanisimu 40 cc/saat olarak ve 0.8 cal/cc sek-
linde hastaya uygulanmaya baglanmugtir. Tedrici o-
larak arttinlip, 48 saat sonra 500 cc ensure plus + 500
cc %5 dextroz karigimi, 80 cc/sa olarak verilerek,
boylece giinde toplam 2000 cc enteral soliisyon kul-
lanilmis oldu. Enteral beslenme islemi, enteral
nutrisyon pompalari ile yapilmistir (Abbott flexiflo
companion). Boylece hastalara enteral verilen top-
lam 1700 cal'ye ilaveten IV kristalloidlerde kulla-
nilarak total 2000 cal'ye (30 cal/kg) ulagilmustir.
Tiim olgularda postoperatif olarak her giin ates,
viicut agirhg: kontrolii yapilmug, bu arada nut-
risyonel markerlan olarak total protein ve albumin
degerleri incelenmis, ayrica her giin tam kan sayimu,
total bilirubin, alkali fosfataz, SGOT, SGPT ve elekt-
rolitleri takip edilmistir. Bu degerlerin her iki
gruptaki sonuglari Tablo II'de topluca gosterilmistir.
Enteral beslenme grubundaki hastalarin daha ¢abuk
kilo aldiklamt ve niitrisyon markerlarinin hizla
yiikseldigi istatistiksel olarak da gosterilmistir (ki-
kare testi, p=0.05). Enteral beslenme grubunda
kargilaghgimiz en énemli problem, gastrointestinal
entolerans olmustur. Bu duruma dort olguda (%26)
rastladik. Entolerans kusma, karin agrisy, ishalle or-
taya ¢ikmaktadir. Fakat enteral beslenme dozu
azaltilinca, entolerans azalmakta ve 24-36 saat
icinde kaybolabilmektedir. Bu durum, ti¢ hastada
onemli bir problem arzetmezken, birinde (%6,5)

Baslangic 5. Giin Baslangic 5. Giin
Lokosit/mm3 9000 8200 8400 8000

T. bilirubin

(mg/dl) 3.8 1 2.7 1.2
SGOT (i) 80 48 82 100
SGPT (i) 85 50 90 100
Alkalen

fosfataz (U /1) 170 70 80 80

Albumin(gr/dl) 2.8 3.5 il 29
T.protein

(gr/dl) 5.4 6.4 55 5.6
Agirhk (kg) 62 68 60 61

Ates (°C) 37.7 36.8 37 373

Her iki grup arasinda ozellikle nutrisyon markerlan
agisindan istatistiksel fark mevcut (p=0.05).

kusma ve ishal artti, ates basladi. Enteral beslen-
meyi azaltmamiza ragmen entoleransin devam et-
mesi tizerine, enteral beslenmeye son verildi. Olgu-
larimizda kargilashigimiz diger komplikasyonlar
Tablo III'de gosterilmistir. Enteral beslenme gru-
bunda septik komplikasyonlarin daha az oldugu
istatistiksel olarak da ortaya konulmustur (ki-kare
testi, p<0.01). Mortalite oranlar1 Tablo IV'de be-
lirtilmigtir. Enteral beslenme grubundaki hastanin
oliim nedeni kardiopulmoner yetmezlikti. 2. giin
oldii. Kontrol grubundaki iki hastanin 6liim nedeni
septisemiye bagh idi. Olgulann biri akut pank-
reatitli, digeri mesenter trombozluydu ve ilk olgu
postop. 6. giinii, digeri 8. giinii miiltiorgan yet-
mezligi tablosu ile kaybedildiler. Hastalarin yara
iyilesme durumlar1 makroskopik olarak gozlen-

Tablo III. Her Iki Grupta Olusan Gastrointestinal
Entolerans Disindaki Komplikasyonlar
(Ayn1 hastada birden ¢ok komplikasyon olusabildi.)

Erken enteral g. Kontrol g.

Akciger enfeksiyonu Z
Uriner enfeksiyon 1
Multiorgan yetmezligi =
Batin i¢i abse =
IV kateter lenfanjitisi -
Pnémotoraks -
Metabolik bozukluklar -
Kardiopulmoner yetmezlik 1
Cilt alt1 enfeksiyonu 2
Anastomoz kagagi 1

RO U R W= R R =

Evantrasyon ~

Erken enteral beslenme grubunda septik komplikas-
yonlann gelisme oramnn, kontrol grubuna gore disiik
oldugu istatistiksel olarak da ortaya konuldu (p<0.01).
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Tablo IV. Her Iki Gruptaki Mortalite Orani ve Eve
Yollanma Zamani

Erken enteral g. Kontrol g.

Mortalite 1(%7) 2 (%14)
Ortalama eve
yollanma zamani 10 giin 15 giin

~ Tablo V. Her Iki Gruptaki Hastalarin Yara
Iyilesmesi ve Yara Iyilesmesi Komplikasyonlar:
(Aym hastada birden gok komplikasyon olusabildi.)

Erken enteral g. Kontrol g.
Yara yeri 12 olguda 8 olguda
iyilesmesi sorunsuz (%80) sorunsuz (%55)
Yara yeri
enfeksiyonu 2 (%14) 5 (%33)
Evantrasyon - 2 (%14)
Anastomoz kagagt 1(%7) 2 (%14)

Erken enteral beslenme grubunda yara iyilesmesi ve
yara yeri komplikasyonlari kontrol grubuna gore daha
iyi, ama olgu sayisinin azlig1 nedeniyle istatistiksel ola-
rak anlamh bir fark ortaya gikmadi (0.30<p>0.20).

mistir. Tablo V'de de belirtildigi gibi enteral bes-
lenme grubunda daha az yara yeri enfeksiyonu,
anastomoz problemi ile karsilagildig: istatistiki ola-
rak ortaya konulmustur.

Enteral beslenme grubunda ortalama hastanede
kalis stiresi 10 giin iken, kontrol grubunda 15 gtin o-
larak bulunmustur.

TARTISMA

Major cerrahinin oldukc¢a o©Onemli bir stress
olusturdugu ve hastay1 hipermetabolik ve katabolik
bir duruma soktugu bilinmektedir. Bu hastalarin
protein ihtiyac1 1,5-2 gr/kg ve kalori ihtiyac1 30-35
cal/kg'a kadar yiikselebilmektedir (5, 8). Eger bu ih-
tiyaclar gerektigi gibi kargilanamazsa, hastanin ka-
tabolizmaya girebilecegi ve bunun sonucunda ha-
yati organ fonksiyonlarinin, yara iyilesmesinin ve
immun sistemin bozulabilecegi klinik ve deneysel
calismalarla gosterilmistir (7, 8). Protein ve kalori ih-
tiyacimin karsilanmasinin ya enteral ya da paren-
teral beslenmeyle olacag bilinmektedir (4, 7). Paren-
teral beslenme ile hastaya ihtiyaci olan protein ve
kalorinin verilmesi miimkiinse de, olduk¢a fazla
mekanik ve metabolik komplikasyonlara yol agmasi
daima distindiirticii olmustur (4, 6, 8). "Eger bar-
saklar mevcutsa onu kullanmak esastir" prensibine
dayali enteral beslenme eskiden beri giindemdedir
(4). Fakat postoperatif 48. saatten sonra baglanmasi
onerilmekte ve onemi de tam kavranamamakta idi
(4). Son yillardaki aragstirmalar postoperatif devrede
ince barsak peristaltizminin ve fonksiyonlarinin en
gec 10 saat icinde geriye dondiigiinii ortaya cika-
rinca, enteral beslenmenin erkenden, 10. saatten
sonra baglanabilecegi anlagilmigtir (9). Boylece er-
ken enteral beslenebilen hastalar, ayrica total paren-
teral beslenmenin mekanik ve metabolik kompli-
kasyonlarindan da korunmus olabilmektedirler.
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Fareler tizerinde yapilan calismalar, intestinal
mukozanin besinini liimenden aldigim ve eger sa-
dece IV beslenilirse, intestinal mukoza villiis
yapisinin bozulacagini, intestinal mukus ve salgisal
IgA miktarinin azalacagini, bunun sonucunda li-
men igindeki bakterilere kars: olan intestinal engelin
zayiflayacagini ortaya koymustur (1, 4, 6). Intestinal
bariyer bozulunca, barsak bakterilerinin sistemik
dolasima katilabilmeleri ve septisemi kaynag: ola-
bilmeleri miimkiin olabilmektedir. Deneysel calig-
malar uzun siire agizdan gida alamayan deney hay-
vanlarinin mezenter lenf ganglionlarinda, barsak
bakterilerinin mevcudiyetini ve bazen translo-
kasyona ugrayip cogalabildiklerini gostermistir (4).
Yanik, sok, major travma sonucu geligebilen sepsis
ve multiorgan yetmezliginin ve nazokomial en-
feksiyonlarin esas kaynagimin bu bakteriler oldugu
ileri siiriilmektedir (4, 6). Buna karsin enteral bes-
lenmenin intestinal mukoza yapisimin ve salgisal
IgA diizeylerinin bozulmasim o6nledigi gosteril-
mistir (4,6). Bu beslenmeye muimkiin olabilen en er-
ken zamanda baslayabilmenin, septik komplikas-
yonlarn onleyebilecegi ve hastanin proteni ve kalori
ihtiyacini en erken ve cabuk sekilde saglayabilecegi
anlagilmstir (2, 4, 6). Biz de literatiirle uyumlu ola-
rak, enteral beslenme grubumuzda septik kompli-
kasyon oranlarimin azaldigini, yara iyilesmesinin
diizeldigini ve postoperatif nutrisyonel markerlerin
daha gabuk iyilestigini istatistiksel olarak da ortaya
koyduk. Hastalarin kontrol grubuna gore daha er-
ken evlerine yollanabildigini gozlemledik.

Erken enteral beslenmenin nazoenteral tiiple
veya ameliyatta konulacak olan tiip jejunostomiyle
uygulanabilecegi belirtilmektedir (1, 4). Biz, eger na-
zoenteral tipii jejunum igersine rahatga koyma
sansimiz varsa (0zefagus rezeksiyonu, mide rezek-
siyonu, Whipple ameliyahm takiben) nazoenteral
tip kullandik. Bunun yaninda Tablo I'de de be-
lirtildigi gibi baz1 olgularimizda ameliyat esnasinda
tiip jejunostomi yaptk. Enteral beslenme kate-
terinin mutlaka jejunuma ulagmasi gerekliligi bi-
linmektedir (1). Ayrica hastalarimiza 24 saatlik
nazogastrik dekompresyon uyguladik. Bilindigi
gibi postoperatif devrede mide atrofisi 1-2 gtin, ko-
lon atonisi 3-4 giin siirer iken, ince barsak peris-
taltizmi 5-10 saat icerisinde baslamaktadir (9).
Boylece jejunuma verilen enteral beslenme soltis-
yonunu, erken baglayan barsak peristaltizmi ve
fonksiyonlar sayesinde postop. 10. saatten itibaren
emilebilmesi miimkiin olabilmektedir (9). Bizim de
uyguladigimiz gibi erken enteral beslenmenin mik-
tar ve kalori olarak tedricen arttinlmas1 da
barsaklarin uyumunu saglayabilmekte ve gastroin-
testinal entolerans gelisme sansim azaltabilmektedir
(4). Eger hastada ince barsak anastomozu yapilmis-
sa, ince barsak peristaltizminin daha ge¢ donecegi u-
nutulmamali ve enteral beslenmeye baslama zama-
ni1 biraz geciktirilmelidir. Biz olgularimizda postop.
12. saatte enteral beslenmeyi baglattik. Literatiirde
8-72 saat sonra baglanmasini 6nerenler vardir (1, 4).
Erken enteral beslenmenin en 6nemli yan etkisinin
bulanti, kusma, karinda siskinlik ve diare ile ken-
disini gosteren gastrointestinal entolerans oldugu
bildirilmektedir (4, 6). Literatiirde bu nedenle uygu-
lamaya ara verilen olgular da mevcuttur (4). Biz de
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dort olgumizda (%26) bu komplikasyonla kargilag-
tik ve bir olguda uygulamay:r kesmek zorunda
kaldik. Diger ti¢ olguda ise enteral beslenmeye 24
saatara vererek ve sonra yine tedricen baglayarak bu
sikayetleri gidermek miimkiin olabildi. Yine de er-
ken enteral beslenme esnasinda bu komplikasyonun
olabilecegini diisiinmek ve hastalar1 dikkatlice goz-
lemlemek gerektigi belirtilmektedir (2, 8).

Biz hastalarda, enteral beslenme soliisyonu ola-
rak, daha az metabolik komplikasyonlara yol
acabilen ve barsaklar tarafindan daha iyi tolere edi-
lebilen, laktoz icermeyen polimerik dietler kul-
landik (Ensure-plus sol., Abbott). Literatiirde po-
limerik diet kullananlar oldugu gibi, elemental
dietlerle de uygulamay1 yapanlar mevcuttur. Ele-
mental dietlerle, metabolizma igin gerekli olan
dallanmis amino asitleri direkt olarak verebilme a-
vantaj varsa da, daha ¢ok gastrointestinal entole-
ransa yol agmalar1 dezavantaj olarak goziikmek-
tedir (3). Enteral beslenme grubumuzdaki ol-
gularda, total protein, albumin gibi nutrisyonu gos-
teren laboratuar degerlerinin, kontrol grubuna goére
daha iyi oldugunu istatistiksel olarak saptadik. Bu
da literatiirle uyumludur (4, 6).

Son yillarda major cerrahi uygulanan hastalarin
%80'inin erken enteral beslenmeyi tolere edebildigi
gosterilmistir (6). Tlp jejunostomi yapilmis olgu-
larda, ince barsak obstriiksiyonu komplikasyonu
olusabilecegi bildirilmigse de (4), biz serimizde bu
komplikasyona rastlamadik.

Sonug olarak, erken enteral beslenmenin pa-
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renteral beslenmeye gore daha etkili bir nutrisyon
sagladig, daha giivenli ve kolay uygulanabilen bir
yontem oldugu, postoperatif septik kompli-
kasyonlar1 azalthg ve yara iyilesmesini pozitif
yonde etkiledigi kanisina varildi.
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