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Giriş    

Cerrahi tedavi, hastanın cerrahi girişim öncesi, sırası 
ve sonrası alacağı tüm bakım ve tedavi uygulamalarını 
kapsamaktadır. Cerrahi tedavideki gelişme ve 

teknolojik ilerlemelere paralel olarak cerrahi girişim 
sonrası bakımda multidisipliner (cerrah, anestezist, 
hemşire, fizyoterapist ve diyetisyen) ekip yaklaşımı 
önem kazanmıştır. Mevcut hastane tedavi ve bakım 
protokollerinin bu gereksinimi karşılamada yetersiz 

ÖZET 

Hızlandırılmış iyileşme protokollerinin (Enhanced Recovery 
After Surgery-ERAS) temel ilkelerinden biri, komplikasyon 
oranlarını artırmadan cerrahi girişim öncesi oral karbonhidrat 
takviyeleri ile hastaların uzun süreli aç kalmasını önlemektir. 
Bu derlemede,  cerrahi girişim öncesi oral karbonhidrat 
alımının cerrahi girişim sonrası hasta sonuçlarına etkisini 
irdelemek amaçlandı. Derleme kapsamında, “ERAS 
protokolleri”, “oral karbonhidrat alımı” “morbidite”  
“mortalite” ve “komplikasyon” anahtar kelimeleri ile 2000-
2019 yılları arasında elektronik veri tabanlarından elde edilen 
Türkçe ve İngilizce tam metin derlemeler, randomize 
kontrollü çalışmalar, meta-analizler ve klinik rehberler 
incelendi. Yayınlanan rehberlerde anestezi uygulanmasından 2-
3 saat önce berrak sıvı gıdaların alınabileceği (Kanıt Düzeyi A), 
400 ml oral karbonhidrat verilebileceği önerilmektedir. Yapılan 
çalışmalarda, sıvı oral karbonhidrat takviyesinin cerrahi girişim 
sonrası hastanede kalış süresini kısalttığı, hastaların bağırsak 
işlevlerinin daha kısa sürede normale dönmesini sağladığı, 
bulantı-kusmayı ve insülin direncini azalttığı,  kan glukozunun 
180 mg/dl altında tutulmasını sağladığı, hasta konforunu 
artırdığı bildirilmiştir. Mevcut literatürde, karbonhidrat 
takviyesinin komplikasyon oranları ve hasta konforu üzerinde 
anlamlı etkisinin olmadığını, kanıt temelli yeni araştırmalara 
gereksinim olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır. 
Cerrahi sürecin tüm aşamalarında etkin rolü olan hemşirelerin 
ERAS protokolü içerisinde yer alan oral karbonhidrat alımına 
ve etkilerine ilişkin güncel bilgiye erişimlerinin sağlanması 
önemlidir. 

Anahtar Kelimeler: Hasta Sonuçları, Hızlandırılmış İyileşme 
Protokolleri, Preoperatif Açlık, Preoperatif Oral Karbonhidrat 
Alımı. 

 

ABSTRACT 

One of the basic principles of Enhanced Recovery After 
Surgery (ERAS) protocols is to prevent prolonged fasting of 
patients with preoperative oral carbohydrate intake without 
increasing complication rates. The aim of this review is to 
investigate the effects of preoperative oral carbohydrate intake 
on postoperative patient outcomes. This review examines full-
text meta-analyses, systematic reviews, randomized controlled 
studies, clinical studies and guidelines in Turkish and English 
languages published between 2000 and 2019 that are retrieved 
from databases using the keywords “ERAS protocols”, “oral 
carbohydrate intake”, “morbidity”, “mortality” and 
“complication”. The published guidelines suggest that clear 
liquid foods can be taken 2-3 hours before anesthesia (Level 
of Evidence A), and 400 ml of oral carbohydrate solution may 
be given. According to the results of a randomized controlled 
trial, preoperative oral carbohydrate intake reduces the length 
of hospital stay after surgical intervention and helps patients’ 
bowel function return to normal in a shorter time period. 
Similar studies report that oral carbohydrate reduces nausea-
vomiting and insulin resistance, keeps blood glucose below 
180 mg/dl, and increases patient comfort. However, the 
current literature also presents studies reporting that 
preoperative oral carbohydrate intake does not have a 
significant effect on complication rates and patient comfort, 
and that there is a need for new evidence-based research. It is 
essential to ensure that nurses, who have an active role in all 
stages of the perioperative process, have access to up-to-date 
information on preoperative oral carbohydrate intake as a part 
of ERAS protocols and its effects.  

Key Words: Patient Outcomes, Enhanced Recovery After 
Surgery Protocols, Preoperative Fasting, Preoperative Oral 
Carbohydrate İntake 
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kalması, kanıt temelli yeni uygulamaların gerekliliğini 
ortaya koymuştur (1). Bu kanıt temelli uygulamalardan 
biri, Cerrahi Girişim Sonrası Hızlandırılmış İyileşme 
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) protokolü 
ya da diğer ismi ile Hızlandırılmış Cerrahidir (Fast 
Track Surgery, FTS). Bu protokol ilk olarak 1990’lı 
yılların sonlarında Profesör Henrik Kehlet tarafından 
Danimarka’da Hvidovre Üniversitesi Hastanesi’nde 
kolorektel cerrahi hastalarına uygulanmış ve başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir (2). Gittikçe yaygınlaşan 
ERAS protokolleri, 2015 yılından itibaren kolorektal 
ve abdominal cerrahi dışında ortopedi hastalarına da 
uygulanmaya başlanmıştır (3).  

Mevcut literatürde, cerrahi girişim sonrası iyileşmeyi 
hızlandırmak, cerrahi süreç kaynaklı fizyolojik stresi ve 
organ işlev bozukluğunu azaltmak, bakım 
uygulamalarını standartlaştırmak ve geliştirmek 
amacıyla tasarlanmış kanıt temelli girişimlerden oluşan 
ERAS protokollerinin (Tablo 1), iyileşme sürecini 
hızlandırdığını, hastanede yatış süresini kısalttığını, ve 
komplikasyon oranlarını azalttığını bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır (4-8). Bu çalışmalardan farklı olarak 
literatürde, ERAS protokollerin hastaneye tekrar yatış 
ve yaşam kaybı oranları ile ilişkili olmadığını ortaya 
koyan çalışmalar da yer almaktadır (8,9).Bu 
çalışmaların bazılarında, geleneksel bakım uygulanan 
kolon cerrahisi hastaları ile ERAS protokolü 
uygulananların hastaneye yeniden başvuru ve 
mortalite oranlarında anlamlı fark olmadığı, ancak 
ERAS protokolü uygulananların morbidite 
oranlarında anlamlı düşüş olduğu saptanmıştır (8,9). 
Kolorektal cerrahide ERAS protokolünün uygulandığı 
17 çalışmanın sonuçlarının sunulduğu bir sistematik 
derlemede, ERAS protokolünün uygulandığı 
hastaların ortalama hastanede kalış sürelerinin 
0.8±1.41 gün olduğu, geleneksel bakım ile izlenen 
hastaların kalış süresinin ise 8.7±3.17 gün olduğu 
bildirilmiştir. Aynı çalışmada ERAS protokolü 
uygulanan hastalarda komplikasyon gelişme oranının 
% 5-40, geleneksel bakım uygulananlarda ise % 9.5-60 
arasında değiştiği de belirtilmiştir (6). Benzer şekilde, 
kanıt düzeyi yüksek çalışmalarda da geleneksel bakım 
ile kıyaslandığında ERAS protokolü uygulanan 
kolorektal cerrahi hastalarının hastanede kalış 
süresinin kısaldığı ve komplikasyon oranlarının 
azaldığı saptanmıştır (6,9).  

Cerrahi sürecin tüm aşamalarında uygulanan kanıt 
temelli bakım girişimlerini kapsayan ERAS 
protokollerinin cerrahi girişim öncesi döneme yönelik 
temel ilkelerinden biri, uzun açlık süresini kısaltmak 
amacıyla hastanın anesteziden iki saat öncesine kadar 
karbonhidratlı içecekler almasını sağlamaktır (6,10).  
Bu derlemede,  cerrahi girişim öncesi oral 
karbonhidrat alımının hasta sonuçlarına etkisini 

irdelemek ve bu girişimi uygulayacak hemşirelere kanıt 
temelli güncel bilgi sağlamak amaçlandı.   

Cerrahi Girişim Öncesi Oral Karbonhidrat 
Kullanımı: Cerrahi girişim öncesi hastaların en az 8 
saat aç bırakılması (Nil Per Os), 1800’lü yıllarda bir 
hastanın aspirasyon nedeni ile yaşamını kaybetmesi 
sonucu kullanıma girmiş ve yakın döneme kadar son 
derece katı bir şekilde uygulanmıştır. Uygulamanın 
amacı, mide hacmi ve asiditesini azaltarak cerrahi 
girişim sırasında mide içeriğinin solunum sistemine 
aspirasyonunu önlemektir (11-13). Ancak, uzun süreli 
açlığın midenin tam olarak boşalmasını sağlamadığı, 
mide sıvı hacmi ve asiditesini de tam olarak 
azaltmadığı bilinmektedir (13). Çünkü, mide boşalma 
hızını etkileyen çok sayıda faktör vardır. Bunlardan 
bazıları, mide içeriğinin bileşimi, yağ ve aminoasit 
içeriği, mide hacmi, mide pH’ı ve osmolaritedir. Ek 
olarak, açlık sırasında midede saatte birkaç ml sıvı 
salgılanırken, hipoglisemi durumunda bu salgı saatte 
50 ml’ye kadar çıkabilmektedir (13,14). 

Uzun süre açlık ve susuzluk, cerrahi girişim öncesi ve 
sonrası dönemde hastalarda psikolojik ve metabolik 
değişikliklerin oluşmasına neden olmaktadır (14-16). 
Bu değişikliklerden biri, karaciğer ve kas dokusundaki 
karbonhidrat deposunun (glikojen) kaybedilmesidir 
(16). Uzun süre aç kalan hasta, karaciğerdeki 
glikojenin yarıdan fazlasını kaybetmekte, kayıp cerrahi 
girişim sırasında da devam etmektedir. Açlık süresinin 
uzaması, kan glukozunun düşmesine, kas 
proteinlerinin yıkımına ve negatif nitrojen dengesinin 
oluşmasına neden olmaktadır (14-16). Ek olarak uzun 
süreli açlık, cerrahi girişim öncesi dönemde ağız 
kuruluğu, ağız kokusu, yorgunluk, huzursuzluk, 
anksiyete ve baş ağrısına da neden olabilmektedir. 
Cerrahi girişim sonrası dönemde ise; bulantı, kusma, 
hipoglisemi, sıvı volüm ve elektrolit dengesizliği gibi 
komplikasyonların gelişim riskini artırmaktadır 
(15,16).  

Uzun süreli açlığın etkilerini önlemek amacıyla 2011 
yılından itibaren araştırma sonuçlarına dayalı 
önerilerin yer aldığı rehberler (Tablo 2) yayınlanmıştır 
(16-21). Bu rehberlerin bazılarında, normal ve sağlıklı 
bir midenin berrak sıvıları hızlıca boşaltabildiği, bu 
nedenle anesteziden iki saat öncesine kadar berrak 
sıvıların, altı saat öncesine kadar da katı gıdaları 
tüketmenin güvenli olduğu (Kanıt Düzeyi A) 
bildirilmektedir (17,18). Yapılan çalışmalar, 
anesteziden 2-3 saat öncesine kadarki sürede verilen 
karbonhidrat takviyesinin hastaların mide içeriğini 
artırmadığını ve mide pH’sında değişikliğe neden 
olmadığını ortaya koymuştur (14,22,23). Amerikan 
Anestezi Birliği (American Society of 
Anaesthesiologist), cerrahi girişimden 2-4 saat önce 
verilen berrak karbonhidratlı sıvıların aspirasyon 
riskini  azalttığını,  2-4 saatlik  ve  dört   saatten   uzun  
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Tablo 1. Hızlandırılmış İyileşme Protokolü Bileşenleri 

Cerrahi girişim öncesi Cerrahi girişim sırası Cerrahi girişim sonrası 

Hastanın bilgilendirilmesi Anestezi protokolü Nazogastrik sonda kullanımı 

Bağırsak temizliği Cerrahi kesilerin seçimi İdrar kateteri 

Açlık Hipoterminin önlenmesi Kan şekeri yönetimi 

Beslenme durumu değerlendirilmesi Sıvı yönetimi Gastrointestinal motilitenin uyarılması 

Optimizasyon Drenlerin kullanımı Analjezi 

Anestezi öncesi medikasyon  Beslenme 

Tromboemboli proflaksisi  Erken mobilizasyon 

Antimikrobial proflaksi  Taburculuk 

Cerrahi girişim yerinin hazırlığı  Takip ve sonuçların denetimi 

  Bulantı ve kusmanın multimodal 
yönetimi 

 

Tablo 2. Rehberler Önerilerine Göre Cerrahi Girişim Öncesi Açlık Süreleri 

Rehber Önerileri 

Avrupa Anesteziyoloji Derneği (The European Society of Anaesthesiology- ESA) 2011 yılı önerileri (24):  

 Berrak sıvılar için iki saat, katı gıdalar için altı saatlik açlık yeterlidir. Aşırı sıvı alımından kaçınma 
konusunda hasta uyarılmalıdır.  

 Hasta anesteziden hemen önce sakız çiğnemiş ve sigara içmiş ise cerrahi girişim ertelenmelidir.  

 Karbonhidratlı içecekler, insülin direncini azaltmakta, susuzluk ve açlık hissini azaltarak hasta konforunu 
artırmaktadır. Bu içecekler planlı cerrahi girişimlerden iki saat öncesine kadar, Diyabetes Mellituslu 
hastalar da dahil tüm hastalar tarafından alınabilir.  

 Bebeklere cerrahi girişimden iki saat önce berrak sıvılar, dört saat önce anne sütü, altı saat önce inek sütü 
verilebilir.  

Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD) 2015 yılı önerileri (20):  

  Berrak sıvılar cerrahi girişimden iki saat öncesine kadar alınabilir (tüm hastalar için geçerli).  

  Anne sütü (yeni doğan) bebeklere cerrahi girişimden dört saat öncesine kadar verilebilir.   

  Bebeklere mama ve katı gıdalar cerrahi girişimden altı saat öncesine kadar verilebilir.  

  Yetişkinler cerrahi girişimden altı saat öncesine kadar hafif yemek yiyebilir. 

  Yağlı ve kızarmış yiyecekler için sekiz saatlik açlık süresi yeterlidir. 

Amerikan Anestezi Birliği’nin (American Society of Anesthesiologists - ASA) 2011 ve 2017 yılı önerileri 
(23,24):  

  Berrak sıvı gıdalar cerrahi girişimden iki saat önce, katı gıdalar ise altı saat önce kesilmelidir. Cerrahi 
girişimden iki saat önce tüm hastalara berrak sıvılar verilebilir. 

 Bebeklere cerrahi girişimden dört saat önce anne sütü, altı saat önce mama veya inek sütü verilebilir.   

 Yetişkin hastalar cerrahi girişimden altı saat önce hafif yemek yiyebilir. Yağlı ve kızartılmış yiyecekler için 
sekiz saatlik açlık süresi yeterlidir.   

Avrupa Parenteral ve Enteral Nütrisyon Ulusal Toplulukları (The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism - ESPEN) 2017 yılı önerileri (21):  

 Aspirasyon riski olmayan hastalar,  anesteziden iki saat öncesine kadar sıvı gıdaları, anesteziden altı saat 
öncesine kadar katı gıdaları tüketebilir.  

 Cerrahi girişim öncesi alınan karbonhidratlı içecekler anksiyeteyi ve insülin direncini azalttır, iyileşmeyi 
hızlandırır ve hastanede kalış süresini kısaltır.  

 

süreli açlık süreleri sonunda mide hacmi ve pH 
değerlerinin benzer olduğunu bildirmiştir (19). 
Mortensen ve arkadaşları (2014) gastrektomi 

uygulanacak hastalarda anestezi uygulamasından iki 
saat öncesine kadar berrak sıvıların alınmasının mide 
hacminde artışa neden olmadığına ilişkin önerilerin 
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kanıt düzeyinin yüksek, katı gıdaların alımının anestezi 
uygulanmasından altı saat önce durdurulması 
gerektiğine ilişkin önerilerin kanıt düzeyinin ise düşük 
olduğunu belirtmiştir (24). 

Cerrahi Girişim Öncesi Oral Karbonhidrat 
Takviyesinin Hasta Sonuçlarına Etkisi 

İnsülin Direnci Üzerindeki Etkisi: Anabolik bir hormon 
olan insülin, glukozun duyarlı dokulara alınmasını 
sağlayarak, glikoneogenez ve glikolizi artırmakta ve 
protein sentezini desteklemektedir. Cerrahi travma, 
kan glukozunun hücre içine girişini önleyerek kan 
glukoz düzeyinde artış ile sonuçlanan insülin direncine 
neden olmaktadır. İnsülin direncinin etkisiyle, 
insülinin antilipolitik etkisinin ve lipid oksidasyon 
hızının azalması, dolaşımdaki serbest yağ asidi ve 
gliserol miktarını artırmaktadır. Glukozun hücre içine 
girememesi nedeniyle protein yıkımının artması da 
negatif nitrojen dengesinin oluşmasına neden 
olmaktadır (14,25-27). Cerrahi girişim öncesi açlık 
süresi uzadıkça, açlığın oluşturduğu katabolik yanıtın 
ve insülin direncinin arttığı bilinmektedir.16 Cerrahi 
hastasında oluşan insülin direncinin derecesi, cerrahi 
girişim sonrası hastane kalış süresini belirleyen önemli 
bir faktördür (11). Özellikle, periferal insülin 
direncinin, cerrahi girişim sonrası komplikasyon 
riskini ve hastanede kalış süresini artıran hiperglisemi 
ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (289. 

Literatürde, cerrahi girişim öncesi oral karbonhidrat 
kullanımının insülin direncini azaltarak katabolik 
süreci baskıladığını ortaya koyan çalışmalar (25,26, 29-
32), dışında, etkisinin olmadığını (33) veya kanıt 
düzeyinin düşük olduğunu (27,34) ortaya koyan 
çalışmalar da bulunmaktadır (25-27,29-34). Ljungqvist 
ve Søreide (2006) karbonhidrat solüsyonu verilen 
kolosistektomi, kolorektal cerrahi ve artroplasti 
hastalarında insülin direncinin daha az olduğunu 
saptamıştır (11). Faria ve arkadaşları (2009) ise, 8 saat 
aç bırakılanlar ile kıyaslandığında cerrahi girişimden iki 
saat öncesine kadar 200 ml karbonhidrat solüsyonu 
verilen laparoskopik kolesistektomi hastalarında, 
insülin direncinin ve travmaya karşı oluşan anormal 
enflamatuvar yanıtın azaldığını ve iyileşmenin 
hızlandığını saptamıştır (31). Benzer bir çalışmada, 
anesteziden iki saat önce uygulanan oral karbonhidrat 
takviyesinin gastrektomi hastalarında cerrahi girişim 
sonrası insülin direncini azalttığı bulunmuştur (35). 
Toplam 1685 hastanın dahil edildiği 21 randomize 
kontrollü çalışmanın incelendiği bir meta analiz 
çalışmasında da oral karbonhidrat uygulamasının 
insülin direncini azalttığı saptanmış, ancak hetereojen 
gruplar ile çalışıldığı için kanıt düzeyi orta-düşük 
olarak belirtilmiştir (27).  

Bulantı Kusma Üzerindeki Etkisi: Cerrahi öncesi uzun 
açlık süresinin cerrahi girişim sonrası oluşan bulantı ve 
kusma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (36). Mevcut 
literatürde, cerrahi girişim öncesi oral karbonhidrat 
kullanımının bulantı-kusmayı azalttığını bildiren 
çalışmalardan farklı olarak, azaltmadığını ortaya koyan 
araştırmalar da bulunmaktadır (12,30,37,38-40). Bir 
sistematik derlemede, karbonhidratlı içeceklerin 
bulantı üzerindeki etkisini ortaya koyan kanıtların 
yetersiz olduğu vurgulanmıştır (28).  Li ve arkadaşları 
(2012), karbonhidrat takviyesi yapılan hastalar ile aç 
bırakılan hastaların bulantı ve kusma oranları arasında 
anlamlı fark olmadığını saptamıştır (34). Amer ve 
arkadaşları (2017), 840 hastanın sonucunu 
değerlendirdikleri meta analiz çalışmasında, oral 
karbonhidrat uygulanan hastaların cerrahi girişim 
sonrası 24 saatlik bulantı skorlarında azalma 
olduğunu, ancak kusma oranlarında anlamlı fark 
olmadığını saptamıştır (32). Bu çalışmalardan farklı 
olarak, Ayoğlu ve arkadaşları (2009), oral karbonhidrat 
solüsyonu verilen laparaskopik cerrahi hastalarında, 
cerrahi girişim sonrası erken dönemde bulantı-kusma 
görülme oranının daha düşük olduğunu belirlemiştir 
(12). Benzer şekilde Yılmaz ve arkadaşları (2013), 
karbonhidrat verilen laparaskopik kolesistektomi 
hastalarının cerrahi girişim sonrası bulantı-kusma 
oranlarının ve antiemetik ilaç kullanımının daha düşük 
olduğunu saptamıştır (37).  

Hasta Konforu ve Ağrı Üzerindeki Etkisi: Oral 
karbonhidrat uygulamasının cerrahi girişim öncesi 
susuzluk, açlık ve anksiyeteyi cerrahi girişim sonrası 
dönemde ise bulantı-kusmayı azaltarak hasta 
konforunu ve memnuniyetini artırdığı belirlenmiştir 
(12,22,35-37). Bu çalışmalardan farklı olarak oral 
karbonhidrat takviyesinin cerrahi girişim sonrası hasta 
konforunu (39), ağrı, yorgunluk düzeyini (38,40) ve 
iyileşmeyi etkilemediğini (40) ortaya koyan çalışmalar 
da bulunmaktadır. 

Mevcut literatür bilgisi, cerrahi hastasının iyileşme 
sürecini hızlandırmayı amaçlayan ERAS protokolü 
bileşenlerinden oral karbonhidrat takviyesinin, hasta 
konforu, insülin direnci ve bulantı-kusma üzerindeki 
etkisine ilişkin kanıtların yetersiz olduğunu 
göstermektedir.  Uzun süreli açlığın hasta üzerindeki 
etkilerinin daha iyi anlaşılmasını sağlamak ve oral 
karbonhidrat takviyesi uygulamasının yaygınlaşmasını 
sağlamak amacıyla gelecekte yapılacak kanıt temelli 
çalışmalara, mevcut çalışmaların bulgularının ayrıntılı 
değerlendirildiği meta analiz çalışmalarına ve 
kliniklerde uygulanmasını kolaylaştıracak hemşire 
denetimli protokollere gereksinim vardır.   
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