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Amaç: Cerrahi hastalarda enteral beslenme, hem fizyolojik hem de ucuz bir yöntemdir. Parenteral beslenme ise 
komplikasyonları fazla ve pahalı bir yoldur. Biz bu çalışmada uzun süreli parenteral besleme uygulamak zorunda 
kalacağımız üç farklı olguda, uyguladığımız değişik enteral beslenme yöntemlerini sunmayı amaçladık. 
Hastalar ve Yöntem: 2002-2005 yıllarında pankreas kanseri, ateşli silah yaralanması ve mezenter iskemisi nedeniyle 
ameliyat olan üç hastaya enteral beslenme için alternatif yöntemler uygulandı. Rezeke edilemeyen ve 
hepatikojejunostomi uygulanıp, anastomoz kaçağı olan pankreas başı kanserli hastada transhepatik olarak jejenuma 
yerleştirilen kateterden enteral beslenme uygulandı. Segmenter mezenterik iskemi nedeniyle proksimal segmental 
jejenum rezeksiyonu uygulanan hastaya, distal jejunostomiden Foley kateter ile beslenme sağlandı. Ateşli silah 
yaralanması sonrası, tekrarlayan duodenal ve jejenum kaçağı olan ve takibinde fistülleri gelişen hastada, açık karın ve 
primer onarımlarla birlikte distal barsak içine yerleştirilen kateter ile enteral yoldan beslenme uygulandı. Üç olguda 
da enteral beslenme öncesi kontrastlı tetkiklerle barsakların ve fistül veya kaçakların durumu ve düzeyleri 
değerlendirilerek tedavi ve beslenme planlandı. 
Bulgular: Hastaların postoperatif dönemlerindeki sorunları enteral beslenmenin avantajları ile aşıldı. Üç hasta da, bu 
dönemde sistemik komplikasyonlar gelişmeden, katabolik faza geçmeden taburcu edilebildi.  
Sonuç: Komplike cerrahi hastalarda, şartlar çok uygun olmasa da enteral beslenme yolu zorlanmalıdır. Böylece 
komplikasyon oranlarını azaltılabileceği gibi mortalite de önlenebilir. 
 
Anahtar Kelimeler: Enteral beslenme, Alternatif beslenme, Postoperatif beslenme 
 
Unplanned Alternatives For Enteral Nutrition In Postsurgical Patients: Three Individual Cases 

 
Aim: Enteral nutrition in surgical patients is not only physiological but also cheap. On the contrary, parenteral 
nutrition is more expensive and has several complications. In this report, we present three different cases in which 
we had to administer long term parenteral nutrition but somehow could be managed by unique applications of 
enteral nutrition.  
Patients and Methods: Three patients (one with pancreas cancer, one with gunshot wound and one with mesenteric 
vascular disease) were administered different types of enteral nutrition in the postoperative course, between the 
years 2002 and 2005. The first patient with an unresectable pancreas tumor underwent a hepaticojejunostomy and 
developed anastomotic leakage. This patient received enteral nutrition from a transhepatically placed jejunal 
catheter. The second one with mesenteric ischemia received enteral nutrition via a Foley catheter placed into the 
distal jejunostomy. And the third patient had a gunshot wound. He had persistant duodenal and jejunal multiple 
leakage with an open abdomen. This patient was also fed with a catheter placed into the distal small bowel. All 
patients underwent contrast radiographic tests in order to evaluate the patency of the gastrointestinal system prior 
to enteral nutrition. 
Results: All postoperative problems could be managed by the advantages of enteral nutrition and the patients were 
discharged from the hospital uneventfully. 
Conclusion: In complicated surgical patients, even though the conditions are tough, maximum effort must be done 
to use the enteral path for nutrition. This will not only minimize the risk for complications but also prevent 
mortality. 
 
Key words: Enteral nutrition, Alternative nutrition, Postoperative nutrition. 
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Cerrahi hastalarda beslenme hem enteral hem de 
parenteral yoldan yapılabilmektedir. Ancak yapılan 
çalışmalar ve klinik deneyimler, enteral beslenmenin 
fizyolojik olduğunu, intestinal sistemi koruduğunu, 
kolay uygulanabildiğini, komplikasyonlarının az ve 
ucuz olduğunu göstermektedir.1,2 Parenteral 
beslenmenin ise komplikasyonları çok, daha pahalı ve 
uygulanması daha zordur.1,2 Ama buna rağmen, hem 
kombine hem de tek başına parenteral beslenme 
uygulamaları bir çok hastanın hayatını kurtarmaktadır.  
 
Cerrahi hastada beslenmenin önemi zamanla daha 
anlaşılır olmuş ve hem beslenme zamanı hem de 
beslenme seçenekleri değişmiştir. Gastrointestinal 
cerrahi sonrası beslenme zamanı günümüzde 
intestinal sistem ile ilgili bilgiler arttıktan sonra 
postoperatif altıncı saate kadar inmiştir.3-5 Oral 
beslenmeye alternatif olarak tüple beslenme teknikleri 
geliştirilmiş, mide, duodenum ve jejenuma nazal veya 
kütanöz yolla kateter yerleştirilerek beslenme 
yapılabilmiştir.  
 
Eğer bir hastanın fonksiyonel barsağı var ancak 
beslenme gereksinimlerini karşılayacak kadar besin 
alamıyorsa, yukarıda saydığımız olumlu özelliklerini de 
göz önüne alınarak, enteral beslenmenin farklı 
seçenekleri değerlendirilmelidir. Bazı hastalarda 
endoskopiyle ya da radyografi yardımıyla nazojejunal 
kateter yerleştirilebilmekte ve gastrik dekompresyonla 
birlikte enteral beslenme uygulanabilmektedir.6 Bazı 
elektif ameliyatlarda (özefagus, mide, pankreas 
tümörü) peroperatif beslenme amaçlı kateterler 
(gastrostomi, jejunostomi) takılmaktadır.  
 
Çeşitli nedenlerle laparotomi geçiren hastalarda 
postoperatif dönemde beslenme için barsağı 
kullanmak kimi olgularda mümkün olabilmektedir. 
Biz de klinikte uzun süre parenteral beslemek 
zorunda kalacağımız bu nedenle de enteral besleme 
yolunu zorladığımız üç farklı ve sorunlu hastayı 
sunmayı amaçladık.. 
 
Olgu 1 
 
Ellibir yaşında bayan hasta tıkanma sarılığı nedeniyle 
yatırıldı. Yapılan abdominal bilgisayarlı tomografi 
(BT) tetkikinde pankreas başında kitle saptandı ve 
eksternal drenaj uygulanarak hastanın preoperatif 
bilirubin değerleri düşürüldü. Daha sonra  eksplore 
edilen hastaya rezeksiyona izin vermeyen pankreas 
başı tümörü nedeniyle hepatikojejunostomi uygulandı. 
Daha önce sağ lobdan yerleştirilmiş eksternal drenaj 
kateteri bulunan hastaya sol lobdan transhepatik 
kateter yerleştirildi. Postoperatif beşinci gün 

anastomoz komşuluğundaki dreninden safralı içerik 
gelen hasta tekrar eksplore edildi ve 
hepatikojejunostomi anastomozunda 0.5 cm.lik kaçak 
saptandı. Kaçak primer onarıldı ve omental yama ile 
sarıldı. İkinci ameliyattan yedi gün sonra hastanın 
dreninden yine safralı drenajı oldu. Genel durumu 
bozulan hastada sistemik inflamatuar yanıt sendromu 
(SIRS) bulguları gelişti. Antibiyoterapi ve 
somatostatin (Somatostatin-UCB flakon 6mg/gün, 
UCB Farma A.Ş.) başlandı. Hastanın parenteral 
beslenmesi, karaciğer yetmezliği ve kontrol 
edilemeyen hiperglisemi nedeniyle sonlandırıldı.  
 
Anastomozun ve kaçağın kontrolü amacıyla, 
transhepatik kateterden ve eksternal drenaj 
kateterinden suda çözünen kontrast madde 
(Ürografin flakon %76, Schering Alman İ.S. ve T.L.Ş) 
verildi. Her iki kateterin anastomozun distaline kadar 
uzandığı ve anastomoz hattında küçük bir kaçak 
olduğu fakat kontrast maddenin distal jejenuma 
ilerlediği görüldü (Resim 1). Bunun üzerine parenteral 
beslenmesi sonlandırılan hastaya, bu kateterler yoluyla 
enteral beslenme başlanması planlandı. Eksternal 
drenaj kateterinin, transhepatik kateterden daha ilerde 
olmasına rağmen beslenme için transhepatik kateter 
kullanılmasına karar verildi. Çünkü eksternal drenaj 
kateterinden verilen kontrast safra yollarına 
yayılmaktaydı. Böylece, anastomoz darlığını önlemek 
için yerleştirilen kateterden enteral beslenme ürünü 
(Biosorb Standart, Nutricia Klinik Beslenme, Numil) 
verildi. Dreninden beslenme solusyonuna ait kaçak 
görülmedi ve ikinci gün 80 ml/saat hızıyla 
beslenmeye geçildi. Bu işlemden sonra, hastanın genel 
durumunda hızla düzelme oldu, safra kaçağı kesildi. 
Oral beslenmeye geçildi, dreni ve eksternal kateteri 
çekilen hasta taburcu edildi, altı ay sonra transhepatik 
kateteri çekildi.  

 
Olgu 2  
 
Elliyedi yaşında erkek hasta, akut karın nedeniyle 
eksplore edildi. Treitz ligamentinden 80 cm distalde, 
yaklaşık 50 cm.lik ince barsak segmentinde nekroz 
saptandı ve segmenter rezeksiyon yapıldı. Karın içi 
kirli olarak değerlendirildiği için ve gelişebilecek ikinci 
iskemiler endişesi ile proksimal ve distal uçlar, karnın 
iki tarafından ostomi şeklinde çıkarıldı. Postoperatif 
dönemde uzun süreli parenteral beslenme gerekeceği 
ve barsakların büyük bölümü sağlıklı olduğu için distal 
segmentten beslenme yapılabileceği düşünüldü ve 
distal ostomi içine 20 numara Foley kateter 
yerleştirilip balonu şişirildi. Dışarı kaçmaması için 
ostomi çevresindeki cilde kese ağzı dikişi ile tespit 
edildi (Şekil 2). Enteral beslenme solüsyonu (Biosorb 
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Standart, Nutricia Klinik Beslenme, Numil) başlandı, 
ikinci gün 80 ml/saat dozuna çıkıldı, komplikasyon 
olmaması üzerine parenteral beslenme kesildi ve üç ay 
bu şekilde beslendi. Bu sürenin sonunda hastanın 
ostomileri  kapatıldı. 

 
Resim 1: İlk olgudaki transhepatik ve eksternal drenaj kateterlerin 
kontrast madde verilerek kontrolü.  
A: Transhepatik kateter 
B : Eksternal drenaj kateteri 
C : Anastomoz hattından kaçak 
D : Anastomoz distali jejunum 
 

 
 
Resim 2: Mezenterik iskemi nedeniyle segmenter jejunum 
rezeksiyonu uygulanan hastada distal jejunostomiden beslenme 
amcıyla yerleştirilen Foley kateter görülmekte. 
A: Proksimal jejunostomi 
B: Distal jejunostomi 
C: Jejunostomi içine yerleştirilen Foley kateter 
 

 
 

Olgu 3 
 
Yirmidört yaşında erkek hasta, abdominal ateşli silah 
yaralanması nedeniyle başka bir merkezde ameliyat 
edildikten sonra merkezimize refere edildi. 
Epikrizinden edinilen bilgiye göre, duodenum ikinci 
kısmında ve ince barsaklarda çok sayıda yaralanma 
saptanan ve hepsi primer olarak onarılan hastanın 
kliniğimizdeki takibi sırasında karın içi dreninden 
idrar kaçağı saptandı ve nefrostomi kateteri 
yerleştirildi. Postoperatif dördüncü gününde 
dreninden intestinal içerik gelen hasta eksplore edildi. 
Karın içinin kirli olduğu gözlendi ve yaygın 
yapışıklıklar izlendi. Duodenum onarımının lateral 
kısmından ve onarılan ince barsaktan dört ayrı yerden 
kaçak saptandı. Duodenal kaçak yeri primer onarıldı 
ve “omental packing” uygulandı. En distaldeki barsak 
ansındaki kaçak alanı primer onarımla 
kapatılamayacak kadar büyük olduğu için “loop” 
şeklinde cilde ağızlaştırıldı ve diğer kaçak alanları 
yeniden primer onarıldı. Karın, Bogotabag ile 
kapatıldı. Postoperatif dönemde oral beslenmeye 
başlanan hastada iki yerden barsakların fistülize 
olduğu görüldü. Hasta bu süre içinde total parenteral 
beslenme (TPN) ile beslendi. Fistüllere, hasta 
yatağında primer onarım uygulandı, ancak beşinci 
günde proksimaldeki fistül yerinden tekrar kaçak 
görüldü. Yapılan ince barsak kontrastlı tetkikinde 
barsak geçişi, fistül dışında, normal olarak 
değerlendirildi ve fistülün distalinde obstrüksiyon 
saptanmadı. Fistülün primer onarımla kapatılamaması 
üzerine PTFE damar grefti ile yama şeklinde barsak 
kenarları kapatıldı. Bu onarımdan yaklaşık altı saat 
sonra daha distalde bulunan ileostomiden intestinal 
içerik gelmeye başladı. Üçüncü gün greftin kenarından 
kaçak oldu ve bu alan onarılarak hastaya oral 
beslenme başlandı. Onarımdan dört gün sonra kaçak 
olmasına rağmen rejim kesilmeden tekrar tekrar kaçak 
onarıldı. Takip eden günler greft kenarından olan 
kaçaklar, yaklaşık 15 gün boyunca bu işlem yapılarak 
onarıldı ve bu sürede hasta yeterli miktarda enteral 
beslenme alabildi. Daha sonra greft çıkarıldı, fistülün 
distal kesimine Foley ilerletilerek balonu şişirildi ve 
fistül çevresine ostomi pastası yardımıyla ostomi 
torbası yapıştırıldı ve Foley sondası içinden çıkarıldı 
(Resim 2). Böylece hem fistül kontrol altına alındı 
(safralı içeriğin pansuman alanını ve granülasyon 
alanını kirletmesi ve zarar vermesi engellendi) hem de 
distal barsağa yerleştirilen Foley kateterden verilen 
enteral ürünler ile hastanın beslenmesi sağlandı. İki ay 
sonra hastanın nefrostomi kateteri çekildi ve fistül 
ağzı granülasyon dokusunun da yardımıyla iyice 
küçüldü. Beslenme kateteri çıkarıldı ve primer 
onarıldı. Takiplerinde sorun olmayan hasta taburcu 
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edildi ve yaklaşık üç ay daha oral beslendikten sonra 
opere edilerek hem üreter onarımı yapıldı, hem de 
ostomisi ve karın duvarı defekti yama ile kapatılarak 
sağlıklı bir şekilde taburcu edildi.  
 
TARTIŞMA 
 
Cerrahi kliniklerinde yatan hastalarda yüksek oranda 
malnütrisyon vardır.3,4 Primer hastalık dışında 
iatrojenik olarak da malnütrisyon gelişebilmektedir. 
Hastalığın ve cerrahi tedavinin başarısında beslenme 
durumunun önemi eskiden beri bilinmektedir. Albert, 
1894 yılında ilk jejunostomiyi uygulamış, 1936 yılında 
Studley preoperatif kilo kaybının postoperatif 
mortalite ilişkili olduğunu göstermiş, 1960 yılından 
itibaren yapılan çalışmalarda da postoperatif atoninin 
ince barsağı etkilemediği saptanmıştır.7-11 
 
Enteral beslenmenin yapılamadığı durumlar için ilk 
olarak 1945 yılında Brunschwig ve arkadaşları 
tarafından %10 dekstroz ve protein hidrolizat verilmiş 
ve parenteral beslenme devri başlamış, 1968’de 
Dudrick TPN kavramını ortaya atmıştır. Zamanla 
aminoasit solüsyonu ve lipit emülsiyonu geliştirilmiş; 
periferik-santral beslenme ve hiperalimentasyon 
tanımlanmıştır.12-15 Parenteral beslenmenin hem 
uygulamaya ait hem de uygulama sonrası bir çok 
komplikasyonu vardır. Kateter takılması ve bakımına 
ait sorunlar küçük önlemlerle azaltılabilmekte ancak 
hemotoraks, emboli, kardiyak tamponat ve sepsis gibi 
hayati komplikasyonlar gelişebilmektedir. Parenteral 
beslenmenin metabolik komplikasyonları ise yoğun ve 
masraflı tetkiklerle saptanabilir. Bunlar; elektrolit 
imbalansı, vitamin, eser element ve esansiyel yağ asidi 
eksikliği, hipo/hiperglisemi, hiperkalsiüri, kolestatik 
karaciğer hastalığı ve kemik hastalığıdır.1,2,13,14 Yine de 
enteral beslenmenin uygulanamadığı durumlarda 
parenteral beslenme bazen tek ve hayat kurtarıcı 
seçenek olabilir.  
 
Nazoenterik yol ile beslenme dört haftadan kısa süreli 
gereksinimlerde kullanılır. Enteral beslenme desteği, 
yeterli oral alımı önleyen nörolojik ve psikolojik 
bozuklukları olan hastalarda ve orofaringeal ya da 
özefagial bozukluklar nedeniyle yiyecek alamayan 
hastalarda endikedir.16 Yanıklı hastalar, bazı 
gastrointestinal sistem hastaları ve kemoterapi veya 
radyoterapi uygulanmış hastalar da bu tip beslenme 
adayıdır. Daha uzun süreli beslenme için gastrostomi 
veya jejunostomi düşünülmelidir.17 
 
Enteral beslenmenin parenteral beslenmeye göre 
komplikasyonlarının azlığı dışında immun sistemi 
güçlendirdiği, morbiditeyi ve mortaliteyi azalttığı 

gösterilmiştir.18-20 Bu etkisi özellikle ağır 
malnütrisyonda preoperatif beslenme desteğiyle daha 
belirgindir.21 Postoperatif bir hastada, komplikasyon 
geliştiğinde metabolik gereksinim artar. Anastomoz 
kaçağı, enterokütanöz fistül ve kısa barsaklı hastada 
parenteral beslenme konservatif bir yaklaşımdır.  
 
Enteral beslenme yapılabilmesi hastayı sadece 
parenteral beslenmenin komplikasyonlarından 
korumakla kalmaz, aynı zamanda barsak 
fonksiyonlarının korunmasına, immun sistemin 
güçlenmesine ve dolayısıyla infektif 
komplikasyonların da azalmasına yol açar.22-25 Biz 
burada sunduğumuz üç farklı olguda, klinikte oldukça 
sorunlu olmalarına rağmen imkanları zorlayarak 
enteral beslemeyi başardık. Kuşkusuz enteral 
beslenme bu hastalarda, yukarıda saydığımız 
nedenlerle, iyileşmede çok büyük rol oynamış ve belki 
de mortaliteyi önlemiştir. 
Sonuç olarak, büyük cerrahi girişimlerde preoperatif 
enteral beslenme için kateter planlanabilir. Ancak 
postoperatif dönemde de hastayı enteral yoldan 
beslenmek için alternatif yöntemler geliştirilebilir. 
Bunun için, barsakların çalışır durumda olup 
olmadığını iyi belirlemek ve hastanın genel durumunu 
iyi değerlendirmek gerekir.  
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