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OZET

Kolorektal kanserde perioperatif beslenme yonetimi cerrahi tedavi planinda ¢ogu zaman ihmal edilmektedir. Kolorektal
kanser cerrahisinde preoperatif uzun siireli aclik, postoperatif oral beslenmeye ge¢ baslanmasi gibi baz1 geleneksel
yaklasimlar, var olan malniitrisyonun siddetini artirmakta veya malnitrisyona zemin hazirlamaktadir. Malniitrisyon, artan
morbidite, mortalite oranlari, hastanede kalis siiresi ve saglhik harcamalarinda artis gibi olumsuz sonuclara neden olmaktadir.
Perioperatif beslenme yonetimi, Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmig fyilesme ve Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi tarafindan cerrahi sonuclarin iyilestirilmesinde ¢énemli bir adim olarak vurgulanmaktadir. Kolorektal kanserde,
beslenme durumunun degerlendirilmesi perioperatif beslenme yonetiminin ilk basamagidir. Malniitrisyon tanisi alan veya
malnutrisyon riski olan hastalara uygun beslenme destegi verilmesinin klinik sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir. Ancak
¢ogu hastada beslenme taramas: yapilmadigl i¢cin malniitrisyon riski tespit edilememektedir. Preoperatif ve postoperatif
aclik siirelerinin en aza indirilmesi ile hastanede kalis stiresi, postoperatif komplikasyonlar ve insiilin direncinde azalma
oldugu ortaya konmustur. Arginin, omega 3 yag asitleri ve ntukleotidlerin birlikte bulundugu immiunonttrisyon modullerinin
malnttrisyon riski olan hastalara uygulanmasi, postoperatif sonugclari iyilestirebilir ve enfeksiydz komplikasyon riskini
azaltabilir. Kolorektal kanserin cerrahi tedavi siirecinde hastaya 6zgi beslenme yaklasimlar:i hem hastalarin refahim
iyilestirmede hem de tedavinin etkinligini artirmada énemli bir rol oynamaktadir. Bu derleme makalede giincel literatir
dogrultusunda kolorektal kanser cerrahisinde perioperatif beslenme yonetimi incelenmistir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal cerrahi, malniitrisyon, perioperatif beslenme, beslenme ydnetimi, beslenme destegi

ABSTRACT

Perioperative nutritional management in colorectal cancer surgery is often neglected in the surgical treatment plan.
Some traditional approaches in colorectal cancer surgery, such as long-term preoperative fasting and delayed initiation
of postoperative oral nutrition, increase the severity of existing malnutrition or prepare the ground for malnutrition.
Malnutrition causes negative effects including increased morbidity, death rates, length of hospitalization, and healthcare
expenses. Perioperative nutritional management is emphasized as an important step in improving surgical outcomes
by Enhanced Recovery After Surgery and the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. The initial step in
perioperative nutritional management of colorectal cancer is assessment of nutritional status. Clinical outcomes have been
demonstrated to improve when patients who have been diagnosed with malnutrition or who are at risk for malnutrition
receive the proper nutritional care. However, malnutrition risk often goes undetected in most patients due to a lack of
nutritional screening. Reducing preoperative and postoperative fasting hours has been shown to decrease hospitalization,
surgical complications, and insulin resistance. In malnourished patients, immunonutrition modules including a combination
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of arginine, omega 3 fatty acids, and nucleotides may enhance outcomes after surgery and lower the risk for infectious
complications. Patient-specific nutritional approaches play an essential role in both improving patient well-being and
increasing treatment effectiveness in surgical management of colorectal cancer. This review article examines perioperative
nutritional management in colorectal cancer surgery based on current literature.

Keywords: Colorectal surgery, malnutrition, perioperative nutrition, nutritional management, nutritional support

GIRIS

Uluslararas1 Diinya Kanser Arastirma Fonu verilerine
gore, dinya genelinde 2020 yilinda 1.9 milyondan
fazla yeni kolorektal kanser hastasi oldugu tahmin
edilmektedir. Kolorektal kanser, tim kanser turleri

icerisinde insidans acisindan Uuginci, mortalite
acisindan ikinci sirada yer almaktadir (1).

Kolorektal kanserin tedavisi timor lokalizasyonu,
yayginlig1 ve biyolojisinin yani sira hasta faktorlerine
baglh olarak cok yonlu bir yaklasim ile yonetilmektedir
(2). Kolorektal kanserde metastaz olmadiginda,
cerrahi tedavi birincil tedavi yontemidir. Minimal
invaziv cerrahinin kullanima girmesiyle cerrahi
tekniklerin gelismesive Cerrahi Sonrasi1 Hizlandirilmisg
Iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery/ERAS)
programiyla perioperatif bakimin iyilestirilmesine
ragmen kolorektal cerrahi sonrasi hastalarin yaklasik
ucte birinde hala komplikasyonlar gorilmektedir
(3). Cerrahi tedavi, cerrahi travma ile birlikte
inflamasyona ve metabolik strese yol acabilmektedir
(4). Ayrica gastrointestinal sistemi etkileyen cerrahi
prosedurlerde uygulanan diyet kisitlamalary,
sarkopeni ve malnitrisyon riskini artirmaktadir (5).

Preoperatif malnttrisyon, bircok kanser hastasinda
Ozellikle de gastrointestinal sistem kanserlerinde
oldukca vyaygin gorulmektedir. Gastrointestinal
cerrahi geciren hastalarin yaklasik %50’sinde
malniitrisyon gorildigi bildirilmistir (6). Ozellikle
kolorektal cerrahi hastalar1 bagirsak tikanikligina
bagh yetersiz alim veya kansere baghi anoreksi,
emilim bozuklugu, bagirsak fistiillerinden asir1
kayiplar ve belirgin bir inflamatuvar yanit gibi ¢ok
sayida faktor nedeniyle malnttrisyon riski altindadir
(7). Kolorektal kanserde preoperatif malniitrisyon,

cerrahi tedavi sonrasi cesitli komplikasyonlara,

hastanede kalis suresinin uzamasina ve genel
sagkalimda azalmaya neden olarak tedavi sonuclarin
etkilemektedir (8). Bu nedenle cerrahi tedavinin
etkinligini artirmada ve sonuglar1 iyilestirmede
perioperatif beslenme durumunun degerlendirilmesi
ve gerekli beslenme desteginin saglanmasi1 oldukga
Onemli bir rol oynamaktadir (9,10). Ameliyatin
basaris1 perioperatif dénemde hastanin ihtiyacina
yonelik beslenme desteginin saglanmasini da
kapsayan ¢ok yonli bir tedaviye baghdir (10). Bu
derlemenin amaci giincel literatiir dogrultusunda
kolorektal kanser cerrahisinde ameliyat 6ncesi ve
sonrasl donemi kapsayan perioperatif beslenme
yOnetimini incelemektir.

Giincel Kilavuzlar

Perioperatif beslenme, kolorektal kanserde cerrahi
bakimin temel bir bilegenidir ve Onemi giincel
kilavuzlarda vurgulanmistir. ERAS ilk olarak 2005
yilinda kolon cerrahisi i¢in yayinlanmis ve yakin
zamanda kolorektal cerrahi i¢in giincellenmistir (10).
Bu kilavuz perioperatif stresi azaltmak, postoperatif
fizyolojik islevi siirdirmek ve ameliyattan sonra
iyilesmeyi hizlandirmak icin tasarlanmis kanita
dayali 6geler igerir (10). ERAS protokollerinin major
kolorektal cerrahiden sonra morbidite oranlarini
azalttigy, iyilesmeyi hizlandirdig1 ve hastanede kalis
stresini kisalttig1 gosterilmistir (11).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN)Ynin de
tedavisine yonelik kilavuzlar: bulunmaktadir (12,13).
ESPEN cerrahi kilavuzu ERAS’In beslenme yaklagimi
ile uyumludur (10,12). Bu kilavuzlar preoperatif
ve postoperatif dénemde uzun sireli achktan

cerrahi hastalarda beslenme
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kaginilmasini, yetersiz beslenme riski altinda olan
hastalarda belirli bir siire beslenme destegi ve/veya
immiunonttrisyon uygulanmasini  onermektedir

(Sekil 1).

Perioperatif Beslenme Durumunun
Degerlendirilmesi

Yetersiz beslenen Kkolorektal Kkanserli hastalarin
beslenme durumunu iyilestirmenin ilk basamagi
beslenme durumunun degerlendirilmesidir. ESPEN
ve ERAS kilavuzlar cerrahi tedaviden énce ve sonra
beslenme taramasi yapilmasini onermektedir (10,12).
Malnittrisyonun saptanmasi,
kullanilarak beslenme durumunun degerlendirilmesi
ile mumkiindir. Perioperatif beslenme durumunun
dogru bir sekilde nasil degerlendirilecegi konusunda
heniiz bir fikir birligi yoktur (14). Kolorektal cerrahi
geciren hastalarda Hasta Odakli Subjektif Global

uygun tarama aracl

PREOPERATIF

Degerlendirme (PG-SGA), Malnutrisyon Tarama
Aract (MST), Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci
(MUST) ve Nitrisyonel Risk Taramasi (NRS)-2002,
Beslenme Risk Indeksi (NRI) gibi bazi beslenme
tarama araclar1 kullamilmistir. Bu tarama araglar:
cogunlukla hastanede yatan tibbi ve cerrahi
hastalarda kullanim i¢in onaylanmis olsa da, su anda
ameliyat oncesi malnttrisyon risk taramasi igin
evrensel olarak kabul edilmis bir ara¢ yoktur (14).
Amerikan Hizlandirilmig fyilesme Dernegi (American
Society for Enhanced Recovery /ASER) 2018 yilinda
perioperatif beslenme yetersizligini belirlemek icin
beden kiitle indeksi (BKI), viicut agirhif ve diyet
alimindaki son degisiklikler ve ameliyat Oncesi
albimin duizeyine dayanan Perioperatif Beslenme
Taramas1 (PONS)Yni gelistirmigtir (15). Ayrica 2019
yilinda Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girigimi
(GLIM), dinya capindaki tim buyik beslenme ve
tip topluluklar1 tarafindan onaylanan tarama ve

POSTOPERATIF

Amelivattan 6 saat ncesine kadar
kan besin titketebilir.

—

o . Ameliyaran sonraki saatler icerisinde

| )|

(en geg 24 saat) oral ahm baglatilmalidur.

Erken Oral
B Beslenme
‘ ‘ Ameliyattan 2 saat dncesine kadar
.\z I karbonhidrat igeren igecekler dahil
_ o ! berrak siv1 tiiketebilir. o * Besin ahm _veTersi:z °1='fn has.ta.}'a oral
I_I | Karbonhidrat beslenme takviyesi verilmelidir.
Yiiklemesi * Oral beslenmeye erken baglanamayan
Kolorektal hastalarda erken enteral beslenme
kanser hastasi \‘:U" uygulanmaldar.
+ Siddetli beslenme vetersizligi varsa , ) o Enteral olarak gereksinimler

’—l
"‘\)

\.Ur . .

Beslenme Destedi

7-14 giin beslenme destegi,

takviyesi verilmelidir.

Besin alim yetersizse oral beslenme

kargilanamiyorsa (<%50) enteral ve
parenteral beslenme birlikte
uygulanmalidir.

Beslenme Destegi

Yetersiz beslenme riski olan hastalara hem preoperatif hem de
postoperatif 5-7 giin bovunca immiinonitrisyon (arginin, omega 3,
nilkleotidler) destegi verilmelidir.

OO

IMMUNONUTRISYON

Sekil 1. Kolorektal kanserde perioperatif beslenme
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ardindan degerlendirmeyi iceren iki agamali bir
yaklasim yayinlamistir (Tablo 1) (16). Yakin zamanda
GLIM kriterlerinin kolorektal kanser hastalarinda
malnitrisyon teshisi icin gecerli ve giivenilir oldugu
rapor edilmistir (17).

Preoperatif Beslenme

Achk: Kolorektal kanser cerrahisinde ameliyat
Ooncesi donemde anestezi sirasinda mide igeriginin
pulmoner aspirasyon riskini azaltmak igin belirli
bir sure achik uygulanmaktadir. Ancak son yillarda

Tablo 1. Cerrahi hastalarda kullanilan bazi beslenme tarama araclari

Tarama araci Degerlendirilen kriterler

Sonug kriterleri

NRS 2002 (18) + Istah/besin alimi
+ BKI ve genel durum bozuklugu
* Hastalik siddeti
e Viicut agirhig kaybi

Toplam skor
>3: malnutrisyon riski
<3: tarama haftalik tekrarlanmal

* Yas
NRI (19) o Serum albiimin diizeyi Toplam skor
* Vicut agirhg: kaybi >100: malnttrisyon yok
97.5-100: hafif malniitrisyon
83.5-97.5: orta malnitrisyon
<83.5: ciddi malniitrisyon
PG-SGA (20) Hasta tarafindan; Toplam skor:

e Viicut agirhig: kaybi

* Semptomlar

e Besin alimi

 Fiziksel aktivite
Uzman tarafindan;

 Fizik muayene

e Metabolik stres

e Tam

* Yas

e Komorbiditeler

>9: beslenme muidahalesi gerekir.
Skor arttikea risk artar.

Ayrica;

A: malnitrisyon yok

B: orta malnttrisyon

C: siddetli malntitrisyon

MST (21) + Istah/besin alim1 Toplam skor
o Viicut agirhig kaybi <2: risk yok
>2: malnitrisyon riski
MUST (22) e Vicut agirligi kaybi Toplam skor
+ BKI 0: diigtik risk
* >5 giin boyunca azaltilmis besin alimi (akut hastalik) 1: orta risk
2: yuksek risk
PONS (15) + BKI En az 1 pozitif yanit ve/veya albiimin<3 g/dL
¢ Besin alim1 olmas1: malntitrisyon riski
e Vicut agirligi kaybi
e Serum albiimin konsantrasyonu
GLIM (16) Fenotip En az 1 fenotip ve en az 1 etiyolojik kriterin
e Vicut agirhig kaybi pozitif olmasi: malniitrisyon
* BKI
* Kas kttlesi
Etiyolojik

¢ Besin alimi/sindirim
+ Inflamasyon/hastalik yiikii

BKI: Beden Kiitle Indeksi, GLIM: Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi, MST: Malniitrisyon Tarama Aract, MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Aract,
NRI: Beslenme Risk Indeksi, NRS: Niitrisyonel Risk Taramast, PG-SGA: Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme



Bes Diy Derg 2023;51(2):85-94

89

yapilan caligmalar uzun sureli achgin hastanin
metabolik ve bagisiklik durumu Uzerinde olumsuz
etkileri nedeniyle postoperatif komplikasyonlara

yol acabilecegini ve hastanede kalis suresini

artirabilecegini gostermistir (23,24).

ERAS kilavuzu elektif kolorektal cerrahi geciren
hastalarin anesteziden 6 saat Oncesine kadar
kat1 besinler, 2 saat oOncesine kadar da berrak
sivilar  (alkolstiz, karbonhidrat iceren swvilar
dahil) alabilmesine izin vermektedir. Ancak mide
bosalmasinin yavaglayabildigi bazi hastaliklarda ve
bazi ilag tedavilerinde ameliyat 6ncesi 6 saat veya bir
gece aclik gerekebilir (10).

Karbonhidrat yiiklemesi: Kolorektal rezeksiyonlar,
postoperatif insilin sensitivitesinde %90’a varan
bir azalmaya neden olabilir. Insiilin yanitin
surdirmek ve cerrahi sonrasi insilin direncini
azaltmak icin anestezi indiksiyonundan o6nce oral
karbonhidrat yiklemesi yapilmasi oOnerilmektedir
(25). ERAS kolorektal cerrahide ameliyattan 2
saat oncesine kadar karbonhidrat icecekleri dahil
berrak swvilarin tuketimini Onermektedir (10).
Karbonhidrat yiiklemesi, ameliyattan 2-3 saat 6nce 50
g ve ameliyattan onceki aksam 100 g karbonhidratin
berrak siwv1 olarak tuketilmesiyle gerceklestirilir.
Kolorektal kanser hastalarinda yapilan randomize
kontrollii bir calismada karbonhidrat yuklemesinin
postoperatif sistemik inflamatuvar yanit ve major
komplikasyon oranini azalttig1 gosterilmistir (24).

Beslenme destegi: Kolorektal kanser cerrahisinde
beslenme tedavisi endikasyonu, beslenme taramasina
ve malnutrisyon tanisina dayanir. Malnitrisyonu
olan ve beslenme riski tasiyan, perioperatif olarak
bes glinden fazla besin alamayacag1 éngoriilen, disiik
oral alim1 olmasi beklenen ve Onerilen alimin %50’
sinden fazlasim1 yedi ginden fazla sturdiiremeyen
hastalara beslenme destegi uygulanmahdir (12).

ESPEN siddetli beslenme riski olan cerrahi onkolojik
hastalarda, ameliyatlarin ertelenmesi gerekse bile
preoperatif déonemde 7-14 gin siiresince beslenme
destegi kullanimini  6nermektedir (12). ERAS

kilavuzunda ise bu stire 7-10 giin olarak belirtilmistir
(10). ESPEN calisma grubu asagidaki kriterlerden en
az birinin varhgini “siddetli” beslenme riski olarak
tanimlamagtir (12):

* Son alt1 ay icinde >%10-15 vicut agirligl kaybi
+ BKI <18.5 kg/m?
* SGA derecesi C veya NRS >5

e Serum albumini <30 g/L (hepatik veya renal
disfonksiyon olmaksizin)

Beslenme destegi almasi gereken hastalara dncelikli
olarak oral/enteral yol tercih edilmelidir. Preoperatif
olarak oral beslenme destegi, malnitrisyon tanisi
alan tum kolorektal kanser hastalarina verilmelidir.
Hastalar enerji ihtiyaclarin1i normal gidalardan
karsilayamadiklarinda, beslenme durumlarindan
bagimsiz olarak preoperatif oral beslenme takviyesi
(ONS) almalar1 icin tegvik edilmesi oOnerilir.
Preoperatif ONS veya enteral beslenme tercihen
hastaneye yatistan 6nce uygulanmaldir (13).

Malnitrisyonlu veya siddetli beslenme riski olan
ve enerji gereksiniminin enteral yoldan yeterince

karsilanamadigl hastalarda 7-14 gun sure ile
parenteral beslenme uygulanmalidir (13).
Randomize kontrolli c¢alismalarda preoperatif

beslenme desteginin postoperatif hastanede kalis
suresi ve komplikasyon riskini azalttig1 gosterilmigstir
(Tablo 2).

ESPEN preoperatif beslenme destegi olarak arginin,
omega-3 yag asitleri ve nukleotidler iceren immun
modtule edici ONS tercih edilebilecegini ancak standart
ONS’ye gore bir tustinligunin olmadigini bildirmistir
(13). ASER ise preoperatif olarak immiinonittrisyon
veya yuksek proteinli ONS (giinde 2-3 kez, minimum
18 g protein/doz) kullanimini 6nermektedir (15).

Postoperatif Beslenme

Erken oral beslenme: Geleneksel olarak kolorektal
cerrahi erken beslenmenin anastomoz

bozulmasi, aspirasyon ve yara ayrilmasi gibi ciddi

sonrasi
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Tablo 2. Perioperatif beslenme desteginin postoperatif sonuclar tizerine etkisini inceleyen randomize kontrolli ¢alismalar

Beslenme ..
Yazar (Yil) Desteginin Tiirii Sure Calisma Gruplar: Sonuclar
Burden ONS ve/veya Preoperatif * Mtudahale grubu: ONS ve * Miudahale ve kontrol grubunda
etal. (2011) beslenme 6nerileri en az 10 gin beslenme o6nerileri (n=54) komplikasyon orani ve hastanede
(28) * Kontrol grubu: sadece kalis stiresi acisindan anlaml bir fark
beslenme onerileri (n=62) bulunmamuistir.

* Miidahale grubunda yara yeri
enfeksiyonu orani daha diigiik
bulunmustur.

Manéasek ONS (yuksek Preoperatif e Calisma grubu: yliksek » Komplikasyon ve yeniden hastaneye
etal. (2016) proteinli) enaz 10 giinve  proteinli ONS (n=52) yatis orani ¢calisma grubunda daha
(29) Postoperatif 14 < Karsilagtirma grubu: normal diistik bulunmustur.
gin diyet (n=105) » Hastanede kalig stiresi ve tedavi
maliyetleri calisma grubunda daha
distik bulunmustur.
Burden ONS ve/veya Preoperatif e Mtudahale grubu: ONS ve  Yara yeri ve gogiis enfeksiyonu
etal. (2017) beslenme onerileri enaz5 gin beslenme oOnerileri (n=55) miudahale grubunda daha dusiik
(30) * Kontrol grubu: sadece bulunmustur.
beslenme oOnerileri (n=46)  Pre ve postoperatif agirlik kaybi
miudahale grubunda daha dusiik
bulunmustur.
Achilli ONS Preoperatif + Immiinoniitrisyon grubu: + Immiinoniitrisyon grubunda
etal. (2020) (imminonitrisyon) en az 10 gin arginin, omega-3 yag asitleri gastrointestinal iyilesme stiresi daha
31D ve niikleotidler iceren oral kisa, yara yeri enfeksiyonu goriilme
beslenme takviyesi (n=74) orani ve antibiyotik kullanim ihtiyaci
« immiinoniitrisyon almayan daha disiik bulunmustur.
grup (n=101)
Tan ONS ve/veya Postoperatif e ONS grubu: ONS ve beslenme ¢ ONS grubunda 6nemli 6l¢iide
etal. (2021) beslenme Onerileri 3 ay onerileri (n=105) daha dustik sarkopeni prevalansi
(32) * Kontrol grubu: sadece bulunmustur.
beslenme onerileri (n=107) * 90 glnlik yeniden hastaneye yatis
oranlarinda anlaml fark bulunmamustir.

« BKI, agirlik kaybi, serum albiimin ve
hemoglobin diizeylerinde anlaml fark
bulunmamuistir.

Kollar ONS Preoperatif e Grup I: malnttrisyon riski * Siddetli komplikasyon orani Grup I
et al. (2022) enaz 7 gin yok, ONS (-) (n=98) ve Grup II+’da benzer bulunmus ve
(33) e Grup II-: malniitrisyon riski mortalite gorilmemistir.
var, ONS (-) (n=118) o Siddetli komplikasyon orani ve mortalite
e Grup II+: malniitrisyon riski Grup II-’de daha yiiksek bulunmustur.
var, ONS (+) (n=43) * Hastanede kalis stiresi en ytliksek
Grup II-’de, en dustiik ise Grup II+'da
bulunmustur.
Lee ONS Preoperatif + Immiinoniitrisyon grubu: * Enfeksiyoz komplikasyonlar,
etal. (2023) (immiinonutrisyon) 7 gin arginin ve omega-3 yag asitleri  hastanede kalis stiresi ve viicut agirhg:
(34) iceren ONS ve normal diyet degisiklikleri acisindan iki grupta

(n=79)
Kontrol grubu: normal diyet
(n=82)

anlamli fark bulunmamagtir.

Sadece immiinonitsiyon grubunda
taburculuk sonrasi viicut agirhginda
artig gorulmustir.

BKI: Beden kiitle indeksi, ONS: Oral beslenme takviyesi
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komplikasyonlara yol acabilecegi i¢in gastrointestinal
fonksiyonlar diizelene kadar oral alim ertelenir.
Postoperatif donemde oral beslenmeye geg
baslanilmasi halihazirda risk altinda olan bu hasta
grubunun malnitrisyon riskini veya siddetini
daha da artirabilir ve postoperatif komplikasyon
oranlarin1 etkileyebilir (26). Son arastirmalar,
erken oral beslenmenin iyilesmeyi desteklemede,
komplikasyonlariazaltmadavesonuclariiyilestirmede
yararli olabilecegini gostermistir. Postoperatif erken
oral beslenme ERAS'1n temel ilkelerinden biridir (10).
Berrak sivilar da dahil olmak tizere oral alim, ¢cogu
hastada ameliyattan sonraki saatler icinde veya en ge¢
24 saaticinde baslatilmaldir. Postoperatif birinci veya
ikinci glinde berrak sivilar dahil olmak tizere erken
oral veya enteral beslenmenin kolon veya rektumdaki
anastomozlarin iyilesmesinde bozulmaya neden
olmayacag bildirilmistir (12). Erken oral beslenme
geleneksel olarak daha ¢ok berrak sivilarla baglar ve
kademeli olarak kat: diyete gecilir. Kolorektal kanser
hastalarinda yapilan randomize kontrolli bir calisma
postoperatif birinci giinde berrak sivi diyete kars: kati
diyetin (disuk rezidili) daha az mide bulantisi, daha
hizli barsak fonksiyonu iyilesmesi ve postoperatif
morbiditeyi artirmadan daha kisa hastanede kalig
suresi ile iligkili oldugunu gostermistir (27).

Beslenme destegi: ESPEN, ameliyat sonrasi
kas kiutlesini korumak icin protein ve enerji
gereksinimlerinin sirasiyla 1.5 g/kg/gun ve 25-30 kkal/
kg/giin oldugunu belirtmistir. Abdominal cerrahi
sonrasi her ne kadar erken oral alim baslatilsa da
hastalarin postoperatif ilk hafta enerji ve protein
alimlarinin ESPEN’in Onerisinin ¢ok altinda oldugu
gorulmustur (12). Ameliyat sonrasi diguk oral alimi
beklenen hastalarda beslenme destegi ameliyat 6ncesi
planlanmalidir. Postoperatif diisiik oral alimi olmasi
beklenen ve onerilen alimin %50’sinden fazlasini
yedi ginden fazla strdiremeyen hastalarda vakit
kaybetmeden beslenme destek tedavisine baglanmasi
onerilir (13). ERAS, kolorektal cerrahi sonrasi enerji
ve protein gereksinimlerine ulagsmak icin ONS’nin
yararli oldugu bildirmistir. ERAS protokollerine gore
kolorektal cerrahi sonrasi ¢ogu hastaya ameliyat

guninden itibaren yiyecek ve ONS verilmelidir
(10). Oral beslenmeye erken baslanamayan ve yedi
glinden fazla oral alimin yetersiz kalacagi (<%50)
hastalarda erken enteral beslenmeye (24 saat icinde)
baslanmalidir. Enteral beslenme ile gereksinimlerin
karsilanamadifl (<%50) hastalarda ise enteral ile
birlikte parenteral beslenme uygulanmalidir (13).

Immiinoniitrisyon

Arginin, glutamin, omega-3 yag asitleri ve
nukleotidler gibi immiin modiile edici besin dgeleri,
cesitli enteral beslenme ve ONS formiillerinde ytiksek
seviyelerde kombinasyon halinde bulunur. Kosullu
esansiyel bir aminoasit olan arginin, cerrahi stresten
sonra hizla tikenir. Argininin, T lenfositlerinin, T
yardimct hiucrelerinin aktivasyonu gibi antitimor
etkileri bulunmaktadir. Ayrica anastomoz ve yara
iyilesmesinde onemli olan nitrik oksit ve prolinin
onctusu olarak gorev yapar (35). Omega-3 yag
asitleri, oksidatif hasar1 azaltarak, arasidonik asidi
baskilayarak cesitli anti inflamatuvar olaylarda rol
alir (36).

Kolorektal kanser cerrahisinde yapilan
immiunoniitrisyon ¢calismalarinda, ameliyat 6ncesi ve/
veya ameliyat sonrasi 5-7 gun takviye uygulanmistir
(31,34,37). Cerrahi kolorektal kanser hastalarinda
imminoniitrisyonun etkisiniinceleyen bir meta analiz
calismasy enteral olarak uygulamanin hastanede
kalig suresini ve enfeksiyéz komplikasyonlar:
azalttigini, parenteral olarak wuygulamanin ise
hastanede kalig suiresini azalttifini ve immiunolojik
parametreleri iyilestirdigini  gostermistir  (37).
Randomize kontolli ¢alismalarda da benzer sekilde
immiinoniitrisyonun postoperatif sonuclar tizerinde
olumlu etkileri gosterilmistir (Tablo 2). ESPEN, major
kanser cerrahisi geciren malnttrisyonlu hastalarda
5-7 gun immunonitrisyon (arginin, omega-3-yag
asitleri, ntkleotidler) formullerinin perioperatif
veya en azindan postoperatif olarak uygulanmasini
onermektedir (12). ERAS da benzer sekilde yetersiz
beslenen hastalarda perioperatifimmunonttrisyonun
kolorektal kanser cerrahisinde faydali oldugunu
bildirmistir (10). Ancak bu 6neriler arginin, omega 3
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yag asitleri ve nukleotidlerin kombinasyon halinde
verilmesine yonelik olup tek basina kullanimina dair
yeterli kanit bulunmamaktadir (13).

Prebiyotik, Probiyotik ve Sinbiyotikler

Perioperatif = olarak  kullanilan  antibiyotikler
enfeksiyonlara koruma saglasa da disbiyoza neden
olabilir ve cerrahi stresle birlikte patojen bakterilerin
organlara translokasyonuna yol acabilir (38). Bu
nedenle son yilllarda cerrahi tedavide prebiyotik,
probiyotik ve sinbiyotik takviyelerinin postoperatif
sonuglariizerindekiroliarastirilmaktadir.Randomize
kontrolli bir calismada ameliyat 6ncesi prebiyotik
takviyesinin mikrobiyotadaki bakteri tiirlerinde
anlamli bir degisiklife neden olmadigin1 ancak
hem preoperatif hem de postoperatif immunolojik
parametreleri iyilestirdigi bulunmustur (39). Ayrica
yapilan bir meta analiz ¢alismasi kolorektal kanserde
kisa siireli perioperatif probiyotik/sinbiyotiklerin
uygulanmasinin gastrointestinal semptomlar1 ve
postoperatif komplikasyonlar1 hafifletmeye yardimci
olabilecegini gostermistir (40). Ancak randomize
kontrolli c¢aligmalarda kullanilan bakteri turd,
sus, sure ve doz gibi farkli olmas1 genel bir 6neri
gelistirmeyi zorlagtirmaktadir.

SONUC VE ONERILER

Gelismis cerrahi tekniklere ragmen kolorektal
cerrahi hastalarinda postoperatif komplikasyonlar
yaygin olarak gorilmektedir. Kolorektal cerrahide
malnitrisyon yaygin olarak gorilmesine ragmen,
perioperatif donemde rutin beslenme taramasi
yapilmadigl icin ¢ogu zaman tespit edilememektedir.
Cerrahi tedavi planlanan her hastanin hem
preoperatif hem de postoperatif donemde beslenme
durumu degerlendirilmelidir. Kolorektal kanser
cerrahisinde perioperatif beslenme desteginin
oOzellikle malniitrisyonu olan veya malntutrisyon riski
tasiyan hastalarda postoperatif komplikasyonlari,
hastanede kalis siiresini ve mortaliteyi azalttil
yapllan c¢alismalarda  gosterilmistir.  Beslenme

durumunun degerlendirilmesi ve hastaya 0zel
beslenme bakim planinin olusturulmas: cerrahi
tedavinin 6nemli bir par¢asini olusturmaktadir. Dogru
beslenme yaklagimlari, hastanin yasam Kkalitesini
iyilestirmekle birlikte postoperatif komplikasyon
riskini ve hastanede kalig stiresini azaltarak hastane
maliyetlerini de diisirmektedir. Kolorektal kanserde
cerrahi tedavi perioperatif beslenme bakim planini da
kapsayan ¢ok yonlu bir yaklasim ile ve multidisipliner
bir ekip tarafindan yonetilmelidir. Diyetisyenlerin
kolorektal kanser cerrahisinde perioperatif beslenme
bakim planinin olusturulmasinda ve yonetilmesinde
ekibin bir tyesi olarak rol almalar1 6nemlidir.

Yazarlik katkist = Author contributions: Calismanin
tasarumu: TNYK; Ilgili literatiiriin taranmast:: TNYK; Makale
taslagimin olugturulmast: TNYK, MF; Icerik icin elestirel
gozden gecirme: MF; Yaywnlanacak versiyonun son onayt:
TNYK, MF. = Study design: TNYK; Literature review: TNYK;
Draft preparation: TNYK, MF; Critical review for content: MF;
Final approval of the version to be published: TNYK, MF.

Cikar catismast = Conflict of interest: Yazarlar c¢ikar
catismast olmadigint beyan ederler. = The authors declare
that they have no conflict of interest.

KAYNAKLAR

1. Sung H, Ferlay ], Siegel RL, Laversanne M,
Soerjomataram I, Jemal A, et al. Global cancer statistics
2020: GLOBOCAN Estimates of incidence and mortality
worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer ]
Clin. 2021;71(3):209-49.

2. Schmoll HJ, Van Cutsem E, Stein A, Valentini V, Glimelius
B, Haustermans K, et al. ESMO consensus guidelines for
management of patients with colon and rectal cancer. a
personalized approach to clinical decision making. Ann
Oncol Off J Eur Soc Med Oncol. 2012;23(10):2479-516.

3. Ripollés-Melchor ], Ramirez-Rodriguez JM, Casans-
Francés R, Aldecoa C, Abad-Motos A, Logrofio-Egea M, et
al. Association between use of enhanced recovery after
surgery protocol and postoperative complications in
colorectal surgery: The Postoperative outcomes within
enhanced recovery after surgery protocol (POWER)
study. JAMA Surg. 2019;154(8):725-36.

4. Gillis C, Carli F. Promoting perioperative metabolic and
nutritional care. Anesthesiology. 2015;123(6):1455-72.



Bes Diy Derg 2023;51(2):85-94

93

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ho JW, Wu AH, Lee MW, Lau SY, Lam PS, Lau WS, et al.
Malnutrition risk predicts surgical outcomes in patients
undergoing gastrointestinal operations: Results of a
prospective study. Clin Nutr. 2015;34(4):679-84.

Benoist S, Brouquet A. Nutritional assessment and
screening for malnutrition. J Visc Surg. 2015;152:S3-7.

CheahYL,Toh GCH,HengJW, Wee EWL.Transdisciplinary
management of perioperative nutrition. Transdiscipl
Perioper Care Color Surg An Integr Approach. 2015;41-
75.

Karin M, Bogut A, Hojsak I, Babi¢ E, Volari¢ M, Bevanda
M. Nutritional status and its effect on complications in
patients with colorectal cancer. Wien Klin Wochenschr.
2020;132(15-16):431-7.

Martinez-Ortega AJ, Pifiar-Gutiérrez A, Serrano-Aguayo
P, Gonzalez-Navarro I, Remén-Ruiz PJ], Pereira-Cunill
JL, et al. Perioperative nutritional support: A review of
current literature. Nutrients. 2022;14(8):1601.

Gustafsson UO, Scott MJ, Hubner M, Nygren J, Demartines
N, Francis N, et al. Guidelines for perioperative care in
elective colorectal surgery: Enhanced recovery after
surgery (ERAS®) society recommendations: 2018. World
J Surg. 2018;43(3):659-95.

Ban KA, Berian JR, Ko CY. Enhanced recovery
after surgery (ERAS) for colorectal surgery: Does
implementation of enhanced recovery after surgery
(ERAS) protocols in colorectal surgery improve patient
outcomes? Clin Colon Rectal Surg. 2019;32(2):109-113.

Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hibner
M, Klek S, et al. ESPEN guideline: Clinical nutrition in
surgery. Clin Nutr. 2017;36(3):623-50.

Weimann A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hiilbner M,
Klek S, et al. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition
in surgery. Clin Nutr. 2021;40(7):4745-61.

Ford KL, Prado CM, Weimann A, Schuetz P, Lobo
DN. Unresolved issues in perioperative nutrition: A
narrative review. Clin Nutr. 2022;41(7):1578-90.

Wischmeyer PE, Carli F, Evans DC, Guilbert S, Kozar R,
Pryor A, et al. American society for enhanced recovery
and perioperative quality initiative joint consensus
statement on nutrition screening and therapy within
a surgical enhanced recovery pathway. Anesth Analg.
2018;126(6):1883-95.

Jensen GL, Cederholm T, Correia MITD, Gonzalez MC,
Fukushima R, Higashiguchi T, et al. GLIM criteria for the
diagnosis of malnutrition: A consensus report from the
Global Clinical Nutrition Community. ] Parenter Enter
Nutr. 2019;43(1):32-40.

da Silva Couto A, Gonzalez MC, Martucci RB, Feijo PM,
Rodrigues VD, de Pinho NB, et al. Predictive validity of
GLIM malnutrition diagnosis in patients with colorectal
cancer. | Parenter Enter Nutr. 2023;47(3):420-8.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Kondrup J, Ramussen HH, Hamberg O, Stanga Z, Camilo
M, Richardson R, et al. Nutritional risk screening (NRS
2002): A new method based on an analysis of controlled
clinical trials. Clin Nutr. 2003;22(3):321-36.

Wolinsky FD, Coe RM, McIntosh Wm. A, Kubena
KS, Prendergast JM, Chavez MN, et al. Progress in
the development of a nutritional risk index. ] Nutr.
1990;120(Suppl 11):1549-53.

Ottery FD. Rethinking nutritional support of the cancer
patient: the new field of nutritional oncology. Semin
Oncol. 1994;21(6):770-8.

Ferguson M, Capra S, Bauer ], Banks M. Development of
avalid and reliable malnutrition screening tool for adult
acute hospital patients. Nutrition. 1999;15(6):458-64.

Weekes CE, Elia M, Emery PW. The development,
validation and reliability of a nutrition screening tool
based on therecommendations of the British Association
for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN). Clin Nutr.
2004;23(5):1104-12.

Virgens IPAD, Carvalho ALM, Nagashima YG, Silva
FM, Fayh APT. Is perioperative fasting associated with
complications, length of hospital stay and mortality
among gastric and colorectal cancer patients? A cohort
study. Sdo Paulo Med J. 2020;138(5):407-13.

Rizvanovi¢ N, Nesek Adam V, KalajdZija M, Causevi¢
S, DerviSevic¢ S, Smajic¢ J. Effects of preoperative oral
carbohydrate loading on neutrophil/lymphocyte ratio
and postoperative complications following colorectal
cancer surgery: a randomized controlled study. Eur
Surg Res. 2023;64(2):278-85.

Lu J, Khamar J, McKechnie T, Lee Y, Amin N, Hong D, et
al. Preoperative carbohydrate loading before colorectal
surgery: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Int J Colorectal Dis.
2022;37(12):2431-50.

Osland E, Yunus RM, Khan S, Memon MA. Early versus
traditional postoperative feeding in patients undergoing
resectional gastrointestinal surgery: a meta-analysis.
JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2011;35(4):473-87.

Lau C, Phillips E, Bresee C, Fleshner P. Early use of low
residue diet is superior to clear liquid diet after elective
colorectal surgery a randomized controlled trial. Ann
Surg. 2014;260(4):641-9.

Burden ST, Hill J, Shaffer JL, Campbell M, Todd C. An
unblinded randomised controlled trial of preoperative

oral supplements in colorectal cancer patients. ] Hum
Nutr Diet. 2011;24(5):441-8.

Manasek V, Bezdek K, Foltys A, Klos K, Smitka J, Smehlik
D. The impact of high protein nutritional support on
clinical outcomes and treatment costs of patients with
colorectal cancer. Klin Onkol. 2016;29(5):351-7.



94

Bes Diy Derg 2023;51(2):85-94

30.

31.

32.

33.

34.

Burden ST, Gibson DJ, Lal S, Hill J, Pilling M, Soop M, et
al. Pre-operative oral nutritional supplementation with
dietary advice versus dietary advice alone in weight-
losing patients with colorectal cancer: single-blind
randomized controlled trial. J Cachexia Sarcopenia
Muscle. 2017;8(3):437-46.

Achilli P, Mazzola M, Bertoglio CL, Magistro C, Origi
M, Carnevali P, et al. Preoperative immunonutrition in
frail patients with colorectal cancer: an intervention to
improve postoperative outcomes. Int ] Colorectal Dis.
2020;35(1):19-27.

Tan S, Meng Q,Jiang Y, Zhuang Q,XiQ, XuJ, etal. Impact of
oral nutritional supplements in post-discharge patients
at nutritional risk following colorectal cancer surgery:
A randomised clinical trial. Clin Nutr. 2021;40(1):47-53.

Kollar D, Benedek-Téth Z, Drozgyik A, Molnar TF, Olah
A. To feed or not to feed-nutritional risk assessment
and support in elective colorectal surgery. A prospective
study on the effect of screening. Nutr Cancer.
2022;74(10):3509-17.

Lee SY, Lee ], Park HM, Kim CH, Kim HR. Impact of
preoperative immunonutrition on the outcomes of colon

cancer surgery: Results from a randomized controlled
trial. Ann Surg. 2023;277(3):381-6.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Geiger R, Rieckmann JC, Wolf T, Basso C, Feng Y,
Fuhrer T, et al. L-arginine modulates T cell metabolism
and enhances survival and anti-tumor activity. Cell.
2016;167(3):829.

Fukatsu K. Role of nutrition in gastroenterological
surgery. Ann Gastroenterol Surg. 2019;3(2):160-8.

XuJ, Sun X, Xin Q, Cheng Y, Zhan Z, Zhang J, et al. Effect
of immunonutrition on colorectal cancer patients
undergoing surgery: a meta-analysis. Int J Colorectal
Dis. 2018;33(3):273.

Koliarakis I, Athanasakis E, Sgantzos M, Mariolis-
Sapsakos T, Xynos E, Chrysos E, et al. Intestinal
microbiota in colorectal cancer surgery. Cancers (Basel).
2020;12(10):3011-.

Xie X, He Y, Li H, Yu D, Na L, Sun T, et al. Effects of
prebiotics on immunologic indicators and intestinal
microbiota structure in perioperative colorectal cancer
patients. Nutrition. 2019;61:132—42.

Amitay EL, Carr PR, Gies A, Laetsch DC, Brenner H.
Probiotic/synbiotic  treatment and postoperative
complications in colorectal cancer patients: Systematic
review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Clin Transl Gastroenterol. 2020;11(12):e00268.



