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Her 20 kiþiden biri baþka bir deyiþle popülasyonun %5 i hayatýnýn bir
döneminde elektif bir cerrahi iþlem geçirmektedir. Bu ameliyatlar
geleneksel olarak "Nil Per Os (NPO)" yani ameliyat öncesi gece yarýsýndan
itibaren oral katý ve sývý alýmý kesilerek gerçekleþtirilmektedir (1-3). NPO
uygulamasý 1800’lü yýllarda aspirasyon nedeni ile kaybedilen bir hasta
sonrasý kullanýma girmiþ ve yakýn döneme kadar son derece katý bir þe-
kilde uygulanagelmiþtir. Ancak bu uygulamayý kanýtlayan bilimsel bir
gerçek bulunmamaktadýr.

Eski dönemlerle karþýlaþtýrýldýðýnda günümüz þartlarýnda elektif cer-
rahinin mortalite ve morbiditesi önemli ölçüde azalmýþ olmasýna raðmen
perioperatif sürecin modülasyonu ile daha da baþarýlý olunabileceði
umudu sürmektedir. Travma veya cerrahi yara karþýsýnda vücut bir seri
hormonal ve metabolik reaksiyon geliþtirmektedir ve bunlarýn çoðu
katabolik özelliktedir.  Bu olaylardan biri olan postoperatif insülin diren-
ci ile ilgili çalýþmalar sonucu preoperatif açlýk kavramýnda ciddi deðiþik-
likler olmuþtur.

Anestezi indüksiyonu ve aspirasyon riski

Katý ve sývý besinlerin mideden boþalmasýnda farklýlýklar olduðu ilk
kez 1833 yýlýnda Beaumont tarafýndan açýklanmýþtýr. Tarihi veriler hem
aspirasyon riski hem de aspirasyon olayýnýn sonuçlarý yönünden katý ve
sývý gýdalar arasýnda farklýlýklar ortaya koymaktadýr. 

Bilinci kapalý ya da anestezi altýndaki tüm hastalar mide sývýsý veya
besin parçacýklarýný akciðerlerine aspire edebilirler. Böyle durumlarda
özofagus alt sfinkter tonusu azalýr ve larinks refkeksleri baskýlanýr. Mide
içi basýncý sfinkter basýncýný geçerse pasif regürjitasyon veya kusma ile
aspirasyon geliþebilir. 1946 yýlýnda Mendelson'un doðum sýrasýnda
anestezi uygulanan kadýnlarda geliþen aspirasyon pnömonilerini
inceleyen çalýþmasýndan sonra cerrahi öncesi gece boyu açlýk rutin bir
uygulama haline gelmiþtir. Ancak bu çalýþmada ölümle sonuçlanan 5
olgunun hepsinde katý gýda maddelerinin aspire edilmiþ olmasý anlam-
lýdýr. 1974 yýlýnda Roberts ve Shirley'in çalýþmalarýndan elde edilen
sonuçlarla midelerinde pH deðeri 2.5'un altýnda 25 ml sývý bulunan
hastalarýn aspirasyon pnömonisi riski taþýdýðý kabul edilmiþtir. 1986 yýlýn-
da Olsson ve ark.’nýn yaptýðý çalýþmada 185358 ameliyat deðerlendirilmiþ
ve aspirasyon sýklýðý 10000 de 4.7 olarak bulunmuþ ve aspirasyon riskini
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arttýran bir grup faktör tanýmlan-
mýþtýr (4) (Tablo 1).

Narkotik premedikasyonun mide
boþalmasýný geciktirerek mide
volümünü ve asiditeyi artýrdýðý ve bu
yolla da anestezi sýrasýnda aspirasyon
riskini yükselttiðini savunanlar, böyle
bir premedikasyon yapýlanlarýn aç
býrakýlmasý gerektiðini düþünmekte-
dirler. Ancak, Miller 1983 yýlýnda yap-
týðý çalýþma ile premedikasyondan
baðýmsýz olarak, uzun süreli açlýðýn
indüksiyon sýrasýnda midenin boþ
olmasýný garanti etmeyeceðini göster-
di (5). Bundan sonra yapýlan pek çok
çalýþmada da premedikasyona rað-
men oral sývý alýmýnýn mide hacmini
etkilemeyeceði sonucuna varýldý (6-
8).

Mide boþalma hýzý mide ve duo-
denumdan gelen sinyallerle düzen-
lenir. Mide içeriðinin bileþimi, yað ve
amino asit içeriði, mide hacmi, mide
pH'sý, osmolarite bu hýzý etkileyen en
önemli faktörlerdir. Açlýk sýrasýnda
midede saatte birkaç ml sývý sal-
gýlanýrken emosyonel uyarý varlýðýn-
da ve hipoglisemi durumunda bu
salgý saatte 50ml ye kadar çýkabilir.
Uzun süreli açlýk midenin boþal-
masýný garantilemediði gibi mide
sývýsý hacmi ve asiditesini azaltacak
diye  bir koþul da yoktur. Sutherland
(1987), Hutchinson (1988), Read ve
Vaughan (1991), Philips (1993) mide
boþalmasý ile ilgili bir dizi çalýþma
yapmýþ ve sonuç olarak elektif cerrahi
için gece boyu aç kalmýþ sorunsuz
(ASA I, II) hastalarýn mide hacimleri

ortalamasýnýn 25 ml.'nin üzerinde
pH'larýnýn ise 2.5'in altýnda olduðunu
göstermiþlerdir (8-10). Ayný þekilde
Miller ve arkadaþlarý gece boyu açlýk
ile cerrahi öncesi alýnan hafif standart
bir kahvaltýnýn anestezi sýrasýnda
mide hacmi ve pH'sýna etkisini
incelemiþler ve gruplar arasýnda
anlamlý farklýlýk olmadýðýný tespit
etmiþlerdir (5). 

Araþtýrmalara kronolojik olarak
bakýldýðýnda, uzunca bir süre ameli-
yat öncesi açlýk konusunun aspiras-
yon riskine yönelik olarak ince-
lendiði, yakýn geçmiþte bu durumun
metabolik etkilerinin de araþtýrýlmaya
baþlandýðý görülür. Cerrahi öncesi
açlýk hasta için sýkýntý verici ve
anksiyeteyi artýran bir durum
olmasýnýn yanýnda sebep olduðu
dehidratasyon nedeniyle de prob-
lemler yaratmaktadýr. 1987 yýlýnda
Sutherland ve ark.(9) dehidratas-
yonun özellikle günübirlik vakalarda
cerrahi sonrasý kusma insidansýný
artýrdýðýný ortaya koymuþlardýr.
Hutchinson ve Philiphs 1988 ve 1993
yýlýna ait çalýþmalarýnda eriþkin hasta-
da açlýkla karþýlaþtýrýldýðýnda cerrahi-
den 2-3 saat öncesine kadar oral
berrak sývý alýnmasýnýn, özellikle
tükürük salgýsýný önleyici pre-
medikasyon uygulanan hastalarda,
açlýk ve susuzluk hissini anlamlý
ölçüde azalttýðýný ortaya koymuþtur
(8, 10). Benzer þekilde Splinter ve
Schreiner 1990 yýlýna ait çalýþmalarýn-
da cerrahi öncesi berrak sývýlarýn alýn-
masýnýn yararlarýný çocuk hastalar
üzerinde göstermiþtir (6, 7). 

Açlýk sýrasýnda birçok metabolik
deðiþiklik olur. Karaciðer ve kas
dokusunda depolanmýþ karbon-
hidrat açýða çýkar. Gece boyu açlýk
sýrasýnda karaciðerdeki glikojenin
yarýdan fazlasý kaybedilir. Kaslardan
salýnan laktat ve aminoasit gibi kay-
naklardan glukozun yeniden
üretilmesi açlýðýn ilk 22 saatindeki
toplam glukoz üretiminin yaklaþýk
%65 i kadardýr.  Deneysel çalýþmalar-
da 24 saat süreyle açlýðýn, kanama
sonrasýnda mortaliteyi arttýrdýðýný ve
sað kalýmýn hiperglisemi geliþtirme
kapasitesi ile yakýndan iliþkili olduðu
gösterilmiþtir. Bu konunun en önem-
li aktörlerinden olan Ljungqvist ve
ark.(11), 1987 yýlýna ait çalýþmalarýn-
da kýsa süreli açlýðýn ozmotik sývý
deðiþimi yeteneðini en aza indirerek
yaþamsal savunma mekanizmalarýný
bozduðunu ve açlýk sonrasýnda strese
verilen endokrin yanýtlarýn da belir-
gin oranda deðiþtiðini göster-
miþlerdir.

Postoperatif insülin direnci ve

klinik önemi

Açlýða ve cerrahi strese baðlý
olarak geliþen postoperatif insülin
direnci diyabetik olmayan elektif cer-
rahi geçirmiþ hastalarda karþýmýza
çýkan önemli bir katabolik durum-
dur. Bu durum cerrahi travmanýn
büyüklüðü ile doðru orantýlýdýr ve
komplikasyonsuz bir karýn ameli-
yatýndan sonra yaklaþýk 2-3 hafta
sürmektedir.

Ýnsülin direnci normal kontrol
deðerlerine göre düþük doz cevap
eðrilerinin elde edildiði durumdur.
Ýnsülin direnci terimi endojen olarak
salgýlanan veya dýþarýdan verilen
insüline karþý organizmada oluþan
normalin altýndaki metabolik cevabý
tanýmlar. Bu durumda organizmada
belli bir miktar insülin ile popülas-
yondan elde edilen normal metabo-
lik cevabýn altýnda bir glukoz hareketi
gözlenir. Obez kiþilerde daha sýk
görülür. Tip 2 diyabetin temelinde

Tablo 1: Aspirasyon riskini artýran faktörler

Özofagus hastalýðý (hiatus hernisi, özofajit, akalazya)
Ýleus
Mide çýkýþ darlýðý
Çok küçük ya da ileri yaþ
Acil cerrahi giriþimler
Nörolojik bozukluklar
Þiþmanlýk
Peptik ülser ya da gastrit öyküsü
Geçirilmiþ üst GÝS cerrahisi
Aþýrý anksiyete
Narkotik premedikasyon
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insülin direnci yatmaktadýr ve klinik
diyabetin ortaya çýkmasýndan yýllar
önce saptanabilir. Yapýlan çalýþmalar
göstermiþtir ki, vücuttaki aþýrý yað
özellikle intraabdominal yað kütlesi-
nin fazla olmasý insülin direnci için
önemli bir hazýrlayýcý faktördür (12,
13). Bunun sebebi netlik kazanmasa
da, karýniçi yað dokusunun deri altý
yað dokusuna göre daha fazla adren-
erjik reseptör taþýmasý ve dolayýsýyla
daha lipolitik olmasýdýr. Ýnsülinin en
önemli hedef dokusu iskelet
kaslarýdýr. Ýnsüline dirençli kiþilerde,
glikojen sentezinde dokular arasý
glukoz transferinde defekt mevcut-
tur. Ýnsülin miktarý ile insülin direnci
arasýndaki sebep sonuç iliþkisi netlik
kazanmýþ deðildir. Aþýrý miktardaki
insülinin reseptörlerde desensitizas-
yon yarata-rak dirence yol açtýðý
düþünülmektedir (13). Mekanizmasý
tam olarak aydýnlatýlmamýþ olmasýna
raðmen, glukokortikoidler ve TNF-
α’nýn insülin direncine yol açtýðý en
azýndan direnci arttýrdýðý hayvan ve
insan modellerinde gösterilmiþtir.
Ýnsüline duyarlýlýðý arttýrmanýn en
basit yolu obesler için kilo vermek ve
düzenli egzersiz yapmaktýr. Bunun
vücut yað dengesini deðiþtirerek etki
ettiði sanýlmaktadýr. Egzersiz ve kas
kontraksiyonlarý sonucunda hücre
içindeki glukoz taþýyýcý sistem olan
GLUT 4 proteinlerinin hücre zarýna
doðru hareket ettiði gösterilmiþtir.
Böylece glukozun hücre içine giriþi
artmakta dolayýsýyla insülinin etkisi
artmaktadýr (12, 13). 

Postoperatif insülin direncinin
oluþ mekanizmasý tam olarak aydýnlýk
kazanmamýþ da olsa en önemli fak-
törün ameliyat öncesi açlýk olduðu
bilinmektedir. Cerrahi travma sonrasý
24 saat içinde insülin miktarýnda
anlamlý bir artýþ oluþmaktadýr. Ancak
bu artýþa raðmen glukoz klirensi art-
maz aksine düþer ve plazma glukoz
miktarý beklenenin aksine yükselme
gösterir. Hiperglisemiye raðmen
glukoneogenez ve glikojenolizin art-

masýyla hiperglisemi daha da derin-
leþmektedir. Bu durum insüline karþý
cevapsýzlýkla yani insülin direnci ile
açýklanabilmiþtir. 

Ýnsülin direncinin sadece ameliy-
at sonrasý bozulan glukoz metaboliz-
masý ile ilgili olmadýðý bir çok katabo-
lik deðiþikliðin bir parçasý ve sonucu
olduðu bilinmektedir. Glukokortiko-
idler, serbest yað asitleri, TNF-α,
sitokinler insülin direnci ile ilgisi
kanýtlanabilmiþ sadece birkaç fak-
tördür. Ýnsülinin etkisini dengeleyen
katekolaminler, kortizol, büyüme
hormonu ve glukagon gibi mad-
delerin saðlýklý gönüllülere veril-
diðinde insülin direnci yarattýðý gös-
terilmiþtir. Ayný þekilde katekolamin-
lerin salýnýmýný  durduracak bir
epidural blokajýn insülin direncini
azalttýðý saptanmýþtýr. Ýnsülin, duyarlý
dokularda glukoz emilimini artýrýr-
ken karaciðerden glukoz salýnýmýný
önler. Karaciðer dýþýndaki en önemli
hedef dokular iskelet kaslarý ve yað
dokusudur. Ameliyat sonrasý insülin
direnci tüm bu dokularda birden
geliþmektedir. Ýnsülin dozu arttýkça
cevap da artmakta ancak doz cevap
eðrisi direnç durumunda anlamlý
oranda yükselmektedir. Ýnsülinin etk-
isi plazma membranýnda görev yapan
özel glukoz taþýma protein sistemi
olan GLUT 4 yolu ile oluþmaktadýr.
Cerrahi travmanýn bu protein sistem-
inin plazma membranýna translo-
kasyonunda bozukluða yol açtýðýný
gösteren çalýþmalar mevcuttur. Tüm
bunlar göz önüne alýndýðýnda pos-
toperatif glukoz homeostazýnda
bozukluklar tip 2 diabet ile benzerlik-
ler göstermektedir. 

Postoperatif insülin direncinin
tanýsýnda altýn standart olarak kabul
edilen yöntem hiperinsülinemik
euglisemik klamp yöntemidir (13-
16).  Bu teknikle tek tek dokularýn
deðil, ancak tüm vücudun insülin
duyarlýlýðý tespit edilebilmektedir.
Amaç plazmada fizyolojik sýnýrda bir
hiperinsülinemi durumu yaratarak

(60-70 µU/ml ) endojen glukoz üreti-
mini baskýlamaktýr. Ancak stres duru-
munda bu baskýlanma insüline
duyarsýzlýk nedeniyle yeterince
geliþemeyecek ve kiþide glukoz üreti-
mi ve emilimi arasýnda beklenen
denge saðlanamayacaktýr. Bunu
engellemek için insülin infüzyonu ile
birlikte eser miktarlarda glukoz
infüzyonu da yapýlmakta böylece
organizmanýn glukoz dengesi tama-
men kontrol altýna alýnmaktadýr.
Saðlýklý kiþilerde ya da ameliyat önce-
si yapýlan hiperinsülinemik euglise-
mik klamp uygulamalarý ile özelde o
kiþiye ait ve genelde o topluma ait
glukoz insülin doz cevap eðrileri
oluþturulmaktadýr. Ayný toplumdaki
farklý etnik gruplar arasýnda bile
deðiþiklikler dikkati çekmektedir.
Örneðin, Amerikan toplumu içinde
Afro-Amerikan ve Hispanic gruplar
arasýnda standart doz cevap eðrileri
karþýlaþtýrýldýðýnda anlamlý farklýlýklar
göze çarpmaktadýr. Uygulama sýrasýn-
da çok sayýda kan örneði alýnmakta
ve ölçümler yapýlmaktadýr. Ayrýca
topluma ait standart deðerlerin elde
edilebilmesi için çok sayýda saðlýklý
gönüllünün bulunmasý ve defalarca
bu ölçümlerin tekrar edilmesi gerek-
mektedir. Dolayýsýyla bu yöntemin
yapýlýþ þekli ve yüksek maliyeti sebe-
biyle her zaman ve her merkezde
uygulanmasý mümkün olmamak-
tadýr. Bu sebeple bir takým baþka for-
mülasyonlar da geliþtirilmiþtir.
Bunlarýn içinde en yaygýn olarak kul-
lanýlaný Homeostasis Model Asses-
ment (HOMA) formülüdür (17): 

Açlýk glukozu (mmol) x açlýk
insülini / 22,5

Her popülasyon için ayrý ortalama
deðerler mevuttur. 

Postoperatif insülin direncinin
hastaya fayda mý zarar mý getirdiði
tartýþma konusu olmuþtur. Bir bakýþ
açýsýna göre insülin direnci sonucu
kandaki glukoz miktarý yükselmekte
beyin gibi insülin duyarlý olmayan
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dokulara giden enerji artmaktadýr.
Ayný þekilde kan glukozundaki yük-
selme osmolariteyi de arttýrmakta ve
hemoraji gibi hipovolemik durumlar-
da hastaya fayda saðlayabilmektedir.
Bir baþka hayvan deneyinden elde
edilen sonuçlara göre, kanama ile
travma yaratýlan sýçanlar aç býrakýldýk-
larýnda yemek yiyenlere göre daha
fazla miktarda intestinal lenf nodlarý-
na bakteriyel translokasyon göster-
mektedir. Bunun yanýnda birtakým
çalýþmalar da göstermiþtir ki posto-
peratif insülin direncinin sonuçlarýn-
dan biri de hastanede kalýþ süresin-
deki uzamadýr. Bu, iyileþme süresinin
uzamasý anlamýna gelmektedir.

Preofperatif karbonhidrat 

verilmesi

Pankreas   hücrelerinden salgýla-
nan insülin vücuttaki en önemli
anabolik hormondur. Sadece karbon-
hidratlar deðil protein ve yað meta-
bolizmasýnda da en önemli rolü
oynamaktadýr. Ýnsülin duyarlýlýðý
stres dýþýnda fizyolojik olarak dilunar
ritm doðrultusunda deðiþkenlikler
göstermektedir. Kahvaltý ile birlikte
vücut insülin etkisi altýna girer ve
tekrarlayan uyarýlar sonucu duyarlýlýk
artar. Gece boyunca ise duyarlýlýk aza-
lýr. Yani açlýk sonrasý duyarlýlýk aza-
lýrken kahvaltý ile birlikte bu durum
deðiþ-meye baþlar. Bütün bunlar göz
önüne alýnarak ameliyat öncesi kiþiye
yemek yedirerek insülin duyarlýlýðýn-
da yükselme baþka bir deðiþle
dirençte azalma yaratýlmaya
çalýþýlmýþtýr. Geçmiþ yýllarda hastalara
elektif cerrahiler öncesinde intra-
venöz glukoz verilmiþ ve ameliyat
sonrasý dönemde gerçekten de
bunun faydasý görülmüþtür. Glukoz
infüzyonu ile amaçlanan etkileri elde
etmek için, normal bir öðün son-
rasýnda görülene eþdeðer bir insülin
yanýtýnýn saðlanmasý gerekir. Ýnsülin
yanýtý doza baðýmlý olduðu için,
glukoz infüzyonu yüksek bir hýzla (5
mg/kg/dk) yapýlmalýdýr. Böyle bir

infüzyonla aþýrý sývý yüklenmesi ola-
caðýndan %20'lik glukoz solüsyonu
kullanmak gerekir. Bunun için
çoðunlukla büyük damarlarýn kate-
terize edilmesi gerekir. Bu þekilde
yapýlan uygulamalar günlük pratiðe
pek uygun olmadýðý gibi hastayý
rahatsýz edebilir. Bunun sonucu
olarak ilerleyen yýllarda araþtýrmacýlar
karbonhidrattan zengin yani aç
kalmamýþ kiþide beklenen düzeyde
insülin salgýsýný uyaracak ve mideden
kýsa sürede boþalacak bir içecek yap-
maya yönelmiþlerdir.

Preoperatif karbonhidrat yüklen-
mesinin postoperatif döneme olum-
lu etkileri ile ilgili yapýlmýþ çalýþmalar
arasýnda Nygren ve ark.’nýn çalýþ-
malarý önemli bir yer tutmak-
tadýr(12,14-16,18,19). Karbonhidrat
yüklemesinin oral yapýlmasý konu-
sunda birleþildiði dönemde bu ekibin
yaptýðý bir çalýþmada elektif cerrahi
planlanan ASA 1 ve 2 grubundaki 12
hastanýn 6 tanesine anesteziden 4
saat önce 400 ml (285 mOsm/kg,
%12 karbonhidratlý) karbonhidrattan
zengin içecek verilmiþ, 6 tanesine de
ayný zamanda 400 ml su verilmiþtir.
Ayný protokol ameliyattan 60 gün
sonra kontrol grubu amaçlý tekrar
edilmiþtir. Tüm hastalarýn verilen
sývýyý içtikten sonraki 120 dakikalýk
süre içindeki susuzluk, açlýk ve
anksiyete durumlarý deðerlendiril-
miþ, gastrik boþalma süreleri Tc 99
kullanýlarak gamma kamera yoluyla
ölçülmüþtür. Tüm hastalardan sývý
alýmý öncesi ve sonrasýnda ve ameli-
yat sonrasý dönemde kan örnekleri
alýnarak kan glukoz ve insülin deðer-
leri ölçülmüþtür. Açlýk veya susuzluk
hissi ile anksiyete durumlarý karþýlaþ-
týrýldýðýnda ameliyat öncesi deðer-
lerin kontrol deðerlerine göre anlam-
lý yüksek olduðu ancak gruplar
arasýnda farklýlýk olmadýðý görülmüþ-
tür. Midenin boþalma sürelerine
bakýldýðýnda su içen hastalarda boþal-
ma zamanýnýn anlamlý oranda kýsa
olduðu ancak karbonhidratlý içecek

alan grupta da içimden 90 dakika
sonra midenin tamamen boþaldýðý
saptanmýþtýr. Kan glukoz ve insülin
deðerleri incelendiðinde gruplar
arasýnda herhangi bir farklýlýk
olmadýðý görülmüþtür (18). 1995
yýlýnda yapýlan bu çalýþma sýnýrlý sayý-
daki denek ve tartýþmalý sonuçlarýna
raðmen ekibin bundan sonraki çalýþ-
malarýna temel oluþturmuþtur.

Ayný ekibin 1998 yýlýnda yaptýðý
bir baþka çalýþmada elektif kolorektal
cerrahi yapýlan 7 hastaya karbon-
hidrattan zengin isoosmolar sývýdan
ameliyat öncesi gece 800 ml ameli-
yattan 2 saat önce de 200 ml içirilmiþ,
7 hasta da ameliyat öncesi geceden
itibaren aç býrakýlmýþtýr. Hiperinsüli-
nemik euglisemik klamp yöntemi
kullanýlarak insülin duyarlýlýðý ölçül-
düðünde her iki grupta da insüline
karþý ameliyat sonrasý dönemde
cevapsýzlýk geliþtiði ancak bu oranýn
aç býrakýlan hastalarda anlamlý olarak
yüksek olduðu tespit edilmiþtir (16).
Benzer bir protokol 1998 yýlýnda
elektif kalça replasmaný yapýlan 16
hastaya uygulanmýþtýr. Bu defa 8 has-
taya karbonhidrattan zengin içecek
ameliyat öncesi gece yarýsý 800
anestezi öncesi 400 ml olarak veri-
lirken, 8 hastaya da placebo veril-
miþtir. Ayný yöntemlerle yapýlan
ölçümlerde insülin duyarlýlýðýnda
placebo grubunda %37 lik bir düþme
olurken diðer grupta anlamlý bir
deðiþiklik olmadýðý görülmüþtür
(14).

2001 yýlýnda yapýlan bir çalýþmada
ise elektif cerrahi uygulanan 52 has-
taya benzer bir protokol uygulan-
mýþtýr. Aç býrakýlan hastalarla karbon-
hidratlý içecek alan hastalarýn has-
tanede kalýþ süreleri karþýlaþtýrýldýðýn-
da, ilk grubun hastanede kalýþ
süresinin %20 oranýnda uzun olduðu
tespit edilmiþtir. Bu durum, açlýk son-
rasý yapýlan elektif ameliyatlarda
oluþan metabolik sorunlar nedeniyle
maliyet ve morbiditenin de artýðýný
göstermektedir (3).
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Nygren ve ark.’nýn 2001 yýlýnda
yaptýðý bir baþka çalýþmada ASA 1 ve 2
grubuna dahil elektif abdominal cer-
rahi uygulanacak 252 hasta incelen-
miþtir. Hastalar ameliyat öncesinde
karbonhidrattan zengin içecek alan,
placebo alan ve aç býrakýlanlar olmak
üzere 3 gruba bölünmüþtür. Daha
sonra hastalar konsantrasyon
güçlüðü, bulantý, yorgunluk hissi,
güçsüzlük gibi parametreler
üzerinden deðerlendirilmiþ ve besle-
nen grupta tüm paramet-relerin daha
düþük olduðu görül- müþtür.
Oldukça geniþ bir hasta grubunu
inceleyen bu çalýþma, ameliyat öncesi
açlýðýn çoðu metabolik dengesizlik
sonucu geliþen birçok rahatsýzlýða
neden olabileceðini göstermiþtir
(19).

Özetlemek gerekirse cerrahiden 2
saat öncesine kadar berrak sývýlarýn
alýnmasý hastada topyekün bir iyilik
hali yaratmaktadýr (Tablo 2). 

Preoperatif açlýk stratejileri bu bil-
giler ýþýðýnda birçok ülkede gözden
geçirilmiþ ve birtakým resmi deðiþik-
likler yapýlmýþtýr (20-22). Baþlangýçta
anesteziden 2 saat öncesine kadar su
verilirken zamanla bunun yeterli
metabolik desteði saðlamadýðý ortaya
çýkmýþ ve hastalara ameliyat öncesi
oral karbonhidrat yüklemesi yapýl-
masýnýn anlamlý farklýlýklar saðladýðý
gösterilmiþtir. Ýlk kez 1993 yýlýnda
Norveç'te rutin olarak NPO uygula-
masýndan vazgeçilerek hastalara
ameliyattan önceki 2 saate kadar
belirli gýdalar verilmeye baþlanmýþtýr.
Norveç'i kýsa sürede diðer Avrupa
ülkeleri ve Amerika izlemiþ ve benzer
protokoller geliþtirilmiþtir (Tablo 3).
Norveç 1993'de, Danimarka 1994'de,

Ýsveç 1995'de, Kanada 1998'de,
Amerika Birleþik Devletleri 1999'da
ve Ýngiltere 1999 ve 2001'de, bu
düzenlemeleri yapmýþtýr. Preoperatif
açlýkla ilgili Avrupa Konseyi Bakanlar
Kurulu (RESAP) 12 Kasým 2003 tari-
hinde yaptýðý resmi açýlama ile birlik
üyesi ülkeler için bir dizi tavsiye
kararý almýþtýr (23). Bu kararlar þu
þekilde özetlenebilir:

� NPO perhiz, gece aç býrakma ve
beslenme düzenine yönelik kýsýt-
lamalarla birlikte uygulanan
barsak temizleme protokollerine
olaðan biçimde baþvurulma-
malýdýr.
� Hangi iþlemlerin bu tür uygula-
malar gerektirdiði ve beslenme
düzenine yönelik kýsýtlamalar
gerektiren inceleme / iþlemlerde
kýsýtlamanýn tam süresi literatür
gözden geçirilerek belirlen-
melidir.
Cerrahi öncesi açlýðýn gereksiz

hatta zararlý olduðuna yönelik kanýt-
larýn çokluðuna raðmen bir çok
merkezde rutin bir uygulama olarak
sürdürülmektedir. Cerrahinin hemen
öncesinde katý besinlerin yenmesi
anestezi sýrasýnda risk yaratsa da,

elektif cerrahi iþlem geçirecek hasta-

larýn çoðunda anestezi indüksi-

yonundan 2 saat öncesine kadar

berrak sývýlarýn kullanýlmasýna izin

vermenin güvenli olduðuna dair

yeterli kanýt vardýr. Hastalarýn cerrahi

öncesinde sývý içmesine izin verilmesi

susuzluklarýný azaltmaktadýr. Ancak

su, çay gibi sývýlarýn ne açlýk ve cer-

rahi üzerine ne de cerrahinin sebep

olduðu metabolik deðiþiklikler üzer-

ine olumlu bir etkisi bulunmamak-

tadýr. Bu nedenle karbonhidrattan

zengin sývýlar geliþtirilmiþtir. Bu

sývýlarýn kullanýmý ile açlýk, anksiyete

azalmakta, insülin direnci düþü-

rülmekte buna baðlý olarak hastanýn

ameliyat sonrasý iyilik hali arttýrýlmak-

ta, hastanýn yaðsýz vücut kitlesi

korunmakta ve hastanede kalýþ süresi

anlamlý olarak azalmaktadýr. Bunun

yanýnda coðrafi özellikler de göz

önüne alýnarak, toplumlarýn yeme

alýþkanlýklarýna göre ameliyat öncesi

açlýk ile ilgili gelenekselleþmiþ uygu-

lamalar gözden geçirilmekte ve yeni

protokoller oluþturulmaktadýr.

Tablo 2: Preoperatif oral karbonhidrat
verilmesinin etkileri

Hasta kendini daha iyi hisseder
Busuzluk hissi ve anksiyete azalýr
Mide içeriðinde fark yok
Mide pH'sýnda fark yok
Mide boþalma hýzý deðiþmez
Aspirasyon riski deðiþmez

Tablo 3: Çeþitli ülkelerdeki yeni uygulama ilkeleri

Ülke Yayýnlama tarihi Uygulamanýn anahatlarý

Norveç 1994 � Hafif  kahvaltýdan sonra zorunlu açlýk süresi 6 saat 
olmalýdýr

� Oral premedikasyon anesteziden 1 saat önce 150  ml su 
ile alýnabilir

� Anesteziden 2 saat öncesine kadar berrak sývý alýmý 
serbesttir

Danimarka 1994 � Katý gýdalar anesteziden 6 saat öncesine kadar alýnabilir
� Berrak sývýlar anesteziden 4 saat öncesine kadar 

alýnabilir
Ýsveç 1995 � Geceyarýsýndan itibaren katý gýda alýnmaz

� Ameliyattan 4 saat önce çorba veya yoðurt alýnabilir
� Berrak sývýlar ameliyattan 2-3 saat öncesine kadar 

serbesttir
Kanada 1998 � Ameliyat günü katý gýda yasaktýr

� Ameliyattan 3 saat öncesine kadar berrak sývýlar (çay, 
kahve, elma suyu, su) serbesttir

� Ameliyattan 1 saat önce oral ilaçlar 30 ml su ile alýnabilir
Amerika 1999 � Ameliyattan 2 saat öncesine kadar berrak sývýlar 

serbesttir
� Solid gýdalar ameliyattan 8 saat önce yenebilir
� Hafif gýdalar ameliyattan 6 saat önce tüketilebilir

Ýngiltere 1993, 1999, 2001 � Geceyarýsýndan sonra aç býrakma protokolü 
uygulanamaz

� Ameliyattan 2 saat öncesine kadar berrak sývýlar 
serbesttir

� Solid gýdalar ameliyattan 6 saat önce yenebilir



YIL//2005  CÝLT//21 SAYI//2 NÝSAN-MAYIS-HAZÝRAN 101

KAYNAKLAR

1. Thorell A, Nygren J, Ljungqvist O. Insulin resist-
ance: a marker of surgical stress. Current opin-
ion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 1999;
2: 69-78

2. Ljungqvist O, Nygren J, Hausel J, Thorell A.
Preoperative nutrition therapy - novel develop-
ments. Scandinavian Journal of Nutrition 2000;
44: 3-7

3. Ljungqvist O, Nygren J, Thorell A . Preoperative
nutrition- elective surgery in the fed or overnight
fasted state. Clinical Nutrition 2001; 20(Supll 1):
167S-171S

4. Olsson G, Hallen B, Hambraeus J. Aspiration
during anesthesia: a computer aided study 0f
185358 anaesthetics. Acta Anesthesiology
Scandinavian 1986; 30: 84-92

5. Miller M, Wishart H, Nimmo W. Gastric contents
at induction of anesthesia. Is a 4 hour fast neces-
sary ? British Journal of Anesthesiology 1983; 55:
1185- 1188

6. Splinter W, Stevart J, Muir J. Large volumes of
apple juice preoperatively do not effect gastric
pH and volume in children. Canadian Journal of
Anaesthesiology 1990; 37: 36-39

7. Schreiner M, Tribwasser A, Keon T. Ingestion of
liquids compared with preoperative fasting in
pediatric outpatients. Anethesiology 1990; 72:
593-597

8. Philips S, Hutchinson S, Davidson T.
Preoperative drinking does not effect gastric
contents. British Journal of  Anaesthesiology
1993; 70: 6-9

9. Sutherland A, Maltby J, Sale J, Reid CRG. The
effect of preoperative oral fluid and ranitidine on
gastric fluid volume and pH. Canadian Journal of
Anaesthesiology 1987; 34: 117-121

10. Hutchinson A, Maltby J, Crawford R. Gastric fluid
volume and pH in elective inpatients. Part 1:cof-
fee or orange juice versus overnight fast. .
Canadian Journal of Anaesthesiology 1988; 35:
12-15

11. Ljungqvist O, Jansson E, Ware J. Effect of food
deprivation on survival after hemorhage in the
rat. Circulation and Shock 1987; 22: 251-260

12. Ljungqvist O, Nygren J, Thorell A. Insulin resist-
ance and elective surgery. Surgery 2000; 128:

757-60
13. Thorell A, Efendic S, Gutniak M, et al. Insuline

resistance after abdominal surgery. British
Journal of Surgery 1994; 81: 59-63

14. Nygren J,Soop A, Thorell A, et al. Preoperative
oral carbohydrates and postoperative insulin
resistance . Clinical Nutrition 1999, 18: 117-20

15. Soop M, Nygren J, Myrenfors P, et al.
Preoperative oral carbohydrate treatment atten-
uates immediate postoperative insulin resist-
ance. American Journal of Physiology,
Endocrinology and Metabolism 2001; 280: 576-
583

16. Nygren J, Soop M, Thorell S, et al. Preoperative
oral carbohydrate administration reduces post-
operative insulin resistance. Clinical Nutrition
1998; 16(2): 65-71

17. Matthews DR, Hoster JT, Rudensky AS, et al.
Homeostasis model assessment: Insulin resist-
ance and ß cell function from fasting plasma glu-
cose and insulin concentration in man.
Diabetologia 1985; 28: 412-419

18. Nygren J,Thorell A,Jacobson H, et al.
Preoperative gastric emptying. Annals of Surgery
1995; 222(6): 728-734

19. Hausel J, Nygren J, Lagerkranser M, et al. A car-
bohydrate rich drink reduces preoperative dis-
comfort in elective surgery patients. Anesthesia
Anelgesia 2001; 93: 1344-1350

20. Fasting S, Soreide E, Raeder J. Changing preop-
erative fasting policies. Acta Anesthesiology
Scandinavian 1998; 42: 1188-91

21. A report by the ASA task force on preoperative
fasting. Practice guidelines for preoperative fast-
ing and the use of pharmacologic agents to
reduce the risk of pulmonary aspiration:
Application to healthy patients undergoing elec-
tive procedures. Anesthesiology 1999; 90: 896-
905

22. Eriksson L, Sandin R. Fasting guidelines in
diffrent countries. Acta Anesthesiology
Scandinavian 1996; 40: 971-974

23. Resolution ResAP(2003)3 on food and nutritional
care in hospitals (Adopted by the Committee of
Ministers on 12 November 2003 at the 860th
meeting of the Ministers' Deputies).
https://wcm.coe.int/ViewDoc.jsp?id=85747&Lan
g=en

Summary:
Alternating concepts  in preoperative fasting

Elective surgery is performed on approximately 5% of the population in developed countries. The opera-
tion is usually performed in the overnight fasted state, called ''Nil Per Os''. However this fasting causes
both physical and metabolic stress like dehydration, anxiety and particularly insulin resistance. 
Postoperative insulin resistance causes hyperglicemia and defects on wound healing which results as a
longer hospitalization period. This increases both morbidity and cost. In order to prevent the postoperative
insulin resistance, researches are focused on alternative regimens instead of Nil Per Os application.
Although feeding before general anesthesia increases the risk of aspiration, recent studies showed that
especially clear liquids can safely be allowed 2 hours prior to surgery. On the other hand clear liquids do
not prevent the metabolic effects of fasting. These studies include the development of a carbohydrate rich
drink which has been tested and showed to be safe in the preoperative situation.  By means of this liquid
preoperative insulin resistance, dehydration, anxiety and hospitalization period are decreased and the well
being state of the patient is increased significantly. 
Regarding to recent changes set in many countries, we should revise our own preoperative fasting regi-
mens for more beneficial strategies.
Key Words: Fasting.


