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Malnatrisyon, morbidite ve mortalite gibi olumsuz klinik olaylarin gelisme ve
riskini arttiran bir etmen oldugu kadar, beslenme destegi ile duzeltildiginde bu
tur risklerin azaldig1 bir nutrisyonel yetersizlik olarak ta tanimlanabilir. Major
cerrahiye aday hastalarda malnutrisyon insidansi yaklasik %30’dur. Ciddi
malnatrisyonlu gastrointestinal sistem kanserli hastalarda ise bu oran %50’lere
ulasabilmektedir. Preoperatif dénemdeki beslenme bozuklugunun cerrahi
sonuglari bu kadar koétl etkilediginin bilinmesi, perioperatif beslenme destegi
fikrinin yerlesmesine ve gelismesine neden olmustur.

Bu prospektif galismanin amaci; ciddi malnutrisyonlu gastrointestinal sistem
kanserli hastalarda perioperatif beslenme tedavisinin, postoperatif morbidite ve
mortalite Uzerine etkilerinin aragtiriimasidir.

Gastrointestinal sistem kanseri tanisi konulan 71 hasta calismaya alindi.
Hastalarin natrisyonel durumunun degerlendirilmesi amaciyla Subjektif Global

Degerlendirme indeksi kullanildi. Hastalar ciddi malnUtrisyonu olanlar (Grup 1)



ve ciddi malnutrisyonu olmayanlar (Grup 2: iyi beslenmigler ve hafif
malnutrisyonlular) seklinde ikiye ayrildi.

Grup 1’deki 36 hastanin gunluk enerji gereksinimleri Schofield formuliu ile
hesaplandi, ortalama 30-35 kcal/kg/gin olacak sekilde preoperatif 7 gin ve
postoperatif 3 glin total parenteral nitrisyon uygulandi. Grup 2’deki 35 hastaya
perioperatif beslenme destedi yapiimadi. Morbidite takipleri, hastalarin yattiklari
sure igerisinde yapildi. Toplam morbidite: major, minor, total parenteral
natrisyona bagl komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Mortalite, postoperatif 3
ay icerisinde olan o6lum olarak degerlendirildi.

Grup 1'de 7 (%19,41) hastada, Grup 2'de 6 (%17,11) hastada major
komplikasyon géruldii. ki grup arasinda major komplikasyonlar agisindan
istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,80). Toplam morbidite; Grup 1’de 16
(%44,40), Grup 2'de 17 (%48,57) olarak saptandi. iki grup arasinda toplam
morbiditeler arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p=0,727). Her iki
grupta 2’ser adet mortalite gorulda.

Bu calismada, ciddi malndtrisyonlu hastalarda perioperatif total parenteral
natrisyon tedavisi ile morbidite ve mortalitenin ciddi malnutrisyonu olmayan
hastalardaki morbidite ve mortalite seviyesine kadar dusurulebildigi saptandi.

Literatlr verilerinde, ciddi malnutrisyonlu hastalarin, ciddi malnuatrisyonu
olmayan hastalara gére komplikasyon oranlarinin yiksek oldugu bilinmektedir.
Bu calismada; perioperatif nitrisyonla, ciddi malnatrisyonlu hastalarin morbidite
ve mortalitelerinin, ciddi malnutrisyonu olmayan hastalarinkine kadar
azaltilabilecegi gosteriimektedir. Perioperatif total parenteral nitrisyonun, ciddi
malnutrisyonlu gastrointestinal sistem kanserli hastalarda, postoperatif
morbidite ve mortalitenin azalmasina katkida bulundugu dusuncesindeyiz.

Anahtar Sozciikler: Ndutrisyonel degerlendirme, Kanser, Perioperatif

nutrisyon, Morbidite, Mortalite.



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PERIOPERATIVE TOTAL PARENTERAL
NUTRITION ON POSTOPERATIVE MORBIDITY AND MORTALITY IN
SEVERELY MALNOURISHED PATIENTS WITH GASTROINTESTINAL
TRACT CANCER

Ersin BORAZAN
Residency Thesis, Department of General Surgery
Supervisor: llyas BASKONUS, MD. Assist Prof.
April 2006, 67 pages

Malnutrition can be defined as a nutritional deficiency that can increase the
risk of negative clinical conditions such as morbidity and mortality and also
decrease such risks with nutritional support. Malnutrition incidence is about %30
in patients who are candidates to the major surgery. Furthermore, this ratio can
be up to %50 in the patients with severely malnourished gastrointestinal tract
cancer. It is well known that preoperative nutritional deficiency has negative
effects on surgical results. This may be cause of the establishment and
development of the perioperative nutritional support idea.

The goal of this prospective study is to investigate the effects of
perioperative nutritional support on postoperative morbidity and mortality in
severely malnourished gastrointestinal tract cancer patients.

Seventy-one patients with the diagnosis of gastrointestinal tract cancer were

included in this study. Subjective Global Assessment index was applied for



patients’ nutritional state. The patients were divided into two groups, severely
malnourished (Group 1) and nonseverely malnourished (Group 2: well
nourished and mildly malnourished).

The daily energy requirement of 36 patients in Group 1 was calculated with
Schofield Formula and total parenteral nutrition was applied 30-35 kcal/kg/day
by avarage for preoperative 7 days and postoperative 3 days to these 36
patients. Perioperative total parenteral nutrition was not given to 35 patients in
Group 2.

Patient morbidity was followed during the hospitalization period. Total
morbidity was defined as; major complications, minor complications and
complications related to total parenteral nutrition. Mortality was defined as
deaths in postoperative 3 months.

Major complications occurred in 7 patients (%19,41) in Group 1 and 6
patients (%17,11) in Group 2. Total morbidity was in 16 patients (%44,40) in
Group 1, and 17 patients (%48,57) in Group 2. There were no statistically
significant difference between two groups for major complications (p=0,80) and
for total mortality (p=0,727).

In this study, it was observed that demonstrated that morbidity and mortality
ratio of severely malnourished patients can be decreased to the morbidity and
mortality ratio of nonseverely malnourished patients with perioperative nutrition.

It is known that complication ratios at severely malnourished patients were
higher than nonseverely malnourished patients according to the data in
literature reviews. In this study, it was demonstrated that morbidity and mortality
of severely malnourished patients can be decreased to the level of nonseverely
malnourished patients. We consider that perioperative total parenteral nutrition
is beneficial for the decreasement of postoperative morbidity and mortality in
severely malnourished gastrointestinal tract cancer patients.

Key Words: Nutritional assessment, Cancer, Perioperative nutrition,
Morbidity, Mortality.



ONSOz

Genel Cerrahi uzmanlik egitimim ve 6grenimim suresince, bilgi, tecribe ve
deneyimlerinden her zaman yararlanacagim, bana cerrahiyi 6greten saygideger
hocalarim Sn.Prof.Dr. Necdet AYBASTI, Sn.Prof. Dr. Avni GOKALP, Sn.Dog.Dr.
Ahmet BALIK, Sn.Yrd.Dog¢.Dr. Goktirk MARALCAN; emekli olarak aramizdan
ayrilan Sn.Prof.Dr. ibrahim SANAL’a ve ayni zamanda tez calismalarim
siiresince yogun ilgi ve emeklerini esirgemeyen hocam Sn.Yrd.Dog.Dr. ilyas
BASKONUS a sonsuz minnet ve stkranlarimi sunarim.

Tum Genel Cerahi egitimim ve tez galismalarim siresince birlikte ¢alistigim,
bana her zaman destek ve yardimlari bulunan Dr. Goksel SECKIN’e, Dr.
Abdullah SERIN’e, Dr. Akin KOSUM’e ve tim asistan arkadaslarima cok

tesekkur eder, saygi ve sevgilerimi sunarim.

Dr. Ersin BORAZAN
Gaziantep 2006



BMR
Ca
CCK
CRP
EN
GIS
V.
IED
MR
NRI
NST
PEEP :
PNi
RBP
RDA
REE
RQ
SGD
TPN

KISALTMALAR

: Aminoasit

: Bazal Metabolizma Hizi
. Kanser

: Cilt Katlanti Kalinhgi

. C-Reaktif protein

. Enteral Nutrisyon

: Gastrointestinal sistem
. intravenoz

. immune-enriched Diet
: Metabolic Rate

: Nutrisyonel Risk indeksi
: Beslenme Destek Ekibi

Ekspiryum Sonu Pozitif Basing

. Prognostik Nutrisyonel indeks

: Retinol Baglayici Protein

: Recommended Dietary Allowance
: Resting Energy Expenditure

: Respiratory Quotient

. Subjektif Global Degerlendirme

. Total Parenteral Nutrisyon

vi



Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo
Tablo

N N DN N = A a aQa a2 @ S =S oS o=

© O N g R Db

TABLO VE SEKIL LISTESI

Malnatrisyon Tipleri

Vitamin ve Eser Element Yetersizliklerinde Beklenen Bulgular
iatrojenik Malnitrisyon Nedenleri

Enerji Miktarlari

Malnutrisyonun Cerrahi Sonuglara Etkileri

Prognostik Ntrisyonel indeks

Niitrisyonel Risk indeksi

Subijektif Global Degerlendirme

Beslenme Destegi Yontemini Belilemede Algoritm

Parenteral Nitrisyonda Doz ve inflizyon Onerileri

. TPN Takibinde Kullanilan Parametreler

. Hastalarin Calismaya Alinma Endikasyonlari

. Subjektif Global Degerlendirme Skorlamasi

. SGD’nin Derecelendiriimesi

. Gruplara Gore Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

. Hastalarin Tanilarina Goére Gruplara Dagilimi

. Hastalara Uygulanan Ameliyat Prosedurleri

. Postoperatif Major Komplikasyonlarin Dagilimi

. Postoperatif Minér Komplikasyonlarin Dagilimi

. Majoér Komplikasyon Gelisen Hastalarin Karsilastiriimasi
. Gruplara Gore Toplam Komplikasyon Sayilari

. Gruplar Arasinda Toplam Komplikasyonlarin Kargilastiriimasi

. Gruplar Arasindaki Enfeksiyon Karsilastiriimasi

Vii



viii

Tablo 24. Yara Enfeksiyonlarinin Kargilagtiriimasi 49
Tablo 25. Gruplar Arasi Mortalite Kargilagtiriimasi 50

Sekil 1. Gruplara Gore Cinsiyet Dagilimi 43



iCINDEKILER

(TP i
ABSTRACT e e e e e e e e e e e e e iii
(0] 111 v
KISALTMALAR. ...ttt e e e e e e e e eeeeeeeennsnnnnns Vi
TABLO VE SEKIL LISTESH....ueeee it Vii
ICINDEKILER........oiieeeiee ettt iX
1. GIRISVE AMAG . ..ottt 1
2. GENEL BILGILER.......eoii ettt 4
2.1. NUTRISYONUN TARIHCESI.......covioeeiieeeee e 4
2.2. MALNUTRISYON VE TIPLERI.....coiiieeeiee e 5
2.3. MALNUTRISYONUN CERRAHI SONUCLARA ETKILERI............. 9
2.4. NUTRISYON DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESi................... 10
2.4.1. Klinik Degerlendirme............ccoooiiiiiiiiii e, 11

2.4.2. Antropometrik OIGUMIET............ccoveeeeeeeeeeeee e, 11

2.4.3. Biyokimyasal Parametreler............cccoovviiiiiiiiiiiin, 12

2.4.4. ImMUNOIOJIK TESHEr......c.ecveeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 13

2.4.5. Vicut Kompozisyonu Calismalari.........ccccccceeeeeeeeeiiiiinininns 13

2.4.6. Cok Parametreli INndeksler..............cccooveeeeeveceieeeceeeeeeenes 14

2.5. ENERJI GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI..........cccvcvvu..... 15
2.6. BESLENME DESTEGI YONTEMLERI.......ccoiioiiciieieeeceeeen, 21
2.7. PARENTERAL NUTRISYON.......coiiieiieeeceeeeeeee e, 22
2.8. ENTERAL NUTRISYON.....oooiiiieceeece e 30
2.9. KANSER HASTALARINDA BESLENME DESTEGI.......c.ccccocu...... 33
3. MATERYAL VE METOD......cuttiiiiiiiiiiiiiiiie e 36
= L | I 1 42
B TARTISMA e e e e e e e e e e aes 51
6. SONUCLAR VE ONERILER........cceieieeieeee e, 59

7. KAYNAKLAR . ..o 61



1. GIRIS VE AMAGC

Malnutrisyon, basli bagina bir hastalik hali olup doku, organ ve sistemin yapi,
fonksiyon ve gelisiminde progresif bir degisim ile karakterizedir. Malnutrisyonun
esas Ozelligi, kas kitlesindeki ve protein depolarindaki kayip ile birlikte hicre
disi kompartmandaki genislemedir (1).

Malndtrisyon sirasinda, beyin hari¢ tim organlar kitlelerinde bir kugulme
sergilerler. Ayrica, katabolizma ile glukoneogenez ve yasamsal proteinlerin
sentezi i¢in vucutta hizlanmis bir yikim gergeklesir. Dogal ve hlcresel immun
mekanizmalarini (lokal ve sistemik); yara iyilesmesini; hormon, mediator ve
sitokin sentezini; barsaktaki mikroflora dengesini; dokularin fonksiyon ve
yapisini énemli boyutta etkiler. Sonugta viseral proteinler, strese dayanabilme
kapasitesinde azalmaya, enfeksiyona, bozulmus immin yanita yol agacak
sekilde azalirlar (1,2).

Malnutrisyon, hemen daima morbidite ve mortalitede artis ve bakim
maliyetindeki yukselmeyi beraberinde getirir. Hastanedeki major cerrahiye aday
hastalarda malnutrisyon insidansi yaklasik olarak %30’dur (1,3,4). Preoperatif
donemdeki beslenme bozuklugunun cerrahi sonuglari bu kadar kotu
etkilediginin bilinmesi, perioperatif beslenme destedi fikrinin yerlesmesine ve
gelismesine neden olmustur (5,6).

Literatirde, perioperatif beslenme destegi ile ilgili bircok retrospektif ve
prospektif calismalar mevcuttur. Ancak ginimuizde halen beslenme desteginin
gergekten yararli olup olmadigi, yol agabilecedi olasi komplikasyonlar, tedavide

gecikmeye neden olup olmayacagi ve en dnemlisi de hangi duzeyde beslenme



bozuklugu olan hastalara uygulanmasi gerektigi konularinda tartismalarin
mevcut oldugu goériimektedir (5).

Beslenme bozuklugu goérulen hastalarin besleme yolunun belirlenmesi ¢ok
onemlidir. Hastanin oral veya enteral beslenmesi birincil tercihtir. Ancak,
gastrointestinal sistemin yeterli derecede kullanilamadigi veya kullaniimasinin
mumkun olmadigi durumlarda, parenteral yol tercih edilmelidir (7).

Kanser teshisi konulan hastalarin %50’sinde, henlz teshis asamasinda
"kanser kaseksisi" olarak adlandirilan, azalmig gida alimina ek olarak kilo kaybi
ve metabolizma dedisiklikleri ile karakterize kompleks bir malnutrisyon
sendromu mevcuttur (8). Bunun tedavisinin hastalarin prognozunu olumlu
etkileyebilecegi gorusu son yillarda giderek guncellik kazanmaktadir (9).

Ameliyat edilecek malnutrisyonlu hastalara, perioperatif dénemde total
parenteral natrisyon (TPN) uygulamasiyla ilgili birgcok ¢alisma yapilmistir (10-
18). Holter ve ark. (11) tarafindan yapilan bir ¢galigmada, gastrointestinal sistem
(GIS) kanserli hastalarda preoperatif ddSnemden baslanarak TPN uygulanmis,
morbidite ve mortalitenin istatistiksel agidan anlamli olmayacak kadar azaldigini
tespit edilmistir. Diger yapilan bazi ¢alismalarda morbiditenin azaltildigi
gorulmekle birlikte (12,13,14), sonraki bir baska c¢alismada sadece ciddi
malndtrisyonlu hastalarda morbiditenin anlamli olarak azaldigi gosterilmistir
(16).

Zaman igerisinde elde edilen bilgiler ve kazanilan deneyimler, perioperatif
dénemdeki malnutrisyon ile cerrahi alan enfeksiyonlari, pnémoni, postoperatif
hastane enfeksiyonlari, anastomoz kacaklari ve yara iyilesmesi gibi 6énemli
komplikasyonlarin iligkili olabilecekleri; hatta mortalite artisina neden
olabilecekleri ortaya konulmustur. Malnitrisyonun dizeltiimesi veya en azindan
nutrisyon  destegi ile yapitasi eksikliklerinin  yerine  konulmasinin
komplikasyonlari azaltilabilecegi dusunulmus, bu konuda yogun c¢abalar
gOsterilmeye baslanmistir (5).

Klinigimizde malnutrisyonun en sik gozlendigi hasta grubu, malign hastaliklar
nedeniyle tetkik ve tedavileri yapilanlardir. Bunlarin arasinda da ézellikle GIS
kanseri tanisi konulanlar dikkat cekmektedir. Ciddi malnutrisyona bagh

morbidite ve mortalite oranlarinin olduk¢a yUksek oldugu bilindiginden (9),



bunlarin 6nceden oOnlenebilirligi adina, bu c¢alismada ciddi malnatrisyonlu
hastalarda perioperatif beslenme tedavisinin postoperatif morbidite ve mortalite

uzerine etkilerinin arastirilmasi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.NUTRISYONUN TARIHGESI

Klinik natrisyonun bugunki bilimsel dlzeye erigmesi tarihin ilk ¢aglarindan
baglayarak bir dizi dusunce, arastirma ve teknolojik gelismelerin adim adim
ortaya atilmasi ve uygulamaya konulmasi sonucu uzun bir suUre¢ iginde
olabilmigtir.

Beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki iligkiyi ilk vurgulayan Hippokrates
olmustur. Milattan 6nce 5. yuzyilda Hippokrates beslenmenin 6nemine deginmis
ve iyi beslenmenin hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini belirtmistir (19).

Parenteral nitrisyon alaninda belki de ilk adim, 17. ylzyil (yy)da William
Harvey’in kan dolasimini bulmasidir. 1656’da Sir Christhopher Wren kopeklerde
venOz yolla sarap ve opium uygulamalarini, 1662°de Richard Lover kopeklerde
intraven6z kan transflizyonu yaptiklarini bildirmislerdir. 1818 yilinda James
Blundell insandan insana ilk defa kan naklini gerceklestirmistir. 1843’de Claude
Bernard hayvanlara seker eriyikleri inflUze etmis; daha sonraki yillarda yumurta
aki, st ve diger bazi besin maddelerini hayvanlarda intravendz (i.V.) yolla
uygulamistir (20)

20.yy baslarinda Folin ve Denis metabolizmaya iliskin bir dizi arastirma
yapmiglar, bazal metabolizma hesaplamasi ile ilgili esitliklerini yayinlamislardir.
1936’da Cuthbertson travmaya metabolik yaniti arastirmis ve travmanin
katabolizmayi hizlandirdigini géstermistir (20).

Parenteral nutrisyonun onemli bir asamasi da, 1940’1 yillarda kristalize AA

solusyonlarinin geligtirilerek klinik kullanima girmesidir. Yag emulsiyonlarindan



yararlanma c¢alismalarn 1930°lu yillarda baslanmistir. Cesitli reaksiyonlar
nedeniyle kullanimlari kisith kalmis; ancak lipid emulsiyonlarinin ginumuzdeki
sekli 1960’lardan sonra yaygin olarak kullanima girmistir (20).

Gunumuzde gelistiriimis degisik kompozisyonlarda AA, lipid ve karbonhidrat
iceren uzun sureli parenteral nutrisyon destegi saglanabilmektedir. Geligsmis
ulkelerde bir program dahilinde hastalarin egitimleri ile evde TPN uygulamalari
mumkun olabilmektedir (2).

Buylk saglk kuruluslarinda klinik ndtrisyonun  nutrisyon  ekibince
uygulanmasi fikri 1970 — 1980’li yillarda ortaya atiimistir. Bdylece hastanin
natrisyon durumunun degerlendiriimesi, gereksinimlerinin saptanmasi, TPN ya
da enteral nitrisyon (EN) uygulanmasi, uygulama sirasinda hastanin izlenmesi
ve olusabilecek komplikasyonlarin erken suregte belirlenerek tedaviye gegilmesi
bu konuda uzmanlasmis multidisipliner ekipler tarafindan yudritilmeye

baslamistir (21).

2.2. MALNUTRISYON VE TIiPLERI

Malnatrisyon protein, vitamin ve eser element eksikliginin s6z konusu oldugu
beslenme vyetersizligi olarak tanimlanabilir. Malnutrisyon, mortalite ve
morbiditede artisa neden olurken, dizeltimesi ile bu parametrelerde azalma
s6z konusudur (22).

Asikar malnatrisyonu kas zayifligi, halsizlik, gl¢suzllk, periferik 6dem ve
immun sistem disfonksiyonu gibi bulgularla tanimlamak oldukg¢a kolaydir.
Ancak, genel olarak malnUtrisyonu saptamak duslunuldigu kadar kolay
olmayabilir.

Klasik olarak malnutrisyon, Marasmus, Kwashiorkor ve Mikst tip

malnttrisyon (Tablo 1) olarak Uge ayrilir (23,24).

Tablo 1. Malnutrisyon Tipleri

e Marasmus
e Kwashiorkor
e Mikst tip




A. Marasmus: Uzun suren aglikta protein ve kalori alimindaki yetersizlikle
ortaya ¢ikar. Protein / kalori orani normalken, diyetin total miktari azdir. Hastada
kas zayifig1 ve kilo kaybi vardir. Somatik kaslar ve yad dokusunda ciddi
kayiplar olur. Endojen enerji depolari tiUkenmistir. Bu durum barsak tikanmasi,
kisa barsak sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve Ozefagus
karsinomu gibi cerrahi problemlerde ortaya ¢ikar (22).

Cerrahi hastalarda c¢ogunlukla Marasmus tipi beslenme yetersizliginin
goérinmesi, degerlendirme parametrelerinin belirlenmesi sirasinda mutlaka
dikkate alinmasi gereken bir noktadir. Hill (25), bu acidan bircok nedenle
olusabilecek kan albumin seviyesindeki azalmalarin malnutrisyonun
degerlendiriimesinde yanligliklara neden olabilecegini belirtmektedir.

B. Kwashiorkor: Kalori alimi yeterli iken, protein aliminda yetersizlik vardir.
Bu durum Ozellikle hastanede yatan hastalarda sadece sivi veya dekstroz
solusyonlarinin uzun sure kullanimlarina bagh olarak olusabilir. Bu hastalarda
visseral protein duzeyi belirgin 6lgide dusmustir. Hucresel immunitedeki
bozukluk burada ¢ok daha erken ve 6n planda olacaktir. Cilt testleri anerijiktir.
Kilo kaybinin olmayigi, bu hastalarda siklikla teshis ve tedavi yanilgilarina
neden olabilir (22).

C. Mikst Tip Malnitrisyon: Bir toplumda malnitrisyon endemik halde ise,
genellikle mikst tip malnutrisyon ortaya gikacaktir. Bu hastalarda protein kalori
malndtrisyonunun yani sira eser element, vitamin ve yag asitlerinde de
yetersizlik olusacaktir (Tablo 2) .

Yapilan gesitli galismalarda, hastaneye kabul edilen hastalarin ekonomik ve
kaltarel ozellikleri ile primer hastaligina bagh olarak %20-50 oraninda
malnutrisyonlu olduklari tespit edilmistir (26,27).

Cerrahi kliniklerde yatan hastalarin da %30-65’inde malnutrisyon vardir
(26,27). Bunun sebeplerinin basinda kanser, travma, akut inflamasyon,
obstriksiyon veya fistlil gibi hastanin primer hastaligi gelmektedir. Ayrica
onemli olan bir diger sebep hastanede vyatarken gelisen iatrojenik

malndiitrisyondur ve bunun da gorulme orani %10-50 arasinda degismektedir.



Tablo 2. Vitamin ve Eser Element Yetersizliklerinde Beklenen Bulgular (23)

Vitamin A : Gece korlugu, kseroftalmi, keratoplazi

Vitamin D : Osteomalasi, tetani

Vitamin E : Anemi bulgularn

Vitamin K : Kanamaya egilim

Vitamin B1(thiamin) : Beriberi, Wernik ensefalopatisi, periferik ndropati, kas gugsuzlugu, konjestif kalp yetmezligi
Vitamin B2(riboflavin)  : Kelozis, morumsu dil

Vitamin B3 : Belirsiz bulgular. Muhtemelen malasi, bas agrisi, bulanti, kusma, kolay yorulma

Vitamin B5 : Pellegra, dermatit, glossit, diyare, bas agdrisi, hafiza kaybi

Vitamin B6 : Irritabilite, depresyon, stomatit, n kolda akneform dékiintiiler, seborre, nazolabial kalinlasma
Vitamin B7 : Ciltte ince ince desquamasyonlar

Vitamin B9 : Diyare, megaloblastozis, glossit

Vitamin B12 : Glossit ile birlikte megaloblastozis, periferik parestezi, spinal kord semptomlari

Vitamin C : Eklem agrilari, petesi ve ekimozlar, dis eti sismesi

Bakir : Anemi, I6kopeni, hipoproteinemi

Krom : Kilo kaybi, glukoz intoleransi, diabetik ndropati

Cinko : Diyare, dermatit, sa¢ dokllmesi, tat ve koku azalmasi, yara iyilesmesinde gecikme

Bu nedenlerin bilinmesi, nitrisyon bozuklugunun daha kétulesmesini onlemede
ve uygun tedavinin duzenlenmesinde 6nemli rol oynar (28,29).

latrojenik malnitrisyon nedenleri Tablo 3'de gésterilmistir (30).

Tablo 3. iatrojenik Malniitrisyon Nedenleri (30)

e Vucut agirhiginin kaydedilmemesi

e Personelin sik degismesi

e Sorumlulugun dagilmasi

e Tetkik amaciyla hastanin ¢ok sik a¢ birakilmasi

e incelemeler icin siirekli kan alinmasi

e Gida aliminin iyi kontrol edilmemesi

e Ortam degisikligi nedeniyle istah kaybi

e Malnutrisyonlu hastanin ameliyat edilmesi

e Postoperatif uzun sure glukozlu ve tuzlu solisyonlarin kullaniimasi

e Beslenme desteginin gecikerek irreversibl deplesyona yol agmasi




Malnatrisyon, morbidite ve mortalite gibi olumsuz klinik olaylarin gelisme ve
riskini arttiran bir etmen oldugu kadar, beslenme destegi ile duzeltildiginde bu
tur risklerin azaldidi bir nutrisyonel yetersizlik olarak ta tanimlanabilir.

Kilo kaybi, malnttrisyonun en énemli sonucudur. Kilo kaybinin derecesi ve
hizi, beslenme yetersizligi ile iligkilidir .

Onceden saglikli olan erigkinlerin biyiik gogunlugu, %5-10 kadar olan kilo
kaybini nispeten cok az bir fonksiyonel bozuklukla tolere edebilmektedirler.
Buna karsilik, kilo kaybi normal vicut agirliginin %30 ve Uzerine ¢ikarsa, bireyin
yasama sansi ¢ok azalmaktadir (31).

Malndtrisyonda gelisebilecek patofizyolojik olaylari degerlendirebilmek igin
oncelikle aclik durumunda gelisebilecek olaylar bilinmelidir.

Organizma normal kosullarda belirli enerjiye ve bunu saglayacak enerji
kaynaklarina gereksinim duyar. Bu enerjiyi karbonhidrat, protein ve yagdan
sadlar.

insanlarin temel enerji kaynaklari karbonhidrat, yag ve proteinlerdir. Bir gram
karbonhidrat karbon dioksid ve suya okside edildigi zaman ag¢iga ¢ikan eneriji
4,1 kalori, yag okside edildigi zaman agiga c¢ikan enerji ise 9,3 kaloridir.
Besinlerdeki ortalama bir gram proteinin karbon dioksid, su ve ureye
oksitlenmesinde ise 4,35 kalorilik enerji agiga c¢ikar. Bu farkli maddelerin
GiS’ten absorbsiyon oranlari da farklidir. Karbonhidratlarin yaklasik %98i,
yagin %9%’i, proteinin %92’si absorbe edilir (32). Bu nedenle Ug¢ farkli besin
maddesinin birer gramindan fizyolojik olarak alinabilecek enerji sdyledir (Tablo
4):

Tablo 4. Enerji Miktarlari.

Besinler Kalori
Karbonhidrat 4,0
Yag 9,0
Protein 4.0




Aclikta 6nce protein yikimi baslamakta, bir sure sonra ise agliga metabolik
adaptasyon donemine ulagiimaktadir. Bu donemde proteinlerle saglanan kalori
% 15-18’lik miktari kadardir (33).

Organizma acglik durumunda gereksinim duydugu enerjiyi vicuttaki
depolardan saglamaya calisir. Ustelik blyiik ameliyat, travma, sepsis, malignite
durumlarinda gereksiniminin arttig bilinmektedir (33).

Karbonhidrat depolarinin ¢gogu karacigerde, kismen iskelet kaslarinda
glikojen olarak yer alir; gereksinimi en ¢ok bir gun karsilayabilir. Proteinler daha
genis bir enerji kaynagini olustururlar. Ancak her protein molekulinin
organizmada spesifik bir gorevi oldugu ve bununda esansiyel bir fonksiyon
bozukluguna yol acabileceginin bilinmesi gerekir. Yaglar vicuda glikojen ve
proteinlerin aksine anhidroz halinde depolanmistir. En zengin enerji kaynagidir.
Aclik halinde vucuttaki yag depolarinin gogu enerji kaynagi olarak kullanilabilir.
Ozel gorevler Ustlenen bazi ozel yerlesimli yad yastiklari, aglkta en son

katabolize olan kisimlardir (33).

2.3. MALNUTRISYONUN CERRAHI SONUGLARA ETKILERI

Natrisyon desteginin yeterince saglanamadigi durumlarda ortaya c¢ikan
sonuglar, hastanin prognozunda da dnemli rol oynar (34). Bunlar:

e Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirlik kaybt,

e Immiin cevapta bozulma, enfeksiyon riskinin artmasi,

e Hipoalbuminemi, kan onkotik basincinin digsmesi sonucu 6édemler,

e Yara iyilesmesinde gecikme,

e Cerrahi insizyon, sutlr ve anastomozlarda komplikasyonlar,

e Gastrointestinal bozukluklar,

o Kas gugsuzlugu,

e Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalmasi,

e Metabolik asidoz,

e Solunumsal fonksiyon bozukluklari,

e Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma gegiste gugclukler,

e lyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi seklinde ézetlenebilir.
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Eger kritik bir hastalik veya metabolik stres yoksa vucut agliga uyum saglar.
Fakat sepsiste oldugu gibi hipermetabolizma ile seyreden kritik hastaliklarda ise
enerji saglamak ve artan protein sentezini desteklemek igin protein
katabolizmasi asiri degerlere ylUkselir. Yetersiz kalori alimi ile birlikte eneriji,
protein yikimi ve glukoneogenez yoluyla saglanir. Enerji ve metabolik substrat
ihtiyacinin temin edilmesi igin kas ve visseral protein depolari harcanir.

Malnutrisyonun bu etkilerinin bilinmesiyle (Tablo 5), cerrahi hastalarda
morbidite ve mortalite Uzerinde bir takim dedisiklikler dogurabilecegi

gorulmasgtir (29).

Tablo 5. MalnUtrisyonun Cerrahi Sonugclara Etkileri

e Adaptasyon yeteneginde bozulma

e Anastomoz ayriimasi

e Enfeksiyonlara direngte azalma

e lyilesme siirecinde bozukluk

e Kesi ayrilmasi

e Postoperatif pndmoni

e Postoperatif triner enfeksiyon

e Postoperatif yara enfeksiyonu

e Rezeksiyonlar sonrasi adaptasyonda yetersizlik
e Yara iyilesmesinde bozulma

e Yatak yaralari

2.4. NUTRiISYON DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Nutrisyon durumunun degerlendiriimesinin amaci, rasyonel bir tedavi
yaklagiminda bulunmak i¢in malnutrisyonun tipini ve derecesini ortaya
koymaktir. Fakat malnUtrisyonu belirlemek icin sensitif ve spesifik bir test yoktur.
Tum testlerin kendine gore bir takim yetersizlikleri vardir.

Malnutrisyonu degerlendirmek igin kullanilan yontemler sunlardir:
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2.41. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede anamnez ve fizik muayene kullanilir. Hastanin istahi,
kalori alimi, son dénemde kilo kaybi sorgulanir. Bulanti, kusma, diyare, anemi,
deri turgoruna bakilir. Malnutrisyonlu hastalarda vitamin, eser element ve
mineral eksikligi bulunabilir. Fizik muayenede bunlarla iligkili olabilecek
semptomlar arastirilir (deri lezyonlari, gbz bulgulari, alopesi, dis eti kanamasi
V.S.).
2.4.2. Antropometrik Olgiimler

Vicut Agirhgi ve Kilo Kaybi

Kilo kaybi, besinsel degerlendirmede kullanilabilecek en &dnemli
parametrelerden biridir. Birgok ¢alismada, %10 dan fazla kilo kaybinin mortalite
artisi ile birlikte oldugu gosterilmistir (35). Bununla birlikte cerrahi hastalarda
kronik kilo kayiplarinin, akut kayiplara gore c¢ok daha iyi tolore edildigi
gorulmustar. Vacut agirhgindaki degisiklikleri belirlemek icin ideal vacut agirligi
orani ve vucut agirhgi kaybi orani kullanilabilir.

. . oL Son Vicut Agirligi
Ideal Vicut Agirligi Orani =

X 100
ideal Vicut Agirhg

ideal vicut agirhgr orani %90°'dan daha diisiik oranlar hafif malnitrisyonu,
%70-80 orta dizeyde malnutrisyonu, %70’den diuslUk degerler ise ciddi
malnutrisyonu gosterir.
Normal Agirlik — Son Agirlik
Vucut Agirligi Kaybi Orani = x 100
Normal Agirlik

Vucut agirhgr kaybi orani %10’dan daha yuksek oldugu durumlarda,
beslenme bagimli komplikasyonlar igin risk mevcuttur.

Cilt Katlanti Kalinhgi (CKK)

Subkutan yag dokusu, viucuttaki total yagin yaklasik %50’sini olusturur. CKK

ile subkutan yag dokusu ol¢ulur. Aglikta ilk olarak yag depolarinin metabolize
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olmasindan dolayi kilo kaybini yansitabilir. CKK'nin en sik tercih edilen dlgim
yerleri triceps ve subskapular bolgelerdir.

Kol Kas Cevresi

Kol kas cevresi OlgimuU, iskelet kasi durumunu ortaya koymak igin
kulanilabilecek bir yontemdir.

Antropometrik dlgumler, nutrisyon durumunu degerlendirmede yeterli
degildirler. Yas, cinsiyet, irka gore degisim goOsterebilirler. Ayrica egzersiz ile
kas kitlesinin arttigi, yataga bagimh bir hastada malnutrisyondan bagimsiz kas
atrofisinin gorilmesi, yogun bakim hastalarinda interstisyel sivi artigi gibi
nutrisyon digi nedenlerden etkilenebilirler (36).

2.4.3. Biyokimyasal Parametreler

Albumin :

Karaciger tarafindan sentezlenen (120-270 mgr/kg/gin ) majér proteindir ve
yarilanma suiresi 16—20 gun arasindadir. En édnemli fonksiyonu plazma onkotik
basincini olusturmak ve diger maddelerin transportunu saglamaktir. Serum
albumin konsantrasyonu, kronik ~ malnutrisyonun belirlenmesi  ve
degerlendiriimesi amaciyla kullanilan en yaygin testtir. Albumin seviyesini
etkileyen cesitli faktorler vardir. Enfeksiyon ve inflamasyon sentezi inhibe
ederken, travma sentezi arttirmaktadir. Ancak travmada da metabolizmadaki
artis nedeniyle albumin seviyesi dusmektedir. Nutrisyonel durumdaki akut
degisikliklerin belilenmesinde sadece albumin seviyesinin olgimu yetersiz
kalmaktadir (25).

Transferin :

Karaciger tarafindan sentezlenen bir beta globindir. Plazmada demirin
transportunu saglar. Yarilanma émru 8-10 gundur. Yarilanma suresinin daha
kisa olusu, teorik olarak nutrisyonel durumdaki degisiklikleri ¢gok daha erken
yansitacagi dusunulmekteyse de, klinik ¢galismalarda aralarinda anlamh bir fark
belirlenememistir (37).

Prealbumin :

Tiroksinin plazmadaki transportunda major rol oynar. Ayrica retinol baglayici
protein ile birlikte vitamin A transportuna yardimci olur. Serum yarilanma suresi

2-3 gundur. Beslenme yetersizligindeki degisiklikler, albumine gore ¢ok daha
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erken donemde ortaya c¢ikar. Yeterli beslenme saglandiginda kisa surede (3
gun) normal degerlerine ulasir (36). Ancak kisa yarilanma suresi ve vicut
depolarinin az olmasi nedeniyle enfeksiyon ve stres gibi durumlarda kisa
surede duser. Boraas ve Ark.lart (38), olumsuz sonuglarin dnceden
belirlenmesinde prealbuminin, albumin ve transferinden daha iyi bir belirte¢
oldugunu gOsterememiglerdir. Burada prealbuminin inflamatuvar
reaksiyonlardan son derece etkilenmesinin dnemli bir rolu olabilir.
Retinol Baglayici Protein (RBP) :

Vitamin A’nin transportu icin spesifik bir proteindir. Yarilanma stresi 10
saattir. Ancak, teknik olarak dlgimunun daha zor olusu nedeniyle prealbumin
kadar sik kullanilan bir dlgum testi degildir.

Fibronektin :

Endotel hdcreleri, fibroblastlar ve hepatositlerde sentez edilen bir
glikoproteindir. Henlz klinik uygulamaya tam olarak girmemistir.

2.4.4. immiinolojik Testler

Malnutrisyon, hicresel bagisikhigin depresyonu ile birliktedir. Timus atrofisi,
dalak kigulmesi, lenfoid doku gelisiminde yavaslama olabilir. Lenfosit sayimi ve
T hlcre orani azalirken, afonksiyone hucreler artar. Mitojenlere lenfosit cevabi
azalir, cilt testleri anerjik reaksiyonu gosterir. Nutrisyon destegi de bagisiklik
uzerine iyilegtirici etkiye sahiptir. Bu nedenle immunolojik durumu ortaya koyan
testler natrisyon durumu hakkinda bilgi verebilir. Bunlar 16kosit sayisi, lenfosit
sayisi, lenfosit subtipleri, lenfosit blastogenezisi, mikst I6kosit cevabi, antikor
uretimi, kompleman seviyeleri, lenfokin ve mediator Gretimleri, gecikmis cilt
hipersensitivitesi  testleridir. Fakat enfeksiyon, malignite, kemoterapi,
radyoterapi, yaniklar, bazi ilaglar (steroidler ve diger immunsupresorler) ve
hastaliklar bu testlerin faydasini kisitlamaktadir.

2.4.5. Vicut Kompozisyonu Caligmalari

Son zamanlarda teknolojinin sagladigi ileri olanaklardan yararlanilarak vicut
kompozisyonu ile ilgili galismalar gergeklestiriimektedir. Bunlar arasinda vucut
kitlesini saptamak igin izotop dilisyon teknigi; total vicut azotu ve vucut
proteinini saptamak igin invivo notron aktivasyon analizi; yag, iskelet kasi, kemik

ve visseral organ kitlesini hesaplamak icin bilgisayarli tomografi, yag, yagsiz
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doku ve iskelet kas kitlesini tespit etmek igin nikleer manyetik rezonans; iskelet
kasinda yuksek enerjili fosfatlari olgmek icin nukleer manyetik rezonans
spektroskopisinin  kullaniimasi gibi yontemler sayilabilir. Ancak tekniklerin
karmasik ve kullanilan ekipmanin ¢ok pahali olmasi nedeniyle, bu ¢aligmalar
bugtin i¢in arastirma prosedurleri olarak kullaniimaktadir (2).
2.4.6. Gok Parametreli indeksler

Hastalarin natrisyonel durumunun degerlendiriimesinde kullanilan testlerin
sensitivite ve spesifitelerini arttirmak icin ¢esitli indeksler gelistirilmistir. Boylece
klinisyenlerin mortalite ve morbiditeyi onceden ve c¢ok daha dogru olarak
degerlendirebilmeleri ve bu sayede gerekli 6nlemleri alabilmeleri hedeflenmistir.
Vicut kompozisyonundaki degisikligi ortaya koymak ve protein-kalori
malnutrisyonunun derinligini saptamak igin gogunlukla antropometrik dlguimlerle,
biyokimyasal parametreler birlikte kullanilir. Bu amagla Prognostik Nutrisyonel
indeks, Nutrisyonel Risk indeksi gibi formiiller ortaya atiimistir.
A- Prognostik Niitrisyonel indeks (PNi)

Bu indeks birgok cerrahi hastada prospektif olarak bir takim bilgiler
verebilmektedir (Tablo 6).

Tablo 6. Prognostik Niitrisyonel indeks

PNi (%) = 158 - 16.6(Alb) - 0.78(TSF) - 0.2(TFN) - 5.8(DH)
PNi > %50 = Yiiksek riskli

PNi = %40-49 = Orta riskli

PNi < % 40 = DusuKk riskli

Alb = Serum alblimin dizeyi
TSF = Triseps deri kiviim kalinligi
TFN = Kan transferrin duzeyi

DH = Deri asiri duyarlik testlerine yanit

PNi'in 40'In Uzerinde olmasi komplikasyon, sepsis ve olim riskini %90
guvenilirlikle 6ngorebilmektedir. Bu indeksteki problem, iki tane guvenilir net

laboratuvar sonuglarinin yanisira, iki tane de sonuglari dlgimu yapan Kigilere
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bagimli parametre olmasidir. Ayrica albuminin malnutrisyon disi nedenlere
bagli olarak degisebilecegi unutulmamalidir.
B. Niitrisyonel Risk indeksi (NRIi)

Bu indeksin daha kolay uygulanabilir olusu ve kisiye bagimli dlgimlerinin

olmayigi bir avantaj olarak gorulebilir (Tablo 7),(39).

Tablo 7. Nitrisyonel Risk indeksi

NRi =1.519 x (Alb) + 0.417 x (son kilo/eski kilo) x 100
NRI > 97,5 Hafif malnitrisyon

NRi 83,5-97,5 Orta diizeyde malniitrisyon

NRi < 83,5 Ciddi maln(trisyon

NRi'nin 83.5'un altinda olmasi ciddi malnitrisyonu gdstermektedir. Ancak
hastanin natrisyonel durumunu her yonuyle degerlendirebilen bir parametre
henlz gelistirilememigtir.

C. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

SGD anamnez ve fizik muayene Ozellikleri baz alinarak agiklanan bir klinik
tekniktir (37). Detsky ve Ark.lar (37) tarafindan yapilan ¢alismada bu indeks
hem basitligi hem de objektif kriterler kadar gegerli prediktif etkinligi ile dikkati
cekmektedir. Ayrica SGD ile postoperatif enfeksiyonu tahmin etmenin objektif
Olcimlere esdeger yakinlikta, hatta daha iyi olabilecegi de belirtiimistir (37).

Tablo 8'de SGD’nin anamnez ve fizik muayene 6zellikleri gosterilmektedir.
2.5. ENERJiI GEREKSINIMLERININ BELIRLENMESI

Beslenme durumu degerlendirilerek nutrisyon destegine ihtiyaci oldugu
saptanan hastanin programi olusturulurken, ilk adim gereksinimlerinin

hesaplanmasidir.

Normal ve saglikli organizma travma veya strese maruz kaldiginda, kendisini
korumaya yonelik bazi fizyolojik mekanizmalar harekete gecirir. Bu

mekanizmalar sepsis, travma, stres ve ameliyat gibi ¢esitli olaylar icin genellikle
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SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

1. HASTA HIKAYESI

« Diyetteki degisiklik:

a. Degisiklik siresi

¢ Hastalik ve nitrisyonel gereksinimler:

a. Esas tanilar

2.FiZIKSEL MUAYENE
Asagidaki her bir kategori icin hafif,
degerlendirmeler yapilacaktir.
e Subkutan yad dokusunda azalma
o Kas erimesi, zafiyeti (quardiseps,deltoit)
e Fasyal erime (temporal, submandibuler)
o Ayak bileginde 6dem
o Skrotal 6dem
o Asit
SGD Derecelendirmesi:
A = lyi beslenmis
B = Orta dizeyde malnitrisyon
C = Ciddi dizeyde malndtrisyon

¢ Kilo Degisiklikleri : a. Son alti aydaki kilo kaybi (miktar ve % olarak)

e GIS semptomlar: Bulanti,kusma,anoreksiya,diyare

b. Olaya ilave olan patolojiler

c. Stres seviyesi (yok, dusuk, orta, ylksek)

orta ve siddetli

b. Son 2-4 hafta igcindeki artig,azalis veya stabilite

b. Degisiklik tipi (alimda azalma, sadece sivi alimi, starvasyon gibi)

e Fonksiyonel degisikler: a. Calisma kapasitesi(normal, azalmig,cok azalmis)

b. Fonksiyonel kapasitedeki azalmanin suresi

seklinde
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birbirine benzerdir. Genel amag organ fonksiyonlarini stabilize etmeye, immun
sistemin aktivasyonunu korumaya ve yaralarin iyilesmesini hizlandirmaya
yoneliktir. Travma, stres veya operasyona maruz kalan bir hastanin enerji
harcamasinda, yataginda istirahat ediyor gibi gérinmesine ragmen, herhangi
bir komplikasyon olmasa bile en az %10 artis olmaktadir. Operasyon maijor ise
veya yaralanma, enfeksiyon veya sepsis gibi durumlar s6z konusu ise enerji ve
nitrojen gereksiniminde %20-50 ve hatta %100'e varan artiglar s6z konusu
olabilmektedir(40).

Enerji gereksinimi, belirli bir besinin spesifik bir oksijen tlketimine ve
karbondioksit Uretimine eglik eden oksidasyonu temeline dayanan indirekt
kalorimetre ile belirlenebilir. Belirli bir zaman suresi iginde bu iki deger arasinda
bir iliski kurulursa, solunum katsayisi (Respiratory Quotient: RQ) adi verilen

faktor elde edilir.

RQ= VCO; (birim zamanda ekspire edilen CO, volumu) / VO, (birim

zamanda tiiketilen O, volimii)

Normalde 0,8 olan RQ degerinin dusmesi protein, ylkselmesi ise
karbonhidrat oksidasyonunun arttiginin bir gdstergesidir. Olglilen O, tiiketimi ve
CO;, uretiminden giderek metabolizma hizi (Metabolic Rate: MR) hesaplanabilir.
Cesitli formuller icinde en basit olani, O, tiketimi i¢in solunumsal eneriji
ekivalanina 4.83 kcal/lt O, olan ortalama bir deger vermektir (MR = 4.83 x VOy).
Sonugta maksimum %8'lik bir hata olur. CO; Uretimi de g6z 6nune alindiginda
formul (MR = 3.9 x VO, + 1.1 x VCO; ) haline gelir. Proteinlerin oksidasyonuna
idrarda azotun atiimasi eslik eder. idrardaki 1 gr azot 5.94 It.lik bir O, tiiketimine
ve 4.76 It.lik bir CO, Uretimine esdegerdir. Birim zamandaki toplam idrar azotu

(UN) dlgulirse metabolizma hizi okside olan protein fraksiyonu igin diuzeltilebilir.
MR (kcal/siire) = 3.941 x VO, + 1.106 x VCO; - 2.17 UN

istirahat sirasinda oélcilen metabolizma hizi cevresel faktérlere dayanir.
Minimum bir sonu¢ tam istirahat, mental relaksasyon ve termondétral cevre
kosullarinda 12-14 saatlik aglikdan sonraki dlgumlerde alinir. Bu kosullarda 24

saatlik enerji tuketimi bazal metabolizma hizi (BMR) olarak adlandirilr.
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Hastanelerde daha az standardize edilmig kosullar nedeniyle istirahatteki eneriji
tuketimi (Resting Energy Expenditure: REE) yaklasik %10 daha fazladir (41,42).
Postoperatif donemde ise %10-25'lik REE artisi dogal karsilanir (40,43).

Pratikte REE degerinin hesaplanmasi i¢cin 200 dolayinda formul
geligtirilmigtir. Bunlardan en vyaygin olarak kullanilani Harris-Benedict

formaludur.

Harris-Benedict Formiilii

BMR erkek =66 + (13.7 x A) + (6 xB) - (6.8 x Y)
BMR kadin = 665+ (9.6 x A) + (1.8 xB) - (4.7 xY)

AEE = BMR x AF x HF x TF

AF: Aktivite Faktori HF: Hastalik Faktori

Yatakta hareketsiz 1.1 Komplikasyonsuz hasta 1.0

Yatakta hareketli 1.2 Postop veya kanser 1.1
Ayakta 1.3  Kiriklar 1.2
infeksiyon 1.3
Peritonit 1.4
TF: Termal Faktor (Ates) Multipl travma 1.5
38C 1.1 Sepsis 1.6
39C 1.2 Yanik % 30-50 1.7
40 C 1.3  Yanik % 50-70 1.8
41C 1.4  Yanik % 70-90 2.0

BMR: Bazal Enerji Gereksinimi
AEE: Gergek Enerji Gereksinimi
A: Agirlik (kg) B: Boy (cm) Y: Yas (cm)
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Enerji gereksinimi atesle, her gesit stresle ve fiziksel etkinlik ile artacagindan
gercek enerji tuketiminin (actual energy expenditure: AEE) bulunmasi igin bir

takim duzeltme faktorleri kullanilir.

Bazi merkezlerde, daha kolay ve dogru sonuglar veren Schofield formulu de

yaygin olarak kullaniimaktadir.

Schofield Formiilii

YAS ERKEK(BMR) KADIN(BMR)
15-18 17.6 x A + 656 13.3 x A + 690
18-30 15.0 x A + 690 14.8 x A + 485
30-60 11.4x A+ 870 8.1xA+842
> 60 11.7 x A + 585 9.0 x A + 656
1. STRES FAKTORU: Postoperatif + % 10
Multipl yaralanma + % 30
Sepsis (her 1 °C atese) + % 10
2. AKTIVITE FAKTORU: Yatakta hareketsiz +% 10
Yatakta hareketli +% 20
Mobil + % 30
3. ENTERAL- GIDANIN + % 10
TERMOJENIK ETKISI
4. VENTILATORE BAGLI -% 15

A: Agirhik

1985 yilinda gelistirilen bu formille hasta basinda gunlik gergcek enerji

gereksinimini dogruya en yakin sekilde hesaplamak mumkuin olmaktadir.

Ancak, bazi otérler higbir formdl kullanmadan, 30-35 kcal/kg olacak sekilde
enerji gereksinimi hesaplamanin yanhg olmadigini, aksine pratikte ¢ok daha

degerli oldugunu savunmaktadirlar. Gunluk enerji gereksinimini belirlerken asil
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onemli olan hiperkalorik bir rejim dizenlememek olmalidir. Hatta bir miktar

hipokalorik bile kalinabilir ki bunun zarari yoktur (40).

Protein Gereksiniminin Hesaplanmasi

Proteinler toplam vicut kutlesinin %15'ini olustururlar. Bu oranin devami igin
ginde 1-2 gr/kg protein alinmaldir. Oral yoldan alinan proteinler sindirim
kanalindaki spesifik enzimler tarafindan oligopeptidler ve AA’lere pargalanirlar.
Bunlar barsak mukozasindan absorbe edilir ve portal ven yoluyla karacigere
tasinirlar. Karaciger proteinleri sentezler, AA'leri oksitler, bazi AA'leri biribirine
cevirir ve son olarak da kan akimina verir.

Protein sentezinde kullanilan 20 AA’in 8’i esansiyel, 12’si nonesansiyeldir.
Nonesansiyel AA’ler vyeterli azot saglandiginda vucut tarafindan sentez
edilebilirler. Sentezlenme yeteneginin kisitlandigi durumlarda eksiklikleri olugur.
Esansiyel AA'ler vucutta sentez edilemezler ve digaridan alinmalari zorunludur.

Protein yapimi, harcadigi enerji miktari bakimindan oldukg¢a pahaliya mal
olan bir islemdir. Olusturulmus protein glukoneogenezde kullanilacak olursa,
kendisinin yapilmasi sirasinda harcanmis olan enerjinin yalnizca %25'ini saglar.
Bu nedenle asil amacin, vucut proteinlerinin glukoneogenezde kullaniimak
Uzere parcalanmasini 6nlemek ve bdylelikle bu dnemli yapitaginin adeta bos
yere harcanmasini mumkdn oldugunca azaltmak olmasi gerekir. Bunun igin de
protein kalori hesabina katilmaz (40).

Gunluk protein gereksiniminin belilenmesinde en oOnemli gosterge azot
dengesidir. Ancak, azot kaybinin saptanmasi ¢ok zahmetli ve yanilgilara yol
acgabilen bir yontem olmasi nedeniyle pratikte "nonprotein kalori / azot orani"
hesaplamasi daha fazla tercih edilir. GUnluk gercek enerji gereksinimi saptanan
hastaya 100-200 kalori (ortalama 150 kalori) icin 1 gr nitrojen vermek uygundur.
Nitrojenin vucutta tam ve efektif olarak kullanilabilmesi i¢cin bu oranin korunmasi
gerekir.

Gunliik protein gereksiniminin hesaplanmasi

o 1-2 gr/kg x metabolik aktivite faktoru
e (Nonprotein kalori / 150) x 6.25
e (24 saatlik idrar azotu + 4) x 6.25 [6,25 gr protein = 1 gr azot]
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Eser elementler ve vitaminler

Genelde kritik hastaliklarda eser element ihtiyacinda artma olduguna inanilir.
Ozellikle uzamis TPN sirasinda tamamen i.V. alimla sinirli kalan hastalarda
yapilan calismalarla, beslenme desteginde esansiyel olarak bilinen ¢cogu eser
element daha iyi tanimlanmigtir. Esansiyel eser elementin temel Ozellikleri
diyetten kesilmesi veya yetersiz alimiyla yapisal ve biyokimyasal degisikliklerin
olmasi, bu degisikliklerin elementin saglanmasiyla geri dontigumlu olmasidir. Bu
durum TPN sirasinda ¢inko, bakir, selenyum, demir, molibden ve krom igin
gOsterilmigtir (44). Ayrica iyot ve manganezin biyokimyasal gerekliligi, floridin
kemikler ve digler tGzerindeki yararlari konusunda yeterli kanitlar vardir. Kobalt
ta esansiyel olarak tanimlanmistir ancak gereksinimi B12 vitamininin
saglanmasiyla karsilanabilmektedir (44). Birgok parenteral solisyonun iginde
ihtiyaci saglayacak kadar vitamin ve eser element vardir. Bu dozlar RDA
(Recommended Dietary Allowance)'ya gore ayarlanmis oldugundan, septik
hastalarda yetersizdir. Suda eriyen vitaminler sinirli miktarda depo edilir. A¢likla
beraber ¢ok kisa slrede atilirlar (44). Vitamin dizeylerinin élgimu pahali ve
zahmetlidir. Pratikte yaran tartismalidir. Bazi arastirmacilar ¢cok daha agressif
rejimler uygulayarak RDA'nin 10 misli dozunda vitamin verirler ve bu herhangi

bir risk olusturmaz (44).
2.6. BESLENME DESTEGI YONTEMLERI

Oral
Enteral

Parenteral

B wnh -

Parenteral + Enteral

Beslenme destegine baglarken uygulama yolu belirlenmelidir.

1) Oral yol: Hastanin oral alimi mimkuinse beslenme bu yolla yapilir.
Gidalarin daha fizyolojik kullanimi, safra sekresyonu saglanir; immun sistem

desteklenir. Barsak florasi korunur.
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2) Enteral Nutrisyon: Oral alimi olmayan hastalarda mide veya ince barsaga
bir kateter yerlestirilip gerekli olan enerji ve yapi taglarinin verilmesidir.
3) Parenteral Nutrisyon.

Tablo 9. Beslenme Destegi Yontemini Belirlemede Algoritm

PARENTERAL ., H  FONESIYONE GIE
EN$£B_AL
= 4 hlaﬂ:a = 4 hatta
Aspirasl}.ron rigk1 Aspirasyon riskt
H | E E I H
Gaitrﬂ-: Postplilr:nrﬂ-: Pt}st}l}ilorik Gasltril{
Cerrahi risk Endoskop
E H E | H
PEG] Tejunostomi PEG (Fastrostomi
E: Evet H: Hayir GIK: Gastrointestinal Kanal

PEGJ: Perkitan Endoskopik Gastrostomik Jejunostomi
PEG: Perkitan Endoskopik Gastrostomi
2.7. PARENTERAL NUTRISYON

Katabolik donemi agir ve uzun suren hastalarda gastrointestinal kanalin
anatomik ya da fonksiyonel buUtinliginin bozulmasi sonucu enteral
beslenmenin yapilamadigi durumlarda, hasta icin gerekli besin maddelerinin
tamaminin veya bir kisminin damar yolu ile verilmesine parenteral niitrisyon

denir.
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Parenteral nutrisyon, enteral nitrisyona destek amaciyla periferik venler

kullanilarak yapilabildigi gibi batin besin 6gelerini parenteral olarak vermek

gerektiginde santral bir ven yoluyla TPN seklinde de uygulanabilir. Kisa sureli

verilerek enteral nutrisyonu desteklemek amaciyla uygulanan parsiyel

parenteral nutrisyonda dusuk kalori ve proteinli formullerin periferik venden

uygulanmasi mumkunduir. Ancak osmolaritesi 800 — 1000 Osm/It'den fazla olan

solUsyonlarin verildigi TPN’de mutlaka santral ven yolu kullaniimalidir.

Santral ven kateterinin yerlestiriimesi acil olmayan elektif bir uygulamadir ve

hasta ile gevre kosullarinin en iyi duzeyde oldugu zaman yapilmasi gerekir.

Kateterizasyon igin bazi genel prensipler vardir :

1.

© N o O A N

Santral kateterin yerlestiriimesi cerrahi bir iglemdir ve mutlak aseptik
teknikle yapilmahdir

islem hastaya anlatiimall, iyi kooperasyona galigiimalidir.

Oncelikle subklavikuler yaklagim tercih edilmelidir.

Lokal anesteziden sonra uygulama yeri isaretlenmelidir.

Vene girildiginde kan aspire edilerek emin olunmalidir.

Kateter yerlestirilirken igne yerinden oynatilmamalidir.

Minimum enfeksiyon riski icin kilitli serum setleri kullaniimalidir.
Kateter yerlestirildikten sonra kirilmayacak ve bukulmeyecek sekilde
dikerek tesbit edilmelidir.

islem bolgesi temizlenip, povidone-iodine ile silinerek steril drep ile

kapatiimalidir.

10.islem sonrasinda hemen akciger grafisi gekilerek kateterin yeri kontrol

edilmelidir.

11.Enfeksiyon riskini arttiracagi icin, kateter degisimi sirasinda klavuz tel

kullaniilmamalidir.

TPN’da kullanilan karbonhidrat, lipid ve AA sollusyonlarinin 250 - 500 -

1000 ml'lik siselerde bulunmasi, destek tedavisi alan bir hastaya ayni anda

3-4 sise kullaniimasini gerektirir. Bu sistemle, TPN uygulanmasinda

substratlar icin genel olarak kabul edilmis doz ve infizyon hizi dnerilerine
cok daha dikkatli olarak uyulmahdir (Tablo 10).
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Tablo 10. Parenteral Nitrisyonda Doz ve infiizyon Onerileri

Erigkin Cocuk inflizyon hizi
kg/gln kg/gun (saat)
Karbonhidrat 5-6¢r 8-15¢r 0.5 gr/kg
Lipid 1-2gr 3ar 0.15 gr/kg
Aminoasit 1-2gr 1-3gr 0.1 gr/kg

Bu dozlarin Gzerine c¢ikildiginda karbonhidrat ve protein intoleransi
sonucu karaciger ve akciger fonksiyonlarinda bozulma, hiperlipidemi,
hiperglisemi, tekrarlayan flebit ve trombusler ve mental fonksiyonlarda
bozulma gibi problemlerle karsilasilabilir. Cok siseli sistemin kullaniimasi
siselerin, inflizyon setleri ve adaptoérlerin sik sik degdismesi neticesinde
inflzyon hizlarinin kontrolinU zorlastirdigi gibi enfektif komplikasyon riskini
de arttinr. Son zamanlarda her hasta igin planlanmisg gunlik formulde
bulunmasi gereken tum besinlerin tek torbada karistirilarak kullaniimasi
yontemi TPN'da o6nemli bir asama olmus, enfektif ve metabolik
komplikasyonlari azaltmigtir. Bu torbalara elektrolitlerin, eser elementlerin,
vitaminlerin ve gerekli baska maddelerin eklenmesi mumkundur. Ancak
yalnizca gecimli olduklari dogrulanmig maddeler birlestiriimeli ve o zaman
bile presipitasyon, bulaniklik ve renk degisimi bakimindan karistirildiktan
hemen sonra vizuel inspeksiyondan gecirilmelidir. Torbalar ilaglar konusunda
uzman ve NST (beslenme destek ekibi) Uyesi personel tarafindan ozel
ortamlarda ve aseptik sartlarda hazirlanmahdir. Gunimuzde en komplike
formuller elektronik, genis belledi olan kapali sistem karistiricilar sayesinde
hizli bir sekilde hazirlanabilmektedir. Torbanin Uzerindeki etikette icerdigi
tum besin 6geleri ve miktarlari yer almalidir. Doldurulmus torbalar mamkuin
oldugu kadar kisa siirede kullaniimali, gerekiyor ise 4 — 8 ° C arasinda
saklanmalidir. Hastanin bir gunluk gereksinimini igeren bir torbanin 24 saatte
ve sabit bir hizda tlketilmesi, substratlarin maksimum kullanimina firsat
taniyip bébreklerden itrahin minimum olmasini saglar. inflizyon pompalarinin

kullaniimasi bu konuda dnemli bir kolaylik getirmis ve metabolik problemler



25

yonunden de emniyeti arttirmistir (45). TPN programi uygulanan hasta NST

tarafindan her gun degerlendirilmeli, klinik muayenenin diginda biyokimyasal

ve hematolojik yénden de periyodik bir takibe alinmalidir (Tablo 11).

Tablo 11. TPN Takibinde Kullanilan Parametreler

Parametre Stabil olmayan hasta Stabil hasta

Aclik kan sekeri 4 x1/gun Her gun
Hemoglobin, hematokrit Her gin Haftada 3
Asit baz dengesi 6x1/gln Haftada 1
Ure Her giin Haftada 3
Elektrolitler 2 x1/gln Her gun
Karaciger fonksiyon testleri Haftada 2 Haftada 1
Sedimantasyon, CRP Haftada 2 Haftada 1
Prealbumin, RBP Haftada 2 Haftada 1
Albumin Haftada 1 2 haftada 1
idrarda nitrojen Her gun 2 gunde 1




Parenteral Beslenme Endikasyonlari (47)
Primer Tedavi

Etkinligi gosterilmis *

Gastrointestinal kutanoz fistuller
Renal yetmezlik (Akut tubuler nekroz)
Kisa barsak sendromu

Akut yaniklar

Hepatik yetmezlik (Sirozlu hastada gelisen dekompansasyon)

Etkinligi gosterilememis

Crohn Hastaligi
Anoreksiya Nevroza
Destek Tedavisi

Etkinligi gosterilmis*

Akut radyasyon enteriti

Akut kemoterapi toksikasyonu
Uzamis ileus

Major cerrahi girisim oncesi kilo kaybi

Etkinligi gosterilememis

Kardiyak cerrahi dncesi
Uzamis respiratuar destek
Genis yara ylzeyinden kayiplar

Yogun Olarak Caligilan Konular
Kanser hastalari

Sepsisli hastalar

26

(* Benzer arastirmacilarin yaptiklari randomize prospektif galismalar, bu tip

nutrisyonel mudahalelerin  sonu¢  Uzerinde

gOsterilmistir.)

oldugu
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Total Parenteral Niitrisyon Komplikasyonlari
Parenteral nitrisyon komplikasyonlari Gge ayrilir (46).
1- Mekanik Komplikasyonlar

2- Metabolik Komplikasyonlar

3- Enfektif komplikasyonlar

1- Mekanik Komplikasyonlar

e Pnomotoraks, hemotoraks, silotoraks, hidrotoraks
e Subklavyan arter yaralanmasi

e Brakial sinir yaralanmasi

e Mediastinal hematom

e Hava embolisi

o Kateter embolizasyonu

e VenoOz tromboz

o Kateter malpozisyonu

Mekanik komplikasyonlar kateterin yerlestiriimesine, kateterin tikanmasina
bagli ve tromboembolizm nedeniyle olusabilir (47). Mekanik komplikasyonlar,
erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ortaya cikabilirler (47).

TPN’nin  bu komplikasyonlari deneyimle azalirlar; ancak deneyimli
klinisyenlerin bile cogu bazen asagidaki problemlerle karsilagabilirler:

1. Pnoémotoraks, yasl ve/veya kasektik hastalarda daha siktir. Bu hastalarda,
internal juguler yol daha guvenlidir, Ancak bakimi daha zordur.

2. Arteriyel laserasyonlar, nadir de olsalar, igneyi horizontal olarak 10
dereceden daha derine gondermemek suretiyle dnlenebilirler.

3. Hemotoraks, kanin subklavian venden ya da superior vena kavadan sizmasi
sonucu olusur.

4. Mediastinal hematom, pihtilagsma faktorleri eksik olan hastalarda olusur.

5. Sinir yaralanmasi, brakial pleksusta olabilir.

6. Hidrotoraks, kateter malpozisyonundan ve sivinin torasik kaviteye
veriimesinden dolayl meydana gelir.

7. Sempatik eflzyonlar (siklikla mediastinal hematoma cevap olarak olugan
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bilateral transtdalardir), substernal agri ve ates olusabilir.
8. Sol tarafli kanulasyondan sonra torasik duktus yaralanmasi olabilir.
9. Hava embolizasyonu siklikla yanhs teknik sonucudur. Eger hasta uygun
Trendelenburg pozisyonunda degilse veya yeterli hidrate ediimemisse meydana
gelebilir.
10.Kateter embolizasyonu, igne ¢ikariimadan kateter cekilirse kateterin igne ile
yirtilmasi sonucu olugabilir.
Ge¢ Mekanik Komplikasyonlar;
o Kateterin bronslara, sag atriuma veya diger yapilara erozyonu olusabilir.
e Subklavyan tromboz, hastalarin % 5-10’unda olusur. Bulgulari, Gst kolun
sismesi ve/veya boyun arkasinda agridir. Trombozdan slphelenildiginde,
kateter cekilmelidir ve tani dogrulandiktan sonra, trombolitik tedavi
baslanmalidir. Streptokinaz tedavisinin tamamlanmasindan sonra, 1-2
hafta heparine devam edilmelidir, daha sonra bunu 6 ayhk warfarin
tedavisi izlemelidir.
e Septik tromboz, hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Antibiyotikler ve
antikoagulanlar basarisiz ise, subklavyan ven eksizyonu veya Fogarty
kateter embolektomisi basaril olabilir.

2- Metabolik Komplikasyonlar

e Hiperglisemi

e Hipoglisemi

e Karbondioksit retansiyonu

¢ Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma
e Hiperkloremik metabolik asidoz
e Azotemi

o Esansiyel yag asidi eksikligi

e Hipertrigliseridemi

¢ Hipofosfotemi

e Hipokalsemi

e Hipomagnezemi

e Hipokalemi

e Kanama
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Hiperglisemi, TPN'nin en ¢ok gorulen metabolik komplikasyonudur. Bu daha
cok diabet hastalarinda veya formule yaglarin konulamadigi ve ¢ok miktarda
glukoz veriimek zorunda kalinan hastalarda goéralir. Ancak hiperglisemi
nedeniyle TPN programini kesmek zorunda kalinan durumlar pek azdir.
Gerektiginde perfuzor araciliiyla veya torbaya katilarak insulin verilebilir.
Hipoglisemi daha gok TPN solusyonu aniden kesildiginde ortaya ¢ikabilir. TPN
uygulamasi 3 haftayl gectikten sonra karaciger fonksiyon testlerinde ve serum
biliribin duzeylerinde yukselme gorulebilir. Bu testler TPN sona erdiginde yavas
yavas normale déner (48).

Refeeding Sendromu: TPN sirasinda olusabilecek sorunlardan birisidir.
Olay tam olarak agiklanamasa da gereksinimlerin Uzerinde beslenme destegi ile
ortaya ¢iktigi kanitlanmistir. Serum glukoz, fosfor, potasyum ve magnezyum
duzeylerinde anormallikler saptanmakta, kalp etkilenmekte, sivi ve vitamin
dengesi bozulmaktadir. Sendromun en sik bildirilen sonucu hipofosfatemidir.
Hastayl bu komplikasyonlardan korumak i¢in her 1000 kalori destege 20 mEq
fosfat verilmelidir (49).

Overfeeding Sendromu: Bu sendrom 35 kcal/kg/gliin’den daha fazla protein
disi enerjinin uygulandigi hastalarda yaygindir. Klinik olarak adrenerjik uyariya
bagli artmis metabolizma, artmis solunum orani, artmis CO; Uretimi vicuttan
atmak igin uyarilan ventilasyon gereksinimi, hiperglisemi, artmis lipogenez ve

lipoliz ile karaciger fonksiyonlarinda degisim olarak kendini gosterir.

3- Enfektif Komplikasyonlar

o Kateter sepsisi

e Cikis yeri enfeksiyonu

Enfektif komplikasyon nedenleri hastaya bagli faktérler (immunosupresyon,
enfeksiyona egilim, kronik hastaliklar), verilen sivinin hipertonik olmasi,
kateterin uzun sure kalmasi, hazirlama veya infuzyon sirasinda
kontaminasyondur (50).

Kateter bakimlari, monitorizasyon ve teknolojinin ilerlemesi TPN kullanimi ile

ilgili komplikasyonlarin insidansini blylk oranda azaltmistir (50).
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2.8. ENTERAL NUTRISYON (EN)

Normal veya normale yakin c¢alisan gastrointestinal sistem araciligi ile
beslenme destedi saglanmasina enteral nitrisyon (EN) denir. Beslenme destegi
gereksinimi olan her durumda mutlaka kontrendikasyon yoksa Oncelikle total
veya parsiyel EN tercih edilmelidir. Fizyolojik olmasi, intestinal sistemi
korumasi, uygulamanin kolay ve ucuz olmasi ve komplikasyonlarin ¢ok az
olmasi en 6nemli Ustunlukleridir.

GIS sindirim ve absorbsiyon disinda, enfeksiydz ajanlara ve toksinlere karsi
bir savunma organi olarak ta gobrev yapar. Bu goérev immunolojik ve
nonimmunolojik bazi bariyer mekanizmalarinin butunlGgu ile surdaruldr.
Nonimmunolojik savunma, tikrik sekresyonu, mide asiditesi, safra tuzlar,
peristaltizm ve intestinal mikroflora tarafindan olusturulur. Ayrica barsak epitel
hicreleri ve mukus mekanik bir bariyer yapar (51). Barsadin énemli ancak az
bilinen fonksiyonu olan musin sekresyonunun tahminen koruyucu bir rolG vardir.
Masinin korumasi, sepsiste dramatik olarak artar. Nedeni hala tam olarak
anlasilamamistir.(52)

immunolojik savunma barsak ile baglantili lenf dokusu (GALT) tarafindan
diizenlenir. Vicudun immunolojik kitlesinin ortalama % 50’sinin GiS’de yer
aldigi ve vlcuda uretilen immunglobulinlerin %80’ninin sekretuvar Ig A olarak
barsak mukozasindan salindigi tahmin edilmektedir (52). Sekretuvar Ig A’nin
onemli bir 6zelligi kompleman sistemini uyarmamasidir. Sekretuvar Ig A
bakterileri, virUsleri ve toksinleri musin tabakasi icinde baglayarak veya aglutine
ederek vucudun epitel ylzeyini kaplayan bakteriler ile dolagim sistemi arasinda
immunolojik savunmayi Ustlenir (39). Sekretuvar Ig A dlzeyindeki azalma
translokasyon riskini arttirir.

Arastirmacilar, TPN’nin Ig A sekresyonunu arttirmadigi gibi, azaltabilecegine
isaret etmiglerdir. Bu saptamayla ilgili kanit azdir (52). Enteral beslenen
ratlardaki Sekretuvar Ig A dizeylerinin parenteral beslenenlerden daha ytksek
oldugu gosterilmistir (53). GIS mikroflorasi degistiginde enterik bakteriler

mezenterik lenf bezlerine, karacigere, dalaga ve akcigere transloke olur.
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Bakreriyel tranlokasyon bu agidan kontrol edilemeyen enfeksiyonlar, sepsis ve
multiorgan yetmezligine kadar bir ¢ok sonuca yol acgabilir. Bu sebeplerden
dolay! GIS butinligu korunursa, normal bakteriyel floranin devami saglanirsa
ve immun sistem desteklenirse translokasyon orani disuralebilir (54).

Bakterilerin sindirim kanali digina ¢ikisini onlemeye yonelik olarak erken
enteral nutrisyon birgok klinik ve deneysel galigmalarla gdsterilmigtir (55, 56).
Erken enteral nutrisyonda ama¢ mumkin olan en kisa slre iginde
gastrointestinal kanala besin maddelerini gondermektir. Oral olarak yetersiz
kalinan (yutma gucligld, kusma) veya oral beslenmenin mimkin olmadigi
(koma vs.) durumlarda nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal, perkutan
endoskopik gastrostomi veya jejunostomi yollarindan biriyle enteral nutrisyon
uygulanabilir.

Enteral nitrisyon verilis yontemleri

EN solusyonlarinin dogrudan icilmeye uygun sekilde hazirlananlari oral yolla
kullanilabilir. TUplerle verilmesi ise 24 saat devamh (1-uygun set ve pompa
sistemleri, 2-YUksege asilan bir torbadan yergekimi etkisi ile) veya bolus
yontemlerinden birisi ile saglanir. Daha az rezidu biraktigindan ve aspirasyon
riski az oldugundan, devamli verilmesi tercih edilir. EN formduller 10-25 ml/h
hiziyla baglanir. Hasta tolere ettigi stirece hedeflenen miktara ulasincaya kadar
8-12 saatte iki misli arttirlhir. Gastrik beslenme icin, énce osmolarite, sonra
volim arttirihr, siklikla baslangi¢c solUsyonlari hafif hipoozmolar olmaldir.
izoozmolar formiilasyonlar ile su eklemek ¢ok dnemlidir. Eger uygulama ince
barsaga yapiliyorsa, dnce volum, daha sonra ozmolarite arttiriimalidir. Birgok
hasta, 500-600 mOsm den fazla yogunluktaki ince barsak uygulamasini tolere
edemez (5).

Hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastaya TPN ya da EN verilmesi
dogru degildir. Kardiyopulmoner stabilite kan basinci 70 mmHg Ustlnde,
kardiak indeks 2L/m?den biiyiik, PEEP<5 cm ve fraksiyone O, %60 altinda iken
SO, %95'in Uzerinde olmalidir. Ayrica sistemik laktik asidoz, ciddi perfuzyon
yetmezligi belirtisidir. Barsakta perflizyon bozuklugu varken EN baslanirsa,
pndémotozis intestinalis veya barsak infarktisu riski artar (5). EN baslamadan

Once ciddi tasikardi, hipotansiyon ve volim eksikliginin tedavi edilmesi
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onerilmektedir. Renal dozdan verilen dopamin disindaki vazopressorlerin

kullanimi, EN i¢in rolatif kontrendikasyon olarak kabul edilir (57).

Enteral Niitrisyon Komplikasyonlari

TPN’ye gore ¢ok az olmasina ragmen EN’in da mekanik, gastrointestinal ve

metabolik komplikasyonlari vardir.

A) Mekanik Komplikasyonlar:

1.

Nazoenteral tUpun yanhs yerlestiriimesi veya kusma, Oksuruk gibi
nedenlerle normal yerinden uzaklagsmasi en sik nedendir.

Bogaz agrisi , nazofarengeal inflamasyon ve Ulserasyon olusabilir.

3. Tup tikanabilir. Kalin tiplerde akim hizi daha yavas oldugundan bu risk

daha fazladir (58).

. Aspirasyon, gastrodzefagial refli, aspirasyon pnomonisi. Barsak

peristaltizminin azalmasi ve EN'nun ve GIS igeriginin midede birikmesi
sonucu gelisir.
Nazogastrik veya gastrostomi tlplerine bagh 6zefajit , gastrik erozyon ve

ulserler gelisebilir.

B) Gastrointestinal Komplikasyonlar:

EN’nun hizli olarak verilmesi distansiyon, bulanti, kusma, diyare yapabilir.

GIS intolerans belirtileri oldugunda akim hizi yariya disirilip sikayetler

kaybolunca tekrar yukseltilip tedaviye devam edilir. EN'un bu sebepten

sonlandiriimasi nadirdir. EN’a bagh diyarenin nedeni formulin osmolaritesi,

sicakligi, besin bilegimi, verilis hizi, kontaminasyondur.

Kontaminasyonun énlenmesi (59)

o El yikamanin inmal edilmemesi

o Uriinlin asil kalma slresinin 8 saati gegmemesi
o Tek kullanimlik steril malzemelerin tercih edilmesi
o Yeni formul eklenen sistemin yikanmasi

. Kapali sistemlerin kullaniimasi

C) Metabolik Komplikasyonlar:

Dehidratasyon, asiri hidrasyon, hiperglisemi, hiperkapni ve elektrolit

bozukluklari gortlebilir (5).
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2.9. KANSER HASTALARINDA BESLENME DESTEGI

Kanserli hastalar, en fazla malnutrisyon gdértlen hasta gruplarindandir.
Kanser hastalarinda bu duruma, gida alimindaki azalma, besin 6gelerinin
kaybindaki artig, tumore bagh olusan degisiklikler neden olur. Major cerrahi
girisim yapilan kanser hastalarinda malnatrisyon orani %50’nin Uzerindedir.
Cerrahi digi kanser tedavileri de beslenme eksikligini arttirir. MalnGtrisyon
varliginda bu tedaviler morbidite ve mortaliteyi arttirabilirler (8).

Beslenme destegi, ¢zellikle GiS ve bas, boyun bdlgesinde kanseri olan
hastalarda endikedir. Clnku kanser varligi metabolizmayl daha fazla etkiler,
gida alimini azaltir ve belirgin beslenmede azalma ile kageksiyi tetikler.

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda beslenme destegi
veriimemelidir. Bu donemde beslenme desteginin tedavi edici etkisi yoktur.
Beslenmeye, optimal doku perfizyonu sagladiktan sonra baglanmalidir.

Saglikli kisilere gore kanser hastalarinin %60’inda istirahat halindeki
metabolik hiz (REE) artisina bagl olarak tiketim artmaktadir. Kanser
hastalarindaki bu durum, malnutrisyonu daha da arttirmaktadir. Yapilan bir
calismada, kanser hastalarinda istirahatte metabolik hizin arttigi gosterilmistir
(60).

Kanser hastalarinda metabolizmada olusan degisiklikler;

Karbonhidrat metabolizmasindaki dedisiklikler:

e Glikoz intoleransi

e Insdlin rezistansi

¢ Anormal insulin sekresyonu
e Glikoz klirensinde gecikme

e Glikoz uretiminde artis

e Glikoz turnoverinde artis

e Cori siklUs aktivitesinde artis

Lipid metabolizmasinda dedisiklikler:

e Protein kaybina oranla vicut yaginda asiri azalma
e Lipoliz, serbest yag asitlerinde ve gliserol turnoverinde azalma

e Hiperlipidemi
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e Glikozun serbest yag asitlerinin oksidasyonunu suprese etmede yetersiz
kalmasi

e Normal insulin dizeyine ragmen serum lipoprotein lipaz aktivitesinde
azalma

Protein metabolizmasinda degisiklikler:

e Protein turnoverinde artis

e Karacigerde proteinin fraksiyonel sentez oraninda azalma
o Kasta fraksiyonel sentez oraninda azalma

e Hepatik protein sentezinde artma

e Kas protein yikiminin sebat etmesi

e Plazma dalli zincirli AA’lerde azalma

Kaseksi ve kilo kaybinin butun olumsuz etkilerine karsin bu hastalarda
enteral ve parenteral beslenme destegine ait galismalarin gok belirgin bir katkisi
gOsterilememigtir (61).

Kanser hastalarinda beslenme desteginin amaci ve kullanilacak yolun
secimine karar verildiginde eger cerrahi girisimin ertelenmesinde bir sakinca
yoksa, ciddi malnatrisyonu olan kanser hastalarinda 7-10 gunluk tedavi yararli
olabilir. Oral olarak hastanin gida alabilmesi i¢in ¢cigneme, yutma fonksiyonlari
tam olmali ve gastrointestinal kanalda pasaji engelleyecek bir obstruksiyon
bulunmamaldir. Eger hastanin kusma ve diyaresi varsa, o zaman oral yol
dusundlmemelidir. Cunklu gidalarin  yeterli sindirimi  ve absorbsiyonu
gerceklesmez. Enteral yol, gastrointestinal kanal fonksiyone ise ve hasta oral
yol ile gida alamiyorsa tercih edilir. Enteral yol kullanilamiyor ise, parenteral yol
tercih edilir (7).

Kaseksi ve kilo kaybi hic olmayan ya da c¢ok belirgin olmayan hastalarda
kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi sirasinda TPN gereksizdir (61). Hastahgi
hizla ilerleyen, uygulanan tedavilere cevap alinamayan ya da terminal safhaya
girmis baska herhangi bir onkolojik tedavi dusunilmeyen hastalarda TPN
lGzumsuzdur. Kasektik ve kilo kaybi olan ancak cerrahi, kemoterapi yada

radyoterapiden fayda gorebilecedi disunulen ve tedavi toksisitesi ya da kansere
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bagli beslenme problemleri artacak ve enteral beslenme problemleri gelisecek
olgularda TPN uygulanmalidir (58).

Preoperatif beslenme destegi sadece serum albumin dizeyi 2,9 mg/dl’den
az olan ve ciddi kilo kaybi (>%15) olan, acil ameliyat gerektirmeyen hastalarda
verilebilir (59).

TPN’nin ciddi malnutrisyon gorulen, tumor yuku kuaguk olan, uzun sure oral
alamayacak sinirh bir hasta grubunda endikasyonu oldugu da belirtilmistir (8).

Preoperatif TPN desteginin 7-10 gund asmasinin timor bluyumesini stimule
edebilecedi belirtimektedir (7,8). Ancak kanser hastalarinda beslenme
tedavisinin ~ yarari, tumor bUyumesi Uzerine olan etkisine agir
basmaktadir.Bunun icin asiri beslenmeden kaginilmasi 6nerilmektedir. Kalorik

ve makrobesin 6gelerinin dengelenmesi hedefi ile hareket edilmelidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif ¢alismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu
Bagkanhgrndan 17.12.2004 tarihinde B.30.2.GZP.0.01.00.00.211 / 2144 -
002144 sayil etik kurulu karari ile onay alinarak baglanildi.

Calisma Aralik 2004 ile Ekim 2005 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda yapildi.

Calismaya GIS kanser tanisi konulan hastalar segilerek baslandi. GiS
kanser hastaliklarinin mide, duodenum, ince barsak, kolon, rektum, anal kanal,
pankreas, safra kesesi kanserlerinden olusmaktaydi.

Hastalarin galismaya alinma endikasyonlari Tablo 12’de belirtilmistir.

Tablo 12. Hastalarin Calismaya Alinma Endikasyonlari

e GIS kanser tanisi konulmasi,

o Kiuratif veya palyatif amacli cerrahi tedaviye uygun olmasi,

e Hastalarin uygulanacak tedavileri kabul etmeleri,

e Daha oOnce bu hastaliktan dolayl tedavi gormemis olmalari
(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi vs.),

o Birlikte acil cerrahi patolojilerinin bulunmamasi,

e Anesteziyoloji agisindan cerrahi oncesi kontrendikasyonlarinin

bulunmamasi.
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Tim bu kriterlere uygun oldugu gérilen GIS kanserli hastalarin ayrintili
anamnezleri alindi. Ozgegmiglerinde 6nceden gegirilmis hastaliklar, ameliyatlar,
kronik veya ailesel gecigli hastaliklar arastirildi. Fizik muayeneleri yapildi.
Hastalarin cerrahi tedavi ve anestezi almasinda sakincali olabilecek durumlar
sorgulandi, arastirildi. Ameliyat karari verilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya alinan buttin hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Calismaya alinan hastalarin nuatrisyonel durumunun degerlendiriimesi
amaciyla SGD indeksi kullanildi. Tum hastalara Tablo 13’de gosterilen form
kullanilarak malnutrisyon durumlari degerlendirildi. Bu degerlendirmeye gore
hastalar iyi beslenmis, hafif / orta malnUtrisyonlu ve ciddi malnitrisyonlu olmak
uzere Uge ayrildi.

SGD ile ciddi malnuatrisyonlulari, %20’den fazla kilo kaybi olanlar, oral
velveya enteral yoldan yeterli diizeyde beslenemeyen ya da GIiS'i hig
kullanamayan hastalarin olusturdugu goruldu.

Calisma grubu olarak secilen ciddi malnutrisyonlu hastalara yukarida
belirtilen nedenlerden dolayi, TPN’nin en iyi besleme yolu oldugu dusunuldd. Bu
sekilde ciddi malndtrisyonlu hastalarin perioperatif TPN verilerek postoperatif
morbidite ve mortalitedeki degisikliklere bakilmasi amagclandi.

Kontrol grubu, ciddi malnitrisyonlu hastalardan olusturulmadi. Clnka ciddi
malnutrisyonlu bir grubu beslerken, diger grubu beslememenin etik olmadigi
dusundldu. Ciddi malnitrisyonlu hastalarin, literatirde perioperatif nttrisyondan
yarar gorebilecegi (16), morbidite ve mortalitesinin azaltilabilecedi goériusu, bu
karari vermemizdeki en buyuk etkendi.

Bu sebepten dolayi perioperatif TPN tedavisi uygulanan ciddi malnutrisyonlu
hastalarin, ciddi malnUtrisyonu olmayan hastalarla karsilastiriimasina karar
verildi. Ciddi malnitrisyonu olan hastalarin postoperatif morbidite ve
mortalitelerinin, ciddi malnutrisyonu olmayanlarin seviyesinden daha asagiya

veya ayni seviyeye kadar dugurulip dusurulemedigine bakilmasi amaglandi.



Tablo 13. Subjektif Global Degerlendirme Skorlamasi
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Ciltalti yag dokusu kaybi (triseps-goégus)
Kas kitlesi kaybi (quadriceps-deltoids)
Sakral 6dem
Ayak bilegi 6demi
Asit
lI.SGD Derecelendirmesi
A.lyi Beslenmis
B.Hafif-Orta Malnditrisyon
C.Ciddi Malnutrisyon

Hasta Adi Soyad: Protokol: Tarih:
l.Hasta Hikayesi
1. Kilo Degisimi
A. Son alti aydaki degisim: miktar» kg
B. % olarak degisim: <% 5 azalma
% 5 - 10 azalma
> % 10 azalma
C. Son 2 haftadaki degisim:
............. Artma Degisiklik yok  Azalma
2.Besin alimindaki degisiklik
A.Degisim Yok : Degisim Var:
B.Suresi: Hafta
C.Degisimin Tipi: Suboptimal Kati Diyet
Tam Sivi Diyet
Hipokalorik Sivi Diyet
Aclik
3.Gastrointestinal sistem semptomlari (2 haftadan uzun sireli)
yok Bulanti Kusma
diyare istahsizlik
4 .Fonksiyonel Kapasite (nitrisyonla iligkili)
Disfonksiyon yok
Disfonksiyon
Sdresi Hafta
Tipi Suboptimal ¢galisma
Ambulatuar
Yatalak
Il. Fizik Muayene
Normal Hafif Orta Ciddi
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Grup 1, ciddi malnutrisyonlu hastalardan olusturuldu. Grup 2’de ise |yi
beslenmis, hafif ve orta malnutrisyonlu hastalar alinarak ciddi malnutrisyonu
olmayan hastalar adi altinda siniflandirildi.

Calismaya alinan hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi belirlenerek gruplar
arasi farkhliklar incelendi.

Malnutrisyon degerlendirmesinde kilo kaybi parametresinin  6nemini
degerlendirmek amaciyla, her iki grupta son 6 aydaki kilo kayiplarina bakildi.

Her iki gruptaki hastalarin tanilarina gore dagilimina bakildi. Gruplar
arasindaki GIS kanserlerinin lokalizasyon farkliliklari degerlendirildi.

Grup 1’deki hastalara rutin olarak elektif sartlarda santral ven6z kateter
takildi. Islem 6ncelikle hastalara anlatildi ve rizalari alindi. Kateterizasyon iglemi
ameliyathanede steril sartlarda subklavyan ven kullanilarak yapildi. Bunun igin
cift limenli kateterler tercih edildi. Kateterizasyon isleminde subklavyan venin
kullanilamadigi durumlarda, tercihen sag vena jugularis interna veya vena
sefalika’'ya uygulandi. Kateterizasyon iglemi sonrasi tUm hastalara akciger
grafisi ¢ekilerek kontrol edildi. TUm kateterlerin gunlik bakim ve pansumanlari
yapildi.

BESLENME PROTOKOLU

Grup 1'de yer alan ciddi malnitrisyonlu hastalar beslenme destegi
protokoline alindi. Ciddi malnutrisyonlu hastalarin kalori ihtiyaglari Shofield
formall ile kcal/gun olarak hesaplandi. Bu gunluk kalori ihtiyaci nonprotein
kalori olarak verildi. Nonprotein kalorinin %50’ glikozdan, %50’i yagdan olacak
sekilde ayarlandi. Nonprotein kalori nitrojen orani olarak yaklasik 150 kalori i¢in
1 gr. azot olacak sekilde protein ihtiyaci 1-2 gr/kg olarak ayarlandi. Glikozun
maksimum infizyon hizinin 5 mg/kg/dakika olmasina dikkat edildi.

Enerji gereksinimleri hesaplanan hastalara planlanan ameliyattan 7 gun
dnce TPN tedavisine baslandi. Oncelikle ihtiyacin yari dozunda tedaviye
baslandi, daha sonra kontrolli olarak 12 saatte bir doz %50 arttinlarak 2. gin
tam doza gegildi.

Standart parenteral beslenme sollisyonunda :
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e 1 ml=1,2 kcal, 40gr/It aminoasit, 160gr/It glikoz, 40gr/It yag, 1470 nOsm!/It
osmolarite  (Clinomel N7-1000 ©,  Eczacibasi/Baxter, istanbul)
icermekteydi.

Standart beslenme sollsyonu ile birlikte rutin olarak:

e 20 gr N(2) L-alanil L-glutamin (~8,20gr L-Alanin, 13,46 gr glutamin), 921
mOsm/It osmolarite (Dipeptiven® 100 ml flakon, Fresenius Kabi, istanbul)

e 3500 IU A vit, 220 IU D vit, 11,2 IU E vit, 3,5 mg B4 vit, 4,14 mg B, vit,
17,25 mg Bs vit, 4,53 mg Be vit, 6mcg By, vit, 414ncg Folik asit, 69 mcg
Biotin, 46 mg Niacin, 125mg C vit. (Cernevit® flakon, Eczacibasi,
istanbul)

e 0,2 pmol Cr*3, 20 pmol Cu*?, 20 uymol Fe**, 5 umol Mn*?, 0,2 ymol MoOy4
20,4 ymol SeOs?, 100 umol Zn*?, 50umol F,, 1 umol I, 10 ml amp

(Addamel N amp, , Fresenius Kabi, istanbul) kullanildi.

TPN, hastalara 24 saat devamli sekilde saatlik parenteral infUzyon pompalari
ve setleriyle uygulandi.

Natrisyonel tedavinin degerlendiriimesi ve izlenmesi tibbi tedavinin
vazgegilmez bir pargasi oldugundan, TPN verilen hastalara tedavi slresince
gunluk kilo olgumleri ve fizik muayenelerinin yani sira, biyokimyasal
parametreler ile de takip surdirildi. Gunlik kan sekeri, sodyum, potasyum,
klor; haftada iki kez ure, kreatinin, total protein, albumin, karaciger enzimleri,
alkalen fosfataz, glutamil transferaz, trigliserid, bilirubin, kalsiyum, hemoglobin,
hematokrit, 16kosit, tam idrar tahlili takibi yapildi. Stabil olmayan hastalarda tum
degerlere gunluk bakildi.

Ameliyat sonrasi 4.-5. gun oral beslenmeye baslanmasinda sakinca
gorulmeyen hastalarda 3.gunden itibaren TPN dozu azaltilarak sonlandiriidi.
TPN kesilirken dnce dozun yariya dusurtlmesine, daha sonra %10 dekstoza bir
muddet devam edilerek hastalarin hipoglisemi tablosu ile kargilagsmamalarina
dikkat edildi. Ayni sekilde erken enteral baslanmasi planlanan hastalarda EN'u
tolere ettigi ve uygun kaloriyi enteral yoldan saglayabilecek konuma gelebilene

kadar ortalama postoperatif 3 gun TPN’ye devam edildi.
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Grup 2'deki (kontrol grubu) hastalara perioperatif beslenme destegi
uygulanmadi. Preoperatif ve postoperatif normal oral diyet verildi ve oral diyetin
kesildigi sure icerisinde sivi-elektrolit destedi %0,9 NaCl ve %5 dekstroz
solUsyonu ile saglandi.

Her iki gruba yapilan ameliyatlar karsilastirildi. Kuratif ve palyatif ameliyatlar
olmak Uzere ikiye ayrild1.

Hastalara morbidite takibi, hastanede yattiklari slre iginde yapildi.
Morbiditeler, major ve mindr komplikasyonlar olarak ikiye ayrildi.

A- Postoperatif major komplikasyonlar: Evantrasyon, evisserasyon,
anastomoz kagagdi, sterkoral fistll, pnémoni, pulmoner emboli, miyokard
infarktlsU, serebrovaskuler atak, brid ileus

B- Postoperatif mindr komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, atelektazi,
idrar yolu enfeksiyonu, uzamis ileus, gegici solunumsal yetmezlik, plevral
efflzyon, tromboflebit, gastroenterit olarak belirlendi.

Her iki grubun tim postoperatif morbiditeleri kaydedildi. Grup 1’deki
hastalarin, TPN’ye bagli komplikasyonlari belirlenildi. TPN’ye bagli
komplikasyonlar Grup 1’in toplam komplikasyonlarina katilarak degerlendirildi.
Grup 1 ile Grup 2 arasinda majoér komplikasyonlar ve toplam komplikasyonlar
acisindan istatistiksel degerlendirme yapildi. Morbiditeler icerisinde sayilan
enfeksiyonlar, istatistiksel agidan ayri olarak tekrar degerlendirildi.

Mortalite, postoperatif 3 ay boyunca takip edildi. Bu takip, poliklinik kontrolleri
esnasinda veya telefon ile yapildi.

Biyoistatistiksel degerlendirmede kikare testi uygulandi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya klinigimize bagvuran GiS kanser tanili 74 hasta alind..

Ug hasta caligmadan gikarildi. Biri rektum kanseri tanili 47 yasinda, digeri
Klatskin Tumora tanili 49 yasindaki iki hasta preoperatif TPN tedavisi sirasinda
ameliyati kabul etmeyerek taburcu oldu. Ugiincli hasta ise pankreas kanseri
tanih 67 yasinda erkek hasta olup konsultasyonlari sirasinda ASA IV olarak
deg@erlendirildi, klinigi ve prognozu g6z Onune alinarak ameliyat uygun

goriilmedi. Ug hasta gikarildiktan sonra 71 hasta galismaya dahil edilmis oldu.

Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Hastalarin malnitrisyonunu dederlendirmede 6ykiu ve fizik muayeneden
olusan ¢ok parametreli bir indeks olan SGD ile hastalar U¢ dereceye ayrildi.
Ciddi malnutrisyonlu hastalar Grup 1’de, ciddi malnatrisyonu olmayan hastalar
Grup 2’de toplandi (Tablo 14).

Tablo 14. SGD’nin Derecelendiriimesi

SGD Derecelendirmesi Hasta Sayisi Grup
lyi beslenmis (A) 20 2
Hafif/Orta malnUtrisyon (B) 15 2
Ciddi Malnutrisyon (C) 36 1
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Hastalarin Yas ve Cinsiyet Dagilimi

Hastalarin yasi; en kiigigu 16, en buyugu 84 idi. Ortalama yas 53,9 + 16,4
olarak bulundu.

Ortalama yas Grup 1'de 52,1 £ 14,6 olarak, Grup 2’'de 55,8 £ 17,8 olarak
bulundu.

Caligsmadaki tim hastalarin 40’1 (%56,4) kadin, 31'i (%43,6) erkekti.
Kadin/Erkek orani yaklasik 1,3/1 olarak bulundu.

Gruplara gore hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 15’de gdsterilmistir. Grup

1’de kadin hastalarin gogunlukta oldugu saptandi (Sekil 1).

Tablo 15. Gruplara Goére Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet Dagilimi
Gruplar Kadin Erkek
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%)

Grup 1 22 %31,0 14 %19,7

Grup 2 18 %25,4 17 %23,9

Toplam 40 %56,4 31 %43,6
25+
20
15

OKadin

10 B Erkek
5.
0-

Grup 1 Grup 2

Sekil 1. Gruplara Gére Cinsiyet Dagilimi
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Her iki grup son 6 ay icinde kilo kaybi agisindan karsilastiriidiginda:
Grup 1'de kilo kaybi 11,32 + 4,89 olarak saptandi.
Grup 2'de kilo kaybi 3,60 + 4,61 olarak saptandi.

Hastalar tanilarina goére siniflandinldiginda, her iki grup arasinda GiS
kanserlerin goruldigu lokalizasyonlar agisindan benzerlik oldugu gorulda (Tablo
16). Ancak Grup 1’de pankreas kanseri sayisinin, Grup 2’ye goére belirgin
saylda yuksek olmasi dikkat ¢ekiciydi. Grup 2’de de kolon kanserlerinin belirgin

bir sekilde yuksek oldugu gorulda.

Tablo 16. Hastalarin Tanilarina Gére Gruplara Dagilimi

Tani Grup 1 Grup 2

Mide Ca 10 13
Duodenum Ca 3 2
ince Barsak Ca 2 1
Kolon Ca 2 6
Rektum Ca 9 9
Pankreas Ca 11 3
Safra Kesesi Ca 1 1

Toplam 36 35

Grup 1’deki 36, Grup 2'de 35 hastaya uygulanan ameliyat prosedurleri Tablo
17'de gosteriimektedir. Calismaya alinan 71 hastanin 44’Gne kuratif, 27’sine

palyatif ameliyat prosedurleri uygulanildi.




Tablo 17. Hastalara Uygulanan Ameliyat Prosedurleri
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Ameliyat Tipi

Grup1 | Grup2 | Toplam
Kuratif Ameliyatlar
Pankreas rezeksiyonu (Whipple ameliyati) 6 2 8
Kolon rezeksiyonu + Anastomoz 9 10 19
ince barsak rezeksiyonu = Anastomoz 1 2 3
Mide rezeksiyonu + Anastomoz 5 9 14
Toplam (Kuratif) 21 23 44
Palyatif Ameliyatlar
Gastrojejunostomi £ Kolesistojejunostomi 9 3 12
Karaciger Metastazektomi 1 2
Tap jejunostomi = Tup Gastrostomi 3 2 5
Kolostomi 1 1
Laparotomi (Rezeksiyon veya anastomoz ] 4 5
olmaksizin)
Toplam (Palyatif) 15 12 27
Toplam Ameliyat 36 35 71

Tablo 18 ve 19'da hastalarda goérulen tum major ile minor komplikasyonlar

not edildi.

Grup 1’'de 2 adet anastomoz kacagi olmasina ragmen, Grup 2'de bu

komplikasyona rastlaniimadi. Grup 1’de kronik solunum yetmezIligi gorulen 2

hasta, postoperatif 4 gun sureyle mekanik ventilator destegine ihtiya¢c duyan

hastalardi.




Tablo 18. Postoperatif Major Komplikasyonlarin Dagilhmi
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Major

Komplikasyon

Komplikasyon

Gruplar : Geligsmeyen Hasta
Komplikasyonlar P Geligen Hasta smey
Sayi Yuzde(%) Sayi Yizde(%)
Grup 1 2 5,55 34 94,45
Anastomoz Kagagi
Grup 2 - - 35 100
intraabdominal Grup 1 1 2,77 35 97,23
Apse Grup 2 - - 35 100
_ Grup 1 1 2,77 35 97,23
Brid lleus
Grup 2 - - 35 100
Grup 1 - - 35 97,23
Pulmoner Emboli
Grup 2 1 2,85 34 97,15
Grup 1 1 2,77 35 97,23
Evantrasyon
Grup 2 2 5,71 33 94,29
. Grup 1 - - 36 100
Dekubit Ulseri
Grup 2 1 2,85 34 97,15
Miyokard Grup 1 - - 36 100
infarktiisi Grup 2 1 2,85 34 97,15
Serebrovaskuler Grup 1 - - 36 100
Atak Grup 2 1 2,85 34 97,15
Kronik Solunum Grup 1 2 5,55 34 94,45
Yetmezligi Grup 2 - - 36 100
Grup 1 19,41 29 80,59
Toplam
Grup 2 17,11 29 82,89




Tablo 19. Postoperatif Min6r Komplikasyonlarin Dagilimi
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Minor

Komplikasyon

Komplikasyon

Gruplar : Gelismeyen Hasta
Komplikasyonlar P Geligen Hasta smey
Sayi Yuzde(%) Sayi Yizde(%)
Grup 1 4 11,10 32 88,90
Yara Enfeksiyonu
Grup 2 3 8,57 32 91,43
Grup 1 - - 36 100
Atelektazi
Grup 2 4 11,42 31 88,58
idrar Yolu Grup 1 - - 36 100
Enfeksiyonu Grup 2 1 2,85 34 97,15
_ Grup 1 1 2,77 35 97,23
Uzamis lleus
Grup 2 3 8,57 32 91,43
Gecici Solunumsal Grup 1 - - 36 100
Yetmezlik Grup 2 1 2,85 34 97,15
Grup 1 1 2,77 35 97,23
Plevral Effuzyon
Grup 2 - - 35 100
Grup 1 1 2,77 35 97,23
Tromboflebit
Grup 2 1 2,85 34 97,15
. Grup 1 - - 36 100
Gastroenterit
Grup 2 1 2,85 34 97,15
Grup 1 7 19,41 29 80,59
Toplam Grup 2 14 39,96 21 60,04
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iki grup arasinda majér komplikasyonlar agisindan istatistiksel anlamli fark
(p=0,80) saptanmadi (Tablo 20).

Tablo 20. Major Komplikasyon Gelisen Hastalarin Karsilastiriimasi

Komplikasyon gelisen Komplikasyon Toplam
hasta gelismeyen hasta
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%) | Say! | Yuzde(%)
Grup 1 7 19,41 29 80,59 36 100,00
Grup 2 6 17,11 29 82,89 35 100,00
Toplam 13 58 71

Kikare =0,06 SD=1 p=0,80

TPN’ye bagh 6 adet komplikasyon goéruldi. Bunlar 3 adet hiperglisemi, 1
adet pndmotoraks, 1 adet |6kopeni, 1 adet tromboflebit seklinde idi. Sadece
|I6kopeni nedeniyle TPN durduruldu.

Toplam morbidite oranlarina major, mindr ve TPN’ye baglh komplikasyonlar
dahil edilerek bakildiginda her iki grupta esit sayida komplikasyon geligtigi
g6zlendi (Tablo 21). Grup 1’de 36 hastanin 16’sinda toplam 20 komplikasyona,
Grup 2'de 35 hastanin 17’sinda yine toplam 20 komplikasyona maruz kaldigi
saptandi. Grup1 deki 4 hastanin ikiser adet komplikasyonu olustu. Bunlar kronik
solunum yetmezligi + |6kopeni; yara enfeksiyonu + hiperglisemi; anastomoz
kagag! + hiperglisemi; pnémotoraks + hiperglisemi idi. Grup 2’deki 3 hastada
ikiser adet komplikasyon meydana geldi. Bunlar evantrasyon + yara

enfeksiyonu, atelektazi + gastroenterit; atelektazi + yara enfeksiyonu idi.

Tablo 21. Gruplara Goére Toplam Komplikasyon Sayilari

Komplikasyonlar Grup 1 Grup 2 Toplam
Major Komplikasyon 7 6 13
Minor Komplikasyon 7 14 21
TPN’ye bagli Komplikasyon 6 - 6
Toplam 20 20 40
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istatistiksel olarak her iki grup arasinda toplam morbidite agisindan anlamli
fark (p=0,727) bulunamadi (Tablo 22).

Tablo 22. Gruplar arasinda toplam komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Komplikasyon gelisen Komplikasyon Toplam
hasta sayisi gelismeyen hasta sayisi
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%) | Sayi | Yuzde(%)
Grup 1 16 44,40 20 55,60 36 100,00
Grup 2 17 48,57 18 51,43 35 100,00
Kikare =0,21 SD=1 p=0,727
Enfeksiyon oranlan acgisindan degerlendirildiginde, Grup 1 ile Grup 2

arasinda anlamli istatistiksel fark (p=0,957) saptanmadi (Tablo 23). Yara

enfeksiyonu Grup 1’de 4 hastada, Grup2’de 3 hastada gozlendi (Tablo 24).

Tablo 23. Gruplar Arasindaki Enfeksiyon Kargilastiriimasi

Enfeksiyon gelisen

Enfeksiyon gelismeyen

hasta sayisi hasta sayisi Toplam
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%) | Sayi | Yuzde(%)
Grup 1 6 16,67 30 83,33 36 100,00
Grup 2 6 17,14 29 82,86 35 100,00
Kikare = 0,002 SD=1 p=0,957
Tablo 24. Yara Enfeksiyonlarinin Karsilastiriimasi
Komplikasyon gelisen Komplikasyon
hasta sayisi gelismeyen hasta sayisi Toplam
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%) | Sayi | Yuzde(%)
Grup 1 4 11,10 32 88,90 36 100,00
Grup 2 3 8,57 32 91,43 35 100,00

Kikare = 0,12 SD=1 p=0,71




50

Mortalite acisindan gruplar karsilastirildiginda (Tablo 25);

Grup 1’de eksitus olan ilk hasta 67 yagsinda kadin mide kanseri tanisi ile
opere edilmisti. Postoperatif 5.gun kardiyopulmoner arrest gegirdi ve eksitus
oldu. ikincisi rektum kanseri tanili 47 yasinda erkek hastaydi ve postoperatif
2.ayinda onkolojik tedavisi sirasinda eksitus oldugu ogrenildi.

Grup 2’de mide kanseri tanili 84 yasinda kadin postoperatif 1.glin miyokard
infarktlisii nedeniyle eksitus oldu. Ikincisi kolon kanseri tanili 43 yasinda kadin

hastanin postoperatif 1.ay eksitus oldugu 6grenildi.

Tablo 25. Gruplar Arasi Mortalite Kargilastiriimasi

Mortalite Mortal Olmayan Toplam
Sayi Yuzde(%) Sayi Yuzde(%) | Sayi | Yuzde(%)
Grup 1 2 5,55 34 94,45 36 100,00
Grup 2 2 5,71 33 94,29 35 100,00

Kikare = 0,0008 SD=1 p=0,976

Grup 1 ile Grup 2 arasinda mortaliteler esit olarak saptandi. Anlamli

istatistiksel fark gézlenmedi (p=0,976).
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5. TARTISMA

Hastanede yatirilarak tedavi edilmekte olan hastalarda malnutrisyonun var
olmasi morbidite ve mortaliteyi arttiran ¢gok 6nemli bir etkendir. Yatan hastalarda
malnutrisyon oranlari %50 gibi ¢ok ylksek degerlere ulasabilmektedir (62).
Cerrahi hastalarin nutrisyonel durumlarinin ortaya konulmasinin amaci, yuksek
riskli hastalari saptayip, uygun bir beslenme rejiminin uygulanmasini
saglamaktir. Archives of Surgery’de 2002 yilinda yayinlanan bir prospektif
randominize c¢alismada, malnutrisyonlu kanser hastalarinda perioperatif
beslenmenin postoperative morbiditeyi dustrmede en iyi yaklasim oldugu
gOsterilmektedir (63).

Kanser gibi hastaliklarda ortaya ¢ikan zayif hasta goruntistne bir anlamda
herkes alisiktir. Cogu zaman yapacak ¢ok da fazla bir seyin olmadigi normal bir
sonug olarak algilanabilir. Oysa bu yetersiz beslenme hali, diger bir degisle
hastaliga bagl malnutrisyon, hi¢bir hastaligin kaginilmaz sonucu degildir. Bu
durum eger anlasilir ve taninirsa tedavi edilebilir.

Bu bilgiler 1siginda hastalarin malnuatrisyona bagli olarak ¢ikabilecek
komplikasyonlarini dnlemek adina, primer patolojileri tedavi edilirken muhakkak
surette malnutrisyonlarini da dizeltmek gerekir. Clinkd hastalarin cerrahi dncesi
ve sonrasi kaybedilmesinde malnutrisyon ¢cok 6nemli bir yere sahiptir (64).

GIS kanserlerinde cerrah, tani, tedavi, evreleme, adjuvan tedavinin
yonlendirilmesi, komplikasyonlarin engellenmesi ve tedavisinden sorumludur.
Hastanin cerrahiye dikkatle hazirlanmasi cerrahinin ve tedavi etkinliginin
basarisini arttiran en dnemli faktérlerdendir. Cerrahi, GIS kanseri tedavisinde
en onemli boluma olusturmaktadir. Bu sorumluluklar ¢ergevesinde, cerrahlarin

kesinlikle malnutrisyonu degerlendirmemelerinin ne kadar yanhs oldugu bir kez
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daha net bir sekilde vurgulanmahdir. Ciddi malnutrisyonun, hastalarin yaklagik
%30’unda maligniteye eglik ettigi ve sonu¢ olarak %30 oraninda siddetli
kayiplara yol agtigi, kanser nedenli dlimlerin %30’undan, GIS kanser nedenli
olimlerin  %30-50’sinden ve ileri evre pankreas kanser nedenli olumlerin
%80’ninden sorumlu oldugu klinisyenlerce buyik oranda kabul gérmektedir (9).
Bu nedenle GIS kanserli hastalarin erken dénemde niitrisyon durumlari ortaya
konularak, uygun rejimle beslenmelerinin  saglanmasi  gerektigini
disunmekteyiz.

Calismamizda hastalarin malnitrisyon derecelendirmesi, SGD ile yapildi.
SGD’nin diger objektif ve ¢ok parametreli indeksler ile karsilastiran bir ¢ok
¢alisma mevcuttur. SGD, malnutrisyonu belirlemede kullanilan diger metodlar
kadar guvenilir ve dogru sonuglar verdigi birgok ¢calismada gdsterilmistir (37,65-
68). Bize gbre bu ydontemin majér avantaji esnek olabilmesidir. Cerrahi hasta
bakimiyla ugrasan tum klinik ekibe kolaylikla agiklanabilen ve hastalara
uygulanmasi kolay olan bir tekniktir. Bu teknikte en 6nemli dikkat cekici
parametreler kilo kaybi ve orani, ciltalti yag dokusu kaybi ve kas zayiflig
olmustur.

Bu calismada SGD ile malnitrisyon derecelendiriimesi yapilan hastalarin
%50,7’sinin ciddi malnitrisyonlu oldugu tespit edilmistir. Bu bize &zellikle GIS
kanserli hastalarinda beslenme problemlerinin ne kadar ylksek oranda
oldugunu gostermektedir.

GIS kanserli hasta popiilasyonunu genellikle ileri yas grubu olusturmaktadir.
Calismamizdaki hastalarin yas ortalamalari 53,9 + 16,4 oldugu saptanildi. Bu
hastalarin bir kisminin ileri yas risk faktoru oldugu soylenebilir. Ancak yapilan
bir ¢galismada, preoperatif nutrisyonel durumu benzer GIS kanserli hastalarda
elektif major abdominal cerrahi yapildiginda, morbidite ve mortalite ile yas
arasinda bir korelasyon saptaniimadigi belirtilmistir (69).

Kanser nedeniyle cesitli tedaviler alan hastalarda besin 6gelerini uygun
sekilde ve miktarda vermek, besin 06gelerinin etkili sekilde kullanimini
engelleyen metabolik bozukluklari dnleyerek olur. Bu, gida alimini arttirmak,
nutrisyonel imbalansi azaltmak ya da onlemek, kilo kaybini engellemek, protein

depolarini tamamlamak ve vucut hucre kitlesini normal haline getirerek olabilir.
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Boylece hastanin kendini daha iyi hissetmesi ve daha yogun tedavi girisimlerini
tolore edebilmesine olanak saglar.

Bizim c¢alismamizda, ciddi malnUtrisyonlu hastalara TPN uygulamamizin
sebebi, hastalarin oral vel/veya enteral vyoldan vyeterli dizeyde
beslenememeleridir (istahsizlik, bulanti, kusma, diyare, parsiyel obstriksiyon).
Jeejeebhoy (70), GIiS’in kullanilamadigi veya EN’in tolere edilemedigi
durumlarda, malnatrisyon risklerinin varliginda EN’e alternatif olarak TPN’nin
ayni oranda etkin oldugunu belirtmektedir. iapichino ve ark.lari (71), beslenme
desteginin durumu kritik hastalarin tedavisinde 6nemli roli oldugunu, barsak
fonksiyonlari bozulan hastanin parenteral beslenme destegine gegilmesinin
daha dogru oldugunu, abdominal cerrahi ameliyatlarindan sonra enteral
beslenme ile komplikasyonlarin gorulebilecegini ve en uygun beslenmenin
parenteral yolla beslenme oldugunu belirtmislerdir.

Cerrahiden birkag gun o6nce parenteral beslenmeye baglama ile
malnutrisyonlu kanser hastalarinin fayda gortip gérmeyecedi sorusu ise halen
tartismalidir. Kontrolsiz caligsmalar, genel kondisyonu cerrahi igin uygunsuz
olan hastalarin periferik parenteral nitrisyonla ile uygun hale getirilebilecegini
gdstermistir (72). Bozetti'nin (73) GIS kanserli hastalar lzerine yayinladig
¢alismasinda, malnatrisyonlu hastalarda ameliyat dncesi 7-10 gun ve ameliyat
sonrasi devam edilen beslenme destedinin (TPN,EN,IED), yalniz basina
postoperatif standart i.V. sivi veya EN ile karsilastirildiginda komplikasyon
oranlarini azalttig1 gosterilmistir. Hem TPN, hem de IED’nin komplikasyon
oranlarini %22-24 azalttig1 gosteriimektedir. Calismamizda, ciddi malnatrisyonlu
kanser hastalar ile ciddi malnutrisyonu olmayan hastalar karsilastiriimistir.
Ciddi malnutrisyonlu hastalar TPN tedavisi ile ancak ciddi malnutrisyonu
olmayan hastalarin morbidite oranlarina yaklastirilabilmistir. Buradan c¢ikan
sonug, ancak ayni seviyeye kadar azaltilabildigi olarak yorumlanabilir. Bu
degerlendirme yapilirken, hastaliklar ve evreleri yontinden benzer olduklari da
vurgulanmalidir. Tek fark, pankreas kanserli hastalarin biyuk bir kisminda ciddi
malnltrisyon saptanmasi ve yalnizca yaklasik yarisina kuratif cerrahi

uygulanabilmesidir (6/11). Ockenga ve ark.lari (74), progresif malnutrisyonun
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veya kaseksi olusumunun, GIiS kanserli hastalarda (6zellikle pankreas Ca’li
hastalarda) sik oldugunu belirtmiglerdir.

TPN'nin  optimal sartlarda uygulanmasi ve  komplikasyonlarinin
azaltilabilmesi de 6nemlidir. Clnkd toplam morbiditeyi etkilemektedir. Yarardan
¢cok zarar veriimemesine 0zen gOsteriimelidir. Hastalara uygun kosullarda
santral kateter takilmasi ve gunluk pansumanlarinin yani sira TPN'nin verilme
hizi, biyokimyasal parametrelerle takibi ve aninda muidahale ile TPN
komplikasyonlar 6nlenebilir.  Ornegin, calismamizda erken miidahaleler
sayesinde TPN grubunda 3 hastada hiperglisemi gorulmesine ragmen TPN'yi
kesmeden kontrollU bir sekilde kan sekeri seviyesi duzeltilebilmistir.

Yine hastalarimizin TPN tedavisine multivitaminler, eser elementler ve
glutamin rutin olarak eklendiginden, vitamin ve eser element eksikligi bulgulari
gorulmemigtir.

TPN’nin enfeksiyonlar Uzerine etkileri gesitli calismalarca degerlendirilmistir.
Von Meyenfeldt ve ark.lari (75), nutrisyonel destek verilen grup ile ciddi
malnutrisyonu olmayan kontrol grubu arasinda belirgin farkhlik bulamamiglardir.
Veterans Affairs Group (16) tarafindan yapilan bir ¢alismada, postoperatif 30
glnlik sure icinde TPN verilen grupta (%14,1) kontrol grubuna (%6,4) gore
anlamli oranda enfeksiy6z komplikasyonlarda artis gérilmustir (p=0,01). Ancak
bu farkliliklar beslenme durumundaki degisikliklerle agiklanamamigtir. Bu
enfeksiyonlar kateter sepsisiyle acgiklanamamistir, postoperatif enfeksiyonlar
(pndmoni, yara enfeksiyonu) gorilmustir. Postoperatif 90 gunlik sure icinde
bakildiginda daha belirgin farkhliklar gértilmustir. TPN ile tedavi edilmis olan
hastalarda kontrol hastalarina gore cerrahi 6ncesi daha uzun sure hastanede
yatirnldidi i¢gin (ortalama 5 gln), muhtemelen rezistans patojenlerin
kolonizasyonuna olanak sagladigi dusunulmastir. Ancak, bu calismada
hastalar nutrisyonel dederlendirme ile siniflandirildiginda ciddi malnitrisyonu
olmayan hastalarda daha fazla enfeksiyoz komplikasyondan dolayr TPN’nin
faydali olmadigi seklinde yorumlanmistir. Bunun aksine TPN ile tedavi edilen
ciddi malndtrisyonlu hastalarda enfeksiyon sikliginda artis olmadigi ve
enfeksiyon disi komplikasyonlarin belirgin olarak daha az goraldugu

belirtiimigtir. Maller ve ark.’lari (14) ise ¢alismalarinda lipidleri 6ne surerek, lipid
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icerikli preoperatif TPN alanlarda, lipidsiz TPN alanlara gore mortalite
oranlarinin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Bizim c¢alismamizda, ciddi
malnutrisyonlu TPN verilen grup ile ciddi malndtrisyonu olmayan kontrol
grubunda enfeksiyon sayilari benzer bulundu. Bu sonugla, ciddi malnatrisyonlu
hastalarin enfeksiyon oranlarinin beslenmesi normal olanlardan daha yuksek
olmasi beklenirken, perioperatif TPN ile azalmis olabilecegi kanaatine varilabilir.
Ancak, bu ¢ok acik degildir. Bunun yaninda, multipl faktorlerin etkili olabilecedi
de duasunulmastur. TPN sirasinda ve ameliyatta sterilizasyona dikkat edilmesi,
kolon cerrahisi uygulanan tum hastalara barsak temizligi yapilmasi ve TPN'ye
glutaminin eklenmesinin etkinligi de olabilir. Glutamin ile zenginlegstirilmis
beslenme desteginin ciddi enfeksiyonlarin insidansini énemli oranda azalttidi
literatlrde belirtiimektedir (76,77).

Onceki yillarda yapilan kontrolli galismalar (78,79), hipertonik glikoz
solisyonu ve aminoasitlerle desteklenmis postoperatif parenteral beslenmenin
postoperatif katabolizmayl 6nlemede ve komplikasyonlari azaltmada, %5
dekstoz ile elektrolitlerin inflizyonundan daha efektif oldugunu géstermigtir.

Miiller ve ark.'lari (14), GIS kanserli hastalarda preoperatif TPN'nin etkileri
Uzerine yaptiklari calismada 66 hastaya preoperatif 10 gin TPN uygulanmis ve
59 hasta kontrol grubu olarak ayriimistir. TPN grubunda belirgin major
komplikasyon ve mortalitede azalma oldugu gosterilmigtir. Postoperatif yara
enfeksiyonu ve pndmoni TPN grubunda daha diusuk olmakla birlikte, belirgin
farkhlik saptanmamistir. Calismada, hastalarin beslenme durumlari, kilo kaybi,
albumin degeri ve deri testlerine cevaba gore degerlendirilmislerdir. Her iki
grubun nutrisyonel durumu benzer oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda,
malnatrisyon degerlendirmesinin SGD ile yapilmasi, TPN grubunun ciddi
malndtrisyonlu olmasi ve kontrol grubunda ciddi malnutrisyonlu hasta
bulunmamasi, komplikasyon parametrelerinin ¢ok sayida tutulmasi aradaki
farklardir.

Bradford ve ark.lari (80) tarafindan yapilan, GIS kanserli hastalarda
perioperatif TPN’nin degerlendirildigi ¢alismada, 18 gln boyunca perioperatif
TPN verilen, randomize olarak preoperatif kilo kayiplarina goére segilmis

hastalarda major komplikasyon ve mortalite agisindan anlamh bir fark
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bulunamamigtir. Sadece kilolarini koruduklari goéralmuagstur. Bu galismadaki en
buayuk vyetersizlikler hasta sayisinin azligi (12 hastaya TPN uygulanmis),
hastalarin malndtrisyon siniflamasinda  kullanilan parametrelerin  eksikligi,
dolayisiyla gruplar arasinda olusan farkhliklardir. Ayrica kilo kaybir 10 libre
(4,54kg) ve Uzerindeki hastalara TPN uygulanmasi 6nemli farklardir. Bizim
calismamizda TPN uygulanan gruba bakildiginda son 6 ayda kilo kaybi 11,32 +
4,89 oldugu gorulmektedir. TPN uygulanmayan grupta dahi 3,60 + 4,61 olarak
saptanmigtir.

Bellantone ve ark.lari (81) tarafindan yapilmis bir calismada, hastalar
ameliyat oncesinde malnutrisyonu olanlar ve olmayanlar seklinde ayrildiktan
sonra malnutrisyonu olanlara preoperatif en az 7 gun TPN verildiginde
komplikasyon oraninin %53’den %21’e dustugu, mortalitenin de %17’ye (1/6
hasta) dustagunu bildirilmigtir. Alt gruplardaki hasta sayilarinin azligi nedeniyle
bu farklar anlamh bulunamamistir. Eder yalnizca iyi beslenmis olanlara
bakilirsa, TPN vermenin herhangi bir iyilestirme saglamadigi géraimasgtar.

Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group (16)
tarafindan 1991 yilinda yayinlanmis olan 11 merkezli prospektif bir ¢alisma
onemli bir yere sahiptir. Malnutrisyonu olan 395 cerrahi hasta segilmis ve
bunlara en az 7 gin (7-15 gun) preoperatif ve ayrica 3 gin postoperatif TPN
verilmis ya da hi¢ perioperatif TPN veriimemistir. iki grup arasindaki farklara
bakildiginda, enfeksiyon oranlari digsinda komplikasyonlarda anlamli fark
saptanmamistir. Yani butin hastalara perioperatif donemde TPN vermenin
sakincali oldugu gorulmektedir. Ancak hastalar malnutrisyon derecelerine gore
siniflandinidiklarinda, farkh bir tablo ortaya ¢ikmaktadir. TPN’nin, ciddi
malnutrisyonlu hastalarda o6zellikle enfeksiyon digi komplikasyonlari anlamli
olarak azalttigi gorulmustar. Bizim calismamizda, malnutrisyon
siniflandinimasindan sonra sadece ciddi malnUtrisyonlu hastalara TPN
verilmistir.

Bir metaanalizde, TPN ‘nin cerrahi hastalarda mortalite ve morbidite
Uzerine etkileri arastiran 27 adet randominize c¢alisma alinmistir (82). Bu
calismalarin ortalama hasta sayilari 100’Gn altindadir. Mortalite oranlari %0-30

(%8.6) bulunmustur. Bu c¢alismalarin timd degerlendirildiginde, standart tedavi
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ile (oral diet ve 1.V. dekstroz) TPN tedavisi karsilastirildiginda mortalite tizerine
higbir etki bulunamamistir, komplikasyon oranlarinda da belirgin azalma
saptanmamistir. Bu ¢alismalarin sonuglari ayri ayri degerlendirildiginde, TPN
kullaniminda 1988 veya daha 6nce yayinlanan calismalarin komplikasyon
oranlarinda belirgin azalmalar gorulmustar. Ancak 1989 ve sonrasinda yapilan
calismalarda bu net olarak gosterilememigtir. Bunun sebebi olarak, metodolojik
kalite farki oldugu dusunulmastar.

Bizim calismamizda major komplikasyon oranlarinin ciddi malnitrisyonlu
grupta (%19,41), kontrol grubuna (%17,11) gére biraz daha ylksek olmasina
ragmen anlamli bir fark bulunamamistir. Bu, majér komplikasyon oranlari daha
yuksek olmasi beklenen calisma grubunun, ciddi malnutrisyonu olmayan
hastalardaki major komplikasyonlarin seviyesine kadar indirilebildigi seklinde
yorumlanabilir. Major, minor ve TPN komplikasyonlari katilarak toplam morbidite
hesaplandiginda da, ciddi malnutrisyonlu grubun komplikasyon oranlarinin
kontrol grubunun seviyesine kadar dusurulebildigi gorulmektedir. O zaman
perioperatif TPN’nin yararindan sz edilebilir.

Mortalite Uzerine etkiler degerlendirildiginde, literatirde farkli goérusler
mevcuttur. Bunlardan birinde benzer nutrisyonel durumdaki gruplar
karsilastirildiginda GIS kanserli hastalarda preoperatif TPN’nin mortalite
oranlarini belirgin olarak azalttigi gosterilmigtir. Heyland ve ark.lari (82)
tarafindan yapilan bir metaanalizde ise cerrahi hastalarda mortalite oranlarinin
etkilenmedigini savunulmus ve yayinlar arasindaki yil farkina, metodolojik kalite
farklarina baglaniimistir. Bizim calismamizda, mortalite oranlari iki grupta yakin
¢ikmig, aralarinda belirgin farkliik saptanmamigtir. Bu bize yine mortalitenin
ciddi malnutrisyonlu hastalarda bir miktar azaltilabildigini dUsundirmektedir.
Cunku, bizim calismamizda hasta gruplar yukarida bahsedilen metaanalizdeki
gibi heterojen gruplarindan degil, tamami tanilari konulmus GIS kanserli
hastalardan olusmaktadir. Bir de, buradaki farkliliklarin tim c¢alismalarda
hastalarin  Ozellikle kanserli hastalarda evrelendirmesinin  net olarak
belilenmemesi, malnutrisyon derecelendirmesinde kullanilan metodlarda

olusabilecek farkhliklarin gruplara yansiyabilecegi fikri bu karsithga yol agabilir.
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Bu konunun bir cok parametreden etkilenmesi, her yeni gun farkli nutrisyonel
degerlendirme metodlarinin bulunmasi, farkl tedavilerin gelistirimesi ile
beslenme ve morbidite-mortalite arasindaki iligkiler halen karmasikhgini
korudugu goérulmektedir. Hasta sayilari ve spesifiteleri arttirilarak yapilacak olan

yeni ¢calismalarda daha guvenli sonuglar alinacaktir.
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6. SONUGLAR VE ONERILER

GiS kanserli hastalarin mutlaka  ndtrisyonel  durumunu
degerlendirilmelidir.

GIS kanserli hastalarin ortalama %50’sinin ciddi malndtrisyonlu
oldugu gorulmektedir.

SGD, nutrisyonel degerlendirmede kullanilan diger metodlar kadar
guvenilirligi olan ¢ok parametreli bir indekstir.

Kiratif veya palyatif ameliyat gerektiren ciddi malnltrisyonlu GIS
kanser hastalara perioperatif nutrisyonel destek verilmelidir.
Nutrisyonel destekte oral veya enteral yol ilk tercihtir. Gastrointestinal
kanalin anatomik veya fonksiyonel butinligu bozulmus ise parenteral
yol kullaniimalidir.

TPN uygulanan hastalar, komplikasyonlar acisindan titizlikle takip
edilmelidir. (Elektif sartlarda santral kateter takilmasi ve gunluk
bakimi, biyokimyasal parametrelerin takibi)

TPN uygulanan hastalarda enfeksiyon oranlarinin yuksek olmasi
beklenirken, 6zellikle ciddi malnatrisyonlu hastalarda perioperatif TPN
ile enfeksiyon oranlarinin azaldigi gorilmektedir.

Oral alamayan ciddi malniitrisyonlu GIS kanser hastalarinin morbidite
ve mortalitesinin yuksek oldugu bilinmektedir. Perioperatif beslenme
desteginin bu hasta grubunda en az ameliyat oncesi 7-10 gun ve
ameliyat sonrasi oral beslenmeye gecene kadar (ortalama 3 glin)

devam edilmesiyle, ciddi malnltrisyonu olmayan GIS kanser
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hastalarin  postoperatif morbidite ve mortalite oranlarina kadar
azaltilabilecegi ve yararlarinin olabilecegi gosterilmektedir.

Calismamiz literaturle birlikte degerlendirildiginde, ciddi malnutrisyonu
olan GIS kanserli hastalara uygun sartlarda TPN uygulandiginda,
postoperatif morbidite ve mortalitelerinin azaltilabilecegi

disuncesindeyiz.



61

7. KAYNAKLAR

Gianotti L. Cerrahide beslenme destegi. In: Sayek i. Temel Cerrahi (3.
Baski). Ankara, Gunes K., 2004:125-136.

Moral R, Uyar M. Yogun bakim hastalarinda beslenme In: Sahinoglu
AH. Yogun bakim sorunlar ve tedavileri (2.baski). Ankara, Turkiye
Klinikleri Y., 2003 ; 251-2809.

Bistrian BR, Blackburn GL, VitaleJ. Prevalence of malnutrition in
general medical patients. JAMA 1976; 235: 1567-70.

Hill GL, Blackett RL, Pickford I, Burkinshaw L, Young GA, Warren JV,
Schorah CJ, Morgan DB. Malnutrition in surgical patients: An
unrecognised problem. Lancet 1977; 26: 689-92.

GUndogdu H. Cerrahi hastada beslenme destegi. Cerrahi Tip Bilimleri
Derg 2000; 3: 3-21.

Buzby GP, Mullen JL, Matthews DC. Rognostic nutritional index in
gastrointestinal surgery. Am J Surg 1980; 139: 160-7.

Gundogdu H. Cerrahi hastada beslenme destegi. Erglney S, Cicek Y.
(Ceviri ed) In: Guncel cerrahi tedavi. Istanbul, Avrupa Tip K. 2001;
1040-4.

Norton JA, Thom AK. Parenteral nutrition and the patient with cancer.
InRombeau JL. Clininal nutrition , parenteral nutrition (2nd ed.)
Philadelphia, WB Saunders Com, 1993; 512-37.

Palesty JA, Dudrick SJ. What we have learned about cachexia in
Gastrointestinal Cancer. Digestive Diseases 2003; 21: 198-213.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

62

Moghissi K, Hornshaw J, Teasdale PR, et al. Parenteral nutrition in
carcinoma of esophagus treated by surgery: Nitrogen balance and
clinical studies. Br J Surg 1977; 64: 125-8.

Holter AR, Fischer JE. The effects of perioperative Hyperalimentation
on complications in patients with carcinoma and weight loss. J Surg
Res 1977; 23: 31-4.

Heatley RV, Williams RHP, Lewis MH. Preoperative intravenous
feeding. A controlled trial. Postgrad Med J 1979; 55: 541-5.

Thompson BR, Julian TB, Stemple JF. Perioperative parenteral
nutrition in patients with gastrointestinal cancer. J Surg Res. 1977 ; 23:
31-4.

Muller JM, Brenner U, Dierst C, et al. Preoperative parenteral feeding
in patients with gastrointestinal carcinoma. Lancet 1982; 1: 68-71.

Bellantona R, Doglietto GB, Bossola M, et al. Perioperative parenteral
nutrition in high risk surgical patients. JPEN 1988; 12: 195-7.

The Veterans affairs total parenteral nutrition cooperative study group.
Perioperative total parenteral nutrition in surgical patients. N Eng J
Med. 1991; 325: 525-32.

Buzby GP. Perioperative nutritional support. JPEN, 1990; 14: 197-9.

Poret HA, Kudsk KA. Perioperative total parenteral nutrition. In:
Rombeau JL. Clinical nutrition, parenteral nutrition (2nd ed).
Philadelphia, WB Saunders Com., 1993; 409-26.

Randall HT. The history of Enteral Nutrition. In: Rombeau J, Callwell
M(Eds): Enteral and Tube feeding, Philadelphia, WB Saunders Com.,
1984; 1-9.

Roads JE, Dudrick SJ, Vars HM. History of intravenous nutrition.
In.Rombeau JL, Caldwell MD(Eds) Parenteral Nutrition: Clinical
Nutrition Vol. Philadelphia, WB Saunders Com., 1986.

Burnham WR. The role of nutrition support team. In: Payne- James J;
Grimble G, Silk D(Eds): Artificial nutrition support in clininal practice.
London, Edward Arnold,1995; 175-86.

Kiligturgay S. Beslenme eksikliginin degerlendiriimesi ve uygulama
endikasyonlari. T Klin J Surg 1998; 3: 81-94.

Grant JP, Custer BP, Thurlow J. Current techniques of nutritional
assessment. Surg Clinics of North Am 1981; 61: 437-62.



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

63

Blackburn GL, Thornton PA. Nutritional assessment of the hospitalized
patient. Med Clinies of North Am 1979; 63: 1103-15.

Hill GL. Surgical nutrition: time for some clinical common sense. Br. J
Surg 1988; 75: 729-30.

Bistrian BR, Blackburn GL, Hallowell E, et al. Protein status of general
surgical patients. JMA 1974, 230: 858-60.

Hill GL, Pickford I, Young GA, et al. Malnutrition in surgical patients. An
unrecognized problem. Lancet 1977; 1: 689-92.

Blackburn GL, Hospital malnutrition: A diagnostic challenge. Arch
Intern Med 1979;139: 278-9.

Gilindogdu H. Protein enerji malniitrisyonu. Editorler; lligin G, Unal S,
Biberoglu K, Akalin S, Suleymanlar G. Temel I¢ hastaliklari. Ankara,
Gunes Kitabevi 1996: 1610-6.

Mc Whirter JP, Pennington CR. Incidance and recognition of
malnutrition in hospital. Br med J 1994; 308: 945.

Aoki TT, Finley RJ. The metabolic responce to fasting. In: Rombeau JL,
ed. Clinical nutrition. Philedelphia, WB Saunders Com, 1986: 9.

Arthur C. Guyton, M.D. Tibbi Fizyoloji Cilt 2 (Cev. N. Gokhan, H.
Cavusoglu) Istanbul, Nobel Tip Kitabevi, ,1986; 73; 1241-509.

Tascilar O, Tatlicioglu E. Beslenme dinamigi, acglik ve malnitrisyonun
patofizyolojisi. T Klin J Surg 1998; 3: 75-80.

Blackburn Gl, Bistrian BR, Maini BS, et al. Nutritional and metabolic
assessment of the hostitalized patient. JPEN, 1977; 1: 11.

Bozetti F, Gavazzi RM, et al. Perioperative total parenteral nutrition in
malnourished, gastrointestinal cancer patients. JPEN 2000; 24: 7-14.

Smith LC, Mullen JL. Nutritional assessment and indications for
nutritional support. Surg Clinies of North Am 1991; 71: 449-57.

Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, et al. What is subjective global
assessment of nutritional status. JPEN 1987; 11: 8-13.

Boraas M, Peterson O, Knox L. Serum proteins and outcome in
surgical patients. JPEN 1982; 6: 585.



39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

64

Li J, Gocinski B, Langkamp-Henken B, et al. Effect of parenteral and
enteral nutrition on gut-associated lymphoid tissue. J Trauma 1995; 39:
44-52.

Elwyn DH. Protein and energy requirements: effect of clinical state. Clin
Nutr 1993; 12: 44-51.

Wolfe RR. Carbonhydrate metabolism and requirements. In: Rombeau
JL and Caldwell MD, eds. Clinical Nutrition: Parenteral Nutrition (2nd
ed). Philadelphia, W.B.Saunders Com. 1993:113-31.

Bursztein S, Elwyn DH, Askanazi J, Kinney JM, (eds). Theoretical
framework of indirect calorimetry and energy balance. In: Energy
Metabolism, Indirect Calorimetry and Nutrition. Baltimore, Williams and
Wilkins. 1989: 1-42.

Frankenfield D. Energy dinamics. In: Matarese LE, Gottschlich MM
(eds). Contemporary Nutrition Support Practice (2nd ed). St. Louis,
W.B. Saunders Com. 2003: 77.

Demling RH, DeBiasse MA. Micronutrients in critical illness. Crit Care
Clin 1995; 11: 651.

Hall L, Pipp TL, Kearns PJ. Parenteral nutrition devices and equipment.
In: Rombeau JL and Caldwell MD, eds. Clinical Nutrition: Parenteral
Nutrition (2nd end). Philadelphia, W.B. Saunders Com. 1993; 334-52.

J. Greenfield, Michael W. Mulholland, Keith T. Oldham, Gerald B.
Zelenock, and Keith D. Lillemoe. Greenfield's Surgery: Scientific
Principles and Practice (3rd ed) Michigan, Lippincott Williams and
Wilkins, 2001: 58-65.

Tava NE, Maykel JA, Fischer JE. Metabolism in surgical patients. In:
Townsend CM, eds. Textbook of Surgery (17th ed). Philadelphia,
Elsevier Saunders, 2004: 137-182.

Sax HC. Complications of total parenteral nutrition and their prevention.
In: Rombeau JL and Caldwell MD, eds. Clinical Nutrition: Parenteral
Nutrition (2nd ed.), Philadelphia, W.B.Saunders Com. 1993; 367-81.

Solomon SM, Kirby DF. The refeeding sydrome: A review. JPEN 1990;
14: 90-7.

Sitzmann JV, Townsend TR, Siler MC, Bartlet JG. Septic and technical
complications of central venous catheterization: a prospective study of
200 consecutive patients. Ann Surg 1985; 202: 766-7.



51.

52.

53.

54.

95.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

65

Langkamp-Henken B, Glezer JA, Kudsk KA. Immunologic structure and
function of the gastrointestinal tract. NCP 1992; 7: 100-8.

Brandtzaeg P, Halstensen TS, Kett K, et al. Immunobiology and
immunopatology of human gut mucosa: humoral immunity and
intraepitelial lymphocytes. Gastroenterology 1989; 97: 1562-84.

Alvery J, Chi HS, Sheldon GF. The effect of parenteral nutrition on
gastrointestinal immunity: the importance of enteral stimulation. Ann
Surg 1985; 202: 681-4.

Nirgiotis JG, Andrassy RJ. Bacterial translocation. In: Borlase BC, Bell
SJ, Blackburn GL, Forse RA, eds. Enteral Nutrition, New York,
Chapman and Hall. 1994: 15-24.

Jones TJ, Moore EE, Moore FA. Early postoperative feeding. In:
Borlase BC, Bell SJ, Blackburn GL, Forse RA, eds. Enteral nutrition.
New York, Chapman and Hall. 1994: 78-106.

Gianotti L, Alexander JW, Nelson L, et al. Role of early enteral feeding
and acute starvation on postburn bacterial translocation and host
defenses. Prospective randomized trials. Crit Care Med 1994; 22: 265-
72.

Rombeau JL. Enteral nutrition and critical iliness. In: Borlase BC, Bell
SJ, Blackburn GL, Forse RA, eds. Enteral nutrition, New York,
Chapman and Hall. 1994: 25-36.

Powell KS, Marcuard SP, Farrior ES, et al. Aspirating gastric residuals
causes occlusion of small bore feeding tubes. JPEN 1993; 17: 243-6.

Eisenberg PG. Causes of diarrhea in tube-fed patients: a
comprehensive approach to diagnosis and management. Nutr Clin
Pract 1993; 8: 119-23.

Fredrix EW, Souters PB, Wonter EF, et al. Effects of different tumor
types on resting energy expenditure. Cancer Res 1991; 51: 6138-6141.

DeVita VT, Hellman S, Rosenberg SA. Nutritional support. Cancer:
Principles and Practice of Oncology sixth edition. Philadelphia,
Lippincott Williams and Wilkins eds.2001: 3012-3032.

Edington J, Boorman J, Jurrant ER, et al. Prevalence of malnutrition on
admission to four hospitals in England. The malnutrition prevalence
group. Clin Nutr 2000; 19: 191.

Braga M, Gianotti L, et al. Nutritional Approach in Malnourished
surgical patients. Arch Surg. 2002; 137: 174-180.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

66

Dempsey DT, Mullen JL, Buzby GP. The link between nutritional status
and clinical outcome: can nutritional intervention modify it? Am J Clin
Nutr 1988; 47(2): 352-6.

Sungurtekin H, Sungurtekin M, Hanci V, Erdem E. Comparison of two
nutrition assessment techniques in hospitalized patients. Nutrition
2004; 20: 428-432.

Gupta D, Lis CG, Vashi PG, et al. The subjective global assessment as
a prognostic indicator in patients with advanced colorectal cancer. Proc
Am Soc Clin Oncol 2003; 22: 300.

Ulander K, Lundgren PO, Jeppsson B, Grahn G. Preoperative
nutritional assessment of patients with colorectal cancer. European J of
Cancer 1995: 31(6): 276.

Norman K, Schitz T, Kemps M, et al. The subjective global
assessment reliably identifies malnutrition-related muscle dysfunction.
Clin Nutr 2005; 24: 143-150.

Kuyumcu A, Polat A, Uzun S ve ark. Major abdominal cerrahi gegiren
hastalarda preoperatif nutrisyonel degerlendirme: ileri yas radikal
cerrahiye engel midir? TUrk Geriatri Dergisi 2003; 6(4): 128-134.

Jeejeebhoy KN. Total parenteral nutrition: potion or poison? An J Clin
Nutr 2001; 74: 160-3.

lapichino G, Rossi C, Radrizzani D, et al. Nutrition given to critically ill
patients during high level/complex care (on lItalian ICUs). Clin Nutr
2004; 23(3): 409-416.

Dudrick SJ, Copeland EM, McFadyen BV. Parenteral nutrition as an
adjunct to cancer therapy. Clin Anasth Intensivmed 1977; 13: 1-12.

Bozetti F. Perioperatif nutrition of patients with gastrointestinal cancer.
Br J Surg 2002; 89: 1201-1202.

Ockenga J, Pirlich M, Gastell S, Lochs H. Tumour anorexia-tumour
cachexia in case of gastrointestinal tumours: standards and vision. Z
Gastroentorol. 2002; 40(11): 929-36.

Von Meyenfeldt MF, Meijerink WJHJ, Rouflart MMJ, et al.
Perioperative nutritional support: a randomised clinical trial. Clin Nutr
1992; 11(4): 180-186.



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

67

Berg A, Elburg RM, westerbeek E, et al. Glutamin enrich enteral
nutrition in very low birth weight infants and effects on feeding
tolerance and infectious morbidity. Am J Clin Nutr 2005; 81: 1397-404.

Fuentes-Orozco C, Anata-Prado R, Gonzalez-Ojeda A, et al. L-Alanyl
L-Glutamine supplemented parenteral nutrition improves infectious
morbidity in secondary peritonitis. Clin Nutr. 2004; 23(1): 13-21.

Hill GL. Multielement analysis of the living body by neurron activations
analysis application to critically ill patient receivingintravenous nutrition.
Br J Surg 1979; 66: 868-72.

Blackburn GL. Hyperalimentation in the critically ill patient. Heart
Lung1979; 8: 67-70.

Bradford RT, Thomas BJ, Jhon FS. Perioperative total parenteral
nutrition in patients with gastrointestinal cancer. J of Surg Research
1981; 30: 497-500.

Bellantone R, Doglietto GB, Bossola M, Pacelli F, Negro F, Sofo L, et
al. Preoperatif parenteral nutrition in the high risk surgical patient.
JPEN 1988; 12(2): 195-7.

Heyland DK, MacDonald S, Keefe L, Drover JW. Total parenteral
nutrition in the surgical patient: a meta- analysis. Can J of Surg 2001;
44(2); 102-111.



