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Ozet

Literatiirde, ciddi malniitrisyonlu hastalarin, ciddi malniitrisyonu olmayan hastalara gore postoperatif komplikasyon oranlarinin daha
yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu prospektif ¢alismanin amaci; ciddi malniitrisyonlu gastrointestinal sistem kanserli hastalarda
perioperatif beslenme tedavisinin, postoperatif morbidite ve mortalite lizerine etkilerinin arastirilmasidir. Gastrointestinal sistem
kanseri tanisi konulan 71 hasta ¢aliymaya alindi. Hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesi amaciyla Subjektif Global
Degerlendirme indeksi kullanildi. Hastalar ciddi malniitrisyonu olanlar (Grup 1) ve ciddi malniitrisyonu olmayanlar (Grup 2: hafif-orta
malniitrisyonlular) seklinde ikiye ayrildi. Grup 1°deki 36 hastanin giinliik enerji gereksinimleri hesaplandi, ortalama 30-35 kcal/kg/giin
olacak sekilde preoperatif 7 giin ve postoperatif 3 giin total parenteral niitrisyon uygulandi. Grup 2’deki 35 hastaya perioperatif
beslenme destegi yapilmadi. Morbidite ve mortalite takipleri hastalarin hastanede yattiklar siire igerisinde yapildi. Toplam morbidite:
major, minor, total parenteral niitrisyona bagli komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Grup 1’de 7 hastada (%19.41), Grup 2’de 6
hastada (%17.11) major komplikasyon goriildii (p=0.80). Toplam morbidite, Grup 1’de 16 (%44.40), Grup 2’de 17 (%48.57) olarak
saptand1 (p=0.727). Her iki grupta postoperatif donemde birer adet mortalite goriildi. Bu ¢alismada, ciddi malniitrisyonlu hastalarda
perioperatif total parenteral niitrisyon tedavisi ile morbidite ve mortalitenin ciddi malniitrisyonu olmayan hastalardaki morbidite ve
mortalite seviyesine kadar disiiriilebilecegi kanaatine varildi.

Anahtar kelimeler: Kanser; morbidite; mortalite; niitrisyonel degerlendirme; perioperatif niitrisyon

Abstract

It is known that postoperative complication ratios at severely malnourished patients were higher than nonseverely malnourished
patients according to the data in literature reviews. 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 and total parenteral nutrition was applied 30-35 kcal/kg/day by average 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 and mortality was
followed during the hospitalization period. Total morbidity was defined as; major complications, minor complications and
complications related to total parenteral nutrition. Major complications occurred in 7 patients (19.41%) in Group 1 and 6 patients
(17.11%) in Group 2 (p=0.80). Total morbidity was in 16 patients (44.40%) in Group 1, and 17 patients (48.57%) in Group 2
(p=0.727). Mortality was seen as one patients in each group postoperatively. In this study, it was concluded 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.

Keywords: Cancer; morbidity; mortality; nutritional assessment; perioperative nutrition

Aragtirma Makalesi
Research Article

Girig

Kanser teshisi konulan hastalarin yaklagik %50’sinde,
heniiz teshis asamasinda kanser kaseksisi olarak
adlandirilan, azalmis gida alimina ek olarak kilo kayb1
ve metabolizma degisiklikleri ile karakterize kompleks
bir malniitrisyon sendromu mevcuttur (1).

Hastanelerdeki major cerrahiye aday hastalarda
malniitrisyon insidans1 yaklagik olarak %30’dur (2-4).
Preoperatif donemdeki beslenme bozuklugunun cerrahi
sonuglart bu kadar olumsuz etkilediginin bilinmesi,
perioperatif beslenme destegi fikrinin yerlesmesine ve
gelismesine neden olmustur (5,6). Zaman igerisinde
elde edilen bilgiler ve kazanilan deneyimler, perioperatif
donemdeki malniitrisyon ile cerrahi alan enfeksiyonlari,

iletisim/Correspondence to: flyas Baskonus, Gaziantep
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dals,
Gaziantep, TURKIYE

Tel: +90 342 3606060/76323 ilbaskonus@gmail.com

pnémoni, postoperatif hastane enfeksiyonlari, anastomoz
kacaklar1 ve  yara iyilesmesi gibi  Onemli
komplikasyonlarin iliskili olabilecekleri; hatta mortalite
artigina neden olabilecekleri ortaya konulmustur. Ciddi
malniitrisyona bagli morbidite ve mortalite oranlarmnin
olduke¢a yiiksek oldugu bilindiginden (7-11), bunlarin
onceden Onlenebilirligi adina bu ¢alisma planlanmustir.
Bu c¢alismada, ciddi malniitrisyonlu gastrointestinal
sistem (GIS) kanserli hastalarda perioperatif beslenme
desteginin mortalite ve morbidite iizerine etkilerini ciddi
malnutrisyonu  olmayan hastalardaki  seviyeleriyle
karsilastirilmast amaciyla yapilmustir.
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belirtilen etik standartlar uygulandi. Caligma Aralik
2004 ile Ekim 2005 tarihleri arasinda Gaziantep
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Dali’nda yapildi.

Caligmaya alinan hastalar; mide, duodenum, ince barsak,
kolon, rektum, anal kanal, pankreas, safra kesesi
kanserlerinden olusmaktaydi. Calismada vaka sayisini
yiiksek tutmak amaciyla hastalarda GIS kanseri
bulunmasi disinda ameliyat cesitliligi dikkate alinmadi.
Hastalarin ¢aligmaya alinma endikasyonlart Tablo 1°de
belirtilmistir.

Tablo 1. Hastalarin ¢alismaya alinma endikasyonlari.

e GIS kanser tanist konulmasi

o Kiiratif veya palyatif amacl cerrahi tedaviye uygun
olmast

e Hastalarin uygulanacak tedavileri kabul etmeleri

e Daha dnce bu hastaliktan dolay: tedavi gormemis
olmalar (cerrahi, kemoterapi, radyoterapi vs.)

o Birlikte acil cerrahi patolojilerinin bulunmamasi

o Anesteziyoloji agisindan cerrahi dncesi
kontrendikasyonlarimin bulunmamasi

Hastalarin niitrisyonel durumunun degerlendirilmesi
amactyla Subjektif Global Degerlendirme (SGD) indeksi
kullanildi. SGD ile ciddi malnutrisyonu olan ve olmayan
hastalar ayirildi. Ciddi malnutrisyonlu hastalar ¢alisma
grubu (Grup 1), ciddi malnutrisyonu olmayan hastalarsa
kontrol grubu (Grup 2) olarak belirlendi. Ciddi
malnutrisyonu olan hastalar %20’den fazla kilo kayb:
olanlar, oral ve/veya enteral nutrisyonla (EN) yeterli
diizeyde beslenemeyen ya da GIS’i hi¢ kullanamayan
hastalardi. Bu nedenle de total parenteral nutrisyonla
(TPN) nutrisyon destegi yapilmasi gerekenlerdi. Ciddi
malniitrisyonlu  hastalarin, literatiirde  perioperatif
niitrisyondan yarar gorebilecegi (12), morbidite ve
mortalitesinin azaltilabilecegi gorlisii nedeniyle etik
acidan ikinci grup ciddi malniitrisyonlu hastalardan
olusturulmadi. ki grup arasinda postoperatif morbidite
ve mortalite degisiklikleri karsilagtiritlmas: amaglandi.

Grup 1’deki hastalara rutin olarak elektif sartlarda
santral vendz kateter takildi. Islem hastalara anlatildi ve
rizalar1 alindi. Hastalarmm kalori ihtiyaglart Schofield
formiilii ile kcal/giin olarak hesaplandi1 ve giinliik kalori
ihtiyact nonprotein kalori olarak verildi. Nonprotein
kalorinin %50’si glikozdan, %50’si yagdan olacak
sekilde ayarlandi. Nonprotein kalori-nitrojen orant
olarak yaklagik 150 kalori i¢in 1 g azot olacak gekilde,
protein ihtiyact 1-2 g/kg olarak ayarlandi. Glikozun
maksimum inflizyon hizinin 5 mg/kg/dakika olmasina
dikkat edildi. Hastalara planlanan ameliyattan 7 giin
once TPN tedavisine baslandi. TIhtiyaglarinin yar
dozunda tedaviye baslandi, daha sonra kontrollii olarak
12 saatte bir doz %50 arttirillarak 2. giin tam doza
gecildi. Standart parenteral beslenme soliisyonunda rutin
olarak 1 ml=1.2 kcal, 40 g/l aminoasit, 160 g/l glikoz, 40
g/l yag, 1470 nOsm/l mevcuttu. TPN’ye ek olarak
multivitaminler, eser elementler ve glutamin rutin olarak

eklendi. TPN 24 saat devamli sekilde saatlik parenteral
inflizyon pompalari ve setleriyle uygulandi.

TPN verilen hastalara tedavi siiresince giinliik kilo
Olgimleri, fizik muayeneleri ve  biyokimyasal
parametreler ile takip edildi. Giinliik kan sekeri, sodyum,
potasyum, klor; haftada iki kez iire, kreatinin, total
protein, albumin, karaciger enzimleri, alkalen fosfataz,
glutamil transferaz, trigliserid, bilirubin, kalsiyum,
hemoglobin, hematokrit, 16kosit, tam idrar tahlili takibi
yapildi. Stabil olmayan hastalarda tiim degerlere giinliik
bakildi.

Ameliyat sonrast 4.-5. giin oral Dbeslenmeye
baslanmasinda sakinca goriilmeyen hastalarda 3. giinden
itibaren TPN dozu azaltilarak sonlandirildi. Hastalarin
hipoglisemi tablosu ile karsilagmamalarina dikkat edildi.
Aynm1 sekilde erken enteral baslanmasi planlanan
hastalarda enteral niitrisyonu tolere ettigi ve uygun
kaloriyi enteral yoldan saglayabilecek konuma
gelebilene kadar ortalama postoperatif 3 giin TPN’ye
devam edildi.

Grup 2’deki hastalara perioperatif beslenme destegi
uygulanmadi. Preoperatif ve postoperatif normal oral
diyet verildi ve oral diyetin kesildigi siire igerisinde s1vi-
elektrolit destegi %0.9 NaCl ve %5 dekstroz soliisyonu
ile saglandi.

Hastalara morbidite ve mortalite takibi, hastanede
yattiklart  slire  icinde yapildi. Morbidite olarak
postoperatif major komplikasyonlar  (evantrasyon,
evisserasyon, anastomoz kacagi, sterkoral fistiil,
pnomoni, pulmoner emboli, miyokard infarktiisi,
serebrovaskiiler atak, brid ileus) ve postoperatif mindr
komplikasyonlar (yara enfeksiyonu, atelektazi, idrar
yolu enfeksiyonu, uzamis ileus, gegici solunumsal
yetmezlik, plevral efflizyon, tromboflebit, gastroenterit)
takip edildi. Her iki grubun tiim postoperatif
morbiditeleri kaydedildi. TPN’ye bagli komplikasyonlar
¢alisma grubunun toplam komplikasyonlarina eklendi.
Her iki grup arasindaki major komplikasyonlar ve
toplam  komplikasyonlar  agisindan istatistiksel
degerlendirme yapildi. Morbiditeler igerisinde sayilan
enfeksiyonlar, istatistiksel agidan ayr1 olarak tekrar
degerlendirildi. Mortalite agisindan postoperatif erken
donem 6nemsendi. Primer hastaliklara bagl ge¢ dénem
mortaliteleri ~ dikkate  alinmadi.  Biyoistatistiksel
degerlendirmede ki kare testi uygulandi.

Sonuclar

Hastalarin yasi; Grup 1’de ortalama (52.1 + 14.6) olarak,
Grup 2°de (55.8 £ 17.8) olarak bulundu. Hastalarin 40’1
(%56.4) kadin, 3171 (%43.6) erkekti. Kadin / Erkek orani
yaklasik 1.3 / 1 olarak bulundu.

Her iki grup son 6 ay i¢inde kilo kaybi agisindan
karsilastirildiginda, Grup 1°de kilo kayb1 (11.32 + 4.89),
Grup 2’de kilo kaybr (3.60 + 4.61) olarak saptandi.
Hastalar tanilarma gore smiflandirildiginda, Grup 1°de
pankreas kanseri sayisinin Grup 2’ye gore sayica yiiksek
olmast ve Grup 2’de de kolon kanserlerinin Grup 1’e
gore sayica yiiksek olmalarma karsmn, her iki grup
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arasinda GIS kanserlerin goriildiigii lokalizasyonlar
acisindan benzerlik oldugu goriildii (Sekil 1).

Tablo 3. Tiim komplikasyonlarin dagilimu.

Istatistiksel

Komplikasyonlar Deger

Grupl Grup2

Safra KesesiCa .
Pankreas Ca _
Rektum Ca _
Kolon ca [ mGrup2
ince Barsak Ca ||l mGrupl
[~
s

Duodenum Ca

Mide Ca

Sekil 1. GIS kanserlerinin goriildiigii lokalizasyonlar.

Caligmaya alinan 71 hastanin 44’{ine kiiratif, 27’sine
palyatif ameliyat prosediirleri uygulanildi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara uygulanan ameliyat prosediirleri.

Ameliyat Tipi

Kiiratif Ameliyatlar Grupl Grup2 Toplam
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 (Kiiratif) 21 23 44
Palyatif Ameliyatlar

Gastrojejunostomi + Kolesistojejunostomi 9 3 12
Karaciger Metastazektomi 1 2 3
Tiip jejunostomi + Tiip Gastrostomi 3 2 5
Kolostomi 1 1 2
Eksploratris Laparotomi 1 4 5
Toplam (Palyatif) 15 12 27
Toplam Ameliyat 36 35 71
Postoperatif major komplikasyonlar

degerlendirildiginde; Grup 1°de anastomoz kagagi,
intraabdominal apse, brid ileus, evantrasyon, kronik
solunum yetmezIligi goriildi. Kronik solunum yetmezligi
goriilen 2 hasta, postoperatif 4 giin siireyle mekanik
ventilatdr destegine ihtiya¢ duyan hastalardi. Grup 2’de
pulmoner emboli, evantrasyon, dekiibit iilseri, miyokard
enfarktiisii, serebrovaskiiler atak goriildii (Tablo 3). Tki
grup arasinda major komplikasyonlar agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Ki kare=0.06,
SD=1 p=0.80). Minér komplikasyonlar da Tablo 3’de
gosterildi.

TPN’ye bagli 6 adet komplikasyon goriildii. Bunlar 3
adet hiperglisemi, 1 adet pndmotoraks, 1 adet 16kopeni,
1 adet tromboflebit seklinde idi. Sadece lokopeni
nedeniyle TPN durduruldu. Tim enfeksiyon oranlari
acisindan degerlendirildiginde, Grup 1 ile Grup 2
arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi (Ki
kare=0.002 SD=1 p=0.957).

Major, minér ve TPN’ye bagli komplikasyonlar dahil
edilerek toplam morbiditeye bakildiginda her iki grup
arasinda anlamli fark bulunamadi (Ki kare=0.21 SD=1
p=0.727).

Anastomoz Kagagi 2
Intraabdominal Apse
Brid ileus

Pulmoner Emboli
Evantrasyon
Dekiibit Ulseri
Miyokard infarktiisii -
Serebrovaskiiler Atak -
Kronik Solunum
Yetmezligi

Yara Enfeksiyonu
Atelektazi

Idrar Yolu Enfeksiyonu -
Uzans Tleus

Gegici Solunum
Yetmezligi

Plevral Efflizyon
Tromboflebit
Gastroenterit

TPN komplikasyonu
Toplam Morbidite

P=0.80

N N

R

[ V)

=
P Wk bW

1
1

TPN ()
20 P=0.727

Vo k-

Mortalite acisindan gruplar karsilastirildiginda erken
donemde her iki grupta birer mortalite oldu. Grup 1 ile
Grup 2 arasinda mortaliteler arasinda anlaml
istatistiksel fark gozlenmedi (p=0.976). Grup 1’de 67
yasinda kadin mide kanseri, postoperatif 5. giin
kardiyopulmoner arrest gegirdi ve eksitus oldu. Grup
2’de mide kanseri 84 yaginda kadin, postoperatif 1. giin
miyokard infarktiisii nedeniyle exitus oldu.

Tartisma

Kanser hastaliklarda ortaya ¢ikan zayif hasta
goriintiisiine bir anlamda herkes alisiktir. Cogu zaman
yapacak ¢ok da fazla bir seyin olmadigi normal bir
sonug olarak algilanabilir. Oysa bunu etkileyen yetersiz
beslenme hali, diger bir deyisle hastaliga bagh
malniitrisyon, higbir hastalifin kag¢milmaz sonucu
degildir. Bu durum eger zamaninda anlagilir ve tanimirsa
tedavi edilebilir. Bu bilgiler 1s1ginda hastalarin
malniitrisyona bagh olarak cikabilecek
komplikasyonlarint 6nlemek igin, primer patolojileri
tedavi ederken malniitrisyonlarin1 da diizeltmek gerekir.
Ciinkii  hastalarin ~ cerrahi  Oncesi ve  sonrasi
kaybedilmesinde malniitrisyon ¢ok oOnemli bir yere
sahiptir (13). Ciddi malniitrisyonun, %30 oraninda
siddetli kayiplara yol agtigi, kanser nedenli liimlerin
%30’undan, GIS kanser nedenli 6liimlerin  %30-
50’sinden ve ileri evre pankreas kanser nedenli
Oltimlerin %80’ninden sorumlu oldugu klinisyenlerce
biiyiik oranda kabul gérmektedir (7). Ockenga ve ark.
(14) progresif malniitrisyonun veya kaseksi olusumunun,
GIS kanserli hastalarda stk oldugunu belirtmislerdir.

Hastalarin niitrisyonel durumlarinin ortaya konulmasinin
amacli, yiiksek riskli hastalar1 saptayip, uygun bir
beslenme  rejiminin  uygulanmasini  saglamaktir.
SGD’nin malniitrisyonu belirlemede kullanilan diger
metodlar kadar giivenilir ve dogru sonuglar verdigi
birgok calismada gosterilmistir  (15,16-19). Bizim
¢alismamizda, SGD ile malniitrisyon derecelendirilmesi
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yapilan hastalarin  %50.7’sinin  ciddi malniitrisyonlu
oldugu tespit edilmistir.

GIS kanserli hasta popiilasyonunu genellikle ileri yas
grubu olusturmaktadir. Bizim ¢aligmamizda hastalarin
yas ortalamalart 53.9+16.4 idi. Ancak yapilan bir
calismada, preoperatif nutrisyonel durumu benzer GIS
kanserli hastalarda elektif major abdominal cerrahi
yapildiginda, morbidite ve mortalite ile yas arasinda bir
korelasyon saptanilmadig belirtilmigtir (20).

Caligmamizda, ciddi malniitrisyonlu hastalara TPN
uygulamamizin sebebi, hastalarin oral ve/veya enteral
yoldan yeterli diizeyde beslenememeleridir (istahsizlik,
bulanti, kusma, diyare, parsiyel obstriiksiyon).
Jeejeebhoy (21), GIS’in kullanilamadigi veya EN’nin
tolere edilemedigi durumlarda, malniitrisyon risklerinin
varliginda EN’e alternatif olarak TPN’nin ayni oranda
etkin oldugunu belirtmektedir. Iapichino ve ark. (22),
beslenme  desteginin  durumu  kritik  hastalarin
tedavisinde onemli rolii oldugunu, barsak fonksiyonlari
bozulan hastanin parenteral beslenme destegine
gecilmesinin daha dogru oldugunu, abdominal cerrahi
ameliyatlarindan ~ sonra  enteral  beslenme ile
komplikasyonlarin ~ goriilebilecegini ve en uygun
beslenmenin parenteral yolla beslenme oldugunu
belirtmislerdir.

Cerrahiden birka¢ giin Once parenteral beslenmeye
baglama ile malniitrisyonlu kanser hastalarinin fayda
goriip gdrmeyecegi sorusu ise halen tartigmalidir.
Kontrolsiiz ¢alismalar, genel kondisyonu cerrahi igin
uygunsuz olan hastalarin periferik parenteral niitrisyonla
ile uygun hale getirilebilecegini gostermistir (23).
Bozetti’'nin  (24) GIS kanserli hastalar iizerine
yayinladigi ¢alismasinda, malniitrisyonlu hastalarda
ameliyat 6ncesi 7-10 giin ve ameliyat sonrasi devam
edilen beslenme desteginin (TPN, EN), yalniz basina
postoperatif standart intravenéz sivi veya EN ile
karsilastirildiginda  komplikasyon oranlarmi azalttigt
gosterilmigtir. Archives of Surgery’de 2002 yilinda
yaymnlanan bir prospektif randominize ¢alismada,
malniitrisyonlu ~ kanser  hastalarinda  perioperatif
beslenmenin postoperative morbiditeyi diisiirmede en iyi
yaklasim  oldugu  gosterilmektedir  (25). Bizim
calismamizda, ciddi malniitrisyonlu kanser hastalar
TPN tedavisi ile ancak ciddi malniitrisyonu olmayan
hastalarin morbidite oranlarma yaklagtirilabilmistir.
Buradan ¢ikan sonug, morbiditelerin ancak benzer
seviyeye kadar azaltilabildigi olarak yorumlanabilir. Bu
degerlendirme yapilirken, hastaliklar ve evreleri
yoniinden benzer olduklari da vurgulanmalidir.

Eski yillarda yapilan kontrollii calismalar (26,27),

hipertonik  glikoz  soliisyonu ve aminoasitlerle
desteklenmis  postoperatif — parenteral beslenmenin
postoperatif katabolizmay1 Onlemede ve

komplikasyonlar1  azaltmada %35  dekstroz ile
elektrolitlerin inflizyonundan daha efektif oldugunu
gostermistir.

Miiller ve ark. (11), GIS kanserli hastalarda preoperatif
TPN’nin etkileri iizerine yaptiklari ¢aligmada 66 hastaya

preoperatif 10 giin TPN uygulanmig ve 59 hasta kontrol
grubu olarak ayrilmigtir. TPN grubunda belirgin major
komplikasyon ~ve  mortalitede azalma  oldugu
gosterilmistir. Postoperatif yara enfeksiyonu ve pndmoni
TPN grubunda daha diisiik olmakla birlikte, belirgin
farklillk  saptanmamustir. Thompson ve ark. (10)
tarafindan yapilan, GIS kanserli hastalarda perioperatif
TPN’nin degerlendirildigi caligmada, 18 giin boyunca
perioperatif TPN verilen, randomize olarak preoperatif
kilo kayiplarmma gére secilmis hastalarda major
komplikasyon ve mortalite agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir. Sadece kilolarini koruduklari
goriilmiistiir. Bu caligmadaki en biiyiik yetersizlikler
hasta sayisinin azligi (12 hastaya TPN uygulanmus),
hastalarin = malniitrisyon  smiflamasinda  kullanilan
parametrelerin eksikligi, dolayisiyla gruplar arasinda
olusan farkliliklardir. Ayrica kilo kayb1 10 libre (4.54
kg) ve iizerindeki hastalara TPN uygulanmasi 6nemli
farklardir. Bizim ¢alismamizda ise TPN uygulanan
gruba bakildiginda son 6 ayda kilo kaybi 11.32+4.89
oldugu goriilmektedir. TPN uygulanmayan grupta dahi
3.60+4.61 olarak saptanmustir. Bellantone ve ark. (28)
tarafindan yapilmig bir ¢alismada, hastalar ameliyat
oncesinde malniitrisyonu olanlar ve olmayanlar seklinde
ayrildiktan sonra malniitrisyonu olanlara preoperatif en
az 7 gin TPN verildiginde komplikasyon oraninin
%53’den %21’e diistiigii, mortalitenin de %17’ye (1/6
hasta) diistiiglinii bildirilmistir. Alt gruplardaki hasta
saytlarinin ~ azligit nedeniyle bu farklar anlamh
bulunamamustir. Eger yalnizca iyi beslenmis olanlara
bakilirsa, TPN vermenin herhangi bir iyilestirme
saglamadigi gOriilmiistiir. Veterans Affairs Total
Parenteral Nutrition Cooperative Study Group (12)
tarafindan 1991 yilinda yaymnlanmis olan 11 merkezli
prospektif bir ¢alisma Onemli bir yere sahiptir.
Malniitrisyonu olan 395 cerrahi hasta segilmis ve
bunlara en az 7 giin (7-15 giin) preoperatif ve ayrica 3
giin postoperatif TPN verilmis ya da hi¢ perioperatif
TPN verilmemistir. ki grup arasindaki farklara
bakildiginda, enfeksiyon oranlari diginda
komplikasyonlarda anlamli fark saptanmamistir. Yani
biitiin hastalara perioperatif donemde TPN vermenin
sakincali oldugu goriilmektedir. Ancak hastalar
malniitrisyon derecelerine goére siniflandirildiklarinda,
farkli bir tablo ortaya g¢ikmaktadir. TPN’nin, ciddi
malniitrisyonlu hastalarda 6zellikle enfeksiyon dist
komplikasyonlar1 anlamli olarak azalttigi goriilmiistiir.
Bir meta-analizde, TPN’nin cerrahi hastalarda mortalite
ve morbidite Tlzerine etkileri arastiran 27 adet
randominize ¢alisma alimmistir (29). Bu caligmalarin
ortalama hasta sayilart 100’in altindadir. Mortalite
oranlart %0-30 (%8.6) bulunmustur. Bu c¢aligsmalarin
timii degerlendirildiginde, standart tedavi ile (oral diet
ve iv. dekstroz) TPN tedavisi karsilastirildiginda
mortalite  lizerine  hi¢cbir  etki  bulunamamustir,
komplikasyon  oranlarinda da  belirgin  azalma
saptanmamistir. Bu ¢aligmalarin sonuglari ayr1 ayri
degerlendirildiginde, TPN kullaniminda 1988 veya daha
once yayinlanan ¢aligmalarin komplikasyon oranlarinda
belirgin azalmalar goriilmiistiir. Ancak 1989 ve
sonrasinda yapilan c¢aligmalarda bu net olarak
gosterilememistir. Bunun sebebi olarak, metodolojik
kalite farkt oldugu diisiiniilmistiir.

144



Gaziantep Tip Derg 2011;17(3): 141-146
Gaziantep Med J 2011;17(3): 141-146

Baskonus ve ark.

Bizim ¢alismamizda, major komplikasyon oranlarmin
ciddi malniitrisyonlu grupta (%19.41), kontrol grubuna
(%17.11) gore biraz daha yiikksek olmasina ragmen
anlamli bir fark bulunamamistir. Bu sonug, ciddi
malnutrisyonlu ~ Grup 1 hastalarindaki ~ major
komplikasyonlarin, ciddi malniitrisyonu  olmayan
hastalardaki majoér komplikasyonlarin seviyesine kadar
indirilebildigi seklinde yorumlanabilir. Major, minor ve
TPN komplikasyonlart katilarak toplam morbidite

hesaplandiginda,  ciddi ~ malniitrisyonlu  grubun
komplikasyon oranlariin kontrol grubunun seviyesine
kadar diisiiriilebildigi goriilmektedir. Bu durumda

perioperatif TPN’nin yararindan s6z edilebilir.

Mortalite tizerine etkiler degerlendirildiginde, literatiirde
farkli gortisler mevcuttur. Bunlardan birinde benzer
niitrisyonel durumdaki gruplar karsilastirnldiginda GIS
kanserli hastalarda preoperatif TPN’nin mortalite
oranlarmi  belirgin olarak azalttigi  gosterilmistir.
Heyland ve ark. (29) tarafindan yapilan bir meta-
analizde ise cerrahi hastalarda mortalite oranlarinimn
etkilenmedigini savunulmus ve yayinlar arasindaki yil
farkina, metodolojik kalite farklarina baglanilmstir.
Caligmamizda, mortalite oranlari iki grupta benzer
¢ikmus, aralarinda belirgin farklilik saptanmamustir. Bu,
mortalitenin ciddi malniitrisyonlu hastalarda bir miktar
azaltilabildigini diisiindiirmektedir. Ciinkii caligmamizda
hasta gruplari yukarida bahsedilen meta-analizdeki gibi
heterojen gruplarindan degil, tamamu tanilari konulmusg
GIS kanserli hastalardan olusmaktadir. Bunun yaninda,

buradaki farkliliklarin tiim ¢aligmalarda hastalarin
ozellikle kanserli hastalarda evrelendirmesinin net
olarak belirlenmemesi, malniitrisyon

derecelendirmesinde kullanilan metodlarda olusabilecek
farkliliklarin gruplara yanstyabilecegi fikri bu karsitliga
yol agabilir.

TPN’nin  enfeksiyonlar  iizerine  etkileri  gesitli
caligmalarca degerlendirilmistir. Von Meyenfeldt ve ark.
(30), niitrisyonel destek verilen grup ile ciddi
malniitrisyonu olmayan kontrol grubu arasinda belirgin
farklilik bulamamuslardir. Veterans Affairs Group (12)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, postoperatif 30 giinliik
stire iginde TPN verilen grupta (%14.1) kontrol grubuna
(%6.4) gore anlaml oranda enfeksiy6z
komplikasyonlarda artig goriilmiistiir (p=0.01). TPN ile
tedavi edilmis olan hastalarda kontrol hastalarina goére
cerrahi Oncesi daha uzun siire hastanede yatirildig: igin
(ortalama 5 giin), muhtemelen rezistans patojenlerin
kolonizasyonuna olanak sagladigi diistiniilmiistiir.
Bunun aksine TPN ile tedavi edilen ciddi malniitrisyonlu
hastalarda enfeksiyon sikliginda artis olmadigi ve
enfeksiyon dig1 komplikasyonlarin belirgin olarak daha
az gorildigl belirtilmistir. Miiller ve ark. (11) ise
calismalarinda lipidleri One siirerek, lipid igerikli
preoperatif TPN alanlarda, lipidsiz TPN alanlara gore
mortalite oranlarmin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda, ciddi malniitrisyonlu TPN verilen
grup ile ciddi malniitrisyonu olmayan kontrol grubunda
enfeksiyon sayilari benzer bulundu. Bu sonugla, ciddi
malniitrisyonlu hastalarin enfeksiyon oranlarmnm ciddi
malnutrisyonu  olmayanlardan daha yiiksek olmasi
beklenirken, perioperatif TPN ile azalnus olabilecegi

kanaatine varilabilir. Ancak, bu ¢ok agik degildir. Bunun
yaninda, multipl faktorlerin etkili olabilecegi de
distiniilmiistir.  TPN  swrasinda ve  ameliyatta
sterilizasyona dikkat edilmesi, kolon cerrahisi uygulanan
tiim hastalara barsak temizligi yapilmasi ve TPN’ye
glutaminin eklenmesinin etkinligi de olabilir. Glutamin
ile  zenginlestirilmis beslenme  desteginin  ciddi
enfeksiyonlarin insidansint 6nemli oranda azalttigt
literatiirde belirtilmektedir (31,32).

Bu konunun bir ¢ok parametreden etkilenmesi, her yeni
gin farkli niitrisyonel degerlendirme metodlarmin
bulunmasi, farkli tedavilerin gelistirilmesi ile beslenme
ve morbidite-mortalite  arasindaki iligkiler halen
karmasikligini korudugu goriilmektedir. Hasta sayilari
ve spesifiteleri arttirilarak, ameliyat cesitliligi de goz
oniine almip yapilacak olan yeni c¢alismalarda daha
giivenli sonuglar alinacaktir.
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