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OZET

Klinigimizde sikga uygulanan nutrisyonel destek (ND) programinin
hedefi, faydalari ve sorunlarini ortaya koymak amacli retrospektif, kesitsel bir
calisma baglattik. Bu amacgla 2005 ve 2006 vyillarinda klinigimizde
enteral/parenteral nutrisyon uygulanan hastalarin dosyalari; ND endikasyon ve
uygulama protokollerini degerlendirmek, komplikasyonlarini saptamak,
nedenlerini ortaya koymak ve uygulamada yasanan sorunlarin etkinligi
hakkinda fikir sahibi olmak, hasta mortalite ve morbiditesi ile hastanede kalis
suresi Uzerindeki etkilerini anlamak, uygulama sirasinda karsilasilan genel
sorunlari irdelemek, erken enteral nutrisyonun etkilerini anlamak, major
ameliyatlarda uygulanan imminonutrisyonun standart nutrisyona gore klinik
sonuglar tzerine etkilerini ortaya koymak amaciyla incelendi. ND ihtiyaci olan
hastalarin tanimlanmasini saglayacak tum dunyada yaygin ortak bir
sorgulama  sisteminin  olmamasi  olayin  multifaktoryel  olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte tum skorlama sistemleriyle de birbirine
yakin sonuclar elde edilmesi nutriyonel destek uygulamasinin bilingli bir
sekilde yapilabilmesi igin kullanilacak tarama sisteminin tercihinin saglik
personelinin egitiminin ve ND ihtiyaci degerlendiriimesinin her hastada
mutlaka akla getirilmesinin daha on planda gerekliligini sart kosmaktadir.
Arastirmanin her asamasinda karsimiza ¢gikan en onemli problem kayitlarin
tutulmasindaki aksakliklar oldu. ND acisindan degerlendirilen her hastada
mutlaka degerlendirmenin somut hale getiriimesini saglayacak sistemlerin
kaydinin tutulmasi gerekmektedir. ND uygulamasinin hangi endikasyonlarla
uygulandigina dair bilgilerin eksikligi retrospektif bir inceleme sirasinda
(yerinde endikasyonlarla uygulansa bile) dogru uygulamalarin yapilip
yapllmadigi konusunda net bir fikre sahip olmamiza engel olmaktadir.
Kayitlarin  tutulmasindaki aksakliklar ayni sekilde ND uygulamasinin
hedeflerinin ve komplikasyonlarinin ortaya konmasinda da sikinti
yaratmaktadir. ND, cerrahi hastasinin bakiminda 6énemli bir yer kaplamanin
yanisira uygun kosullarda uygulandigi taktirde cerrahinin sonuglarina katkisi

kaniksanmayacak bir tedavi modalitesidir.

Anahtar kelimeler: Nutrisyonel destek , parenteral, enteral.



SUMMARY

Targets, benefits and results of the nutritional support program

performed in general surgery clinic.

The goal of nutritional support (NS) program which is applied in our
clinic is to start a retrospective study so that we can show the advantages and
disadvantages the files of the patients who were applied enteral/parenteral
nutrition in the years 2005 and 2006 have been examined in order to evaluate
the application principles, find out the complications, state the reanans of
them, get information about the problems that we come across during the
applications, understand the patients mortality and morbidity and their effects
on the period in which they stay in the hospital discuss the general problems
that are seen during the ap, understand the effects early enteral nutrition and
put the effects of the immunonutrition used in major operations on clinic results
compared to the standart nutrition. Not being a common system which
describes the patient who need NS in the world emerges from the events
being multifactorial. However, we get the similar results whit all the scoring
system. That' s why 1t is much more neccessary to remember on the each
patients the preference of the scoring system used, the education of the healt
staff and the evaluation of the need of NS the most important tackle which we
come across during the survey was the difficulty in taking records. For each
patient who is evaluated for NS, recodrs have to be kept. Lacking of
information about on which endications NS has been applied prevents us from
having a definite idea whether they have given a correct practise during a

perspective investigation. Problems about the keeping records also occur



difficulties about the showing of the aims of NS is very important for the
surgery patients and all. If it is used under suitable conditions, its contributions

to the effects of the surgery is vital.

Keywords: Nutritional support, enteral, parenteral.



Giris

Malnutrisyon, enerji, protein ve diger besin &gelerinin aliminin
azalmasi ya da artmasiyla ortaya c¢ikan doku/vicut yapisinda, (alani,
bayuklugu, kompozisyonu) vicut fonksiyonlarinda ve klinikte dlgulebilen etkiler
ortaya g¢ikaran bir durum olarak tanimlanabilir (1). Malnutrisyon genis bir
terimdir ve sadece protein enerji malnutrisyonunu degil, mikronutrientler gibi
Oteki besin Ogelerinin eksikligini de icerir (2). Protein enerji malnutrisyonu
(PEM) kilo kaybi, hipoalbuminemi, iskelet kasi kitlesinde azalma, yag
depolarinda azalma ve total lenfosit sayisinda azalma ile karakterizedir (3).

PEM’in baslica 3 tipi mevcuttur;, Marasmus, Kwashiorkor ve Marasmik
kwashiorkor. Marasmus, genellikle aglik ya da ciddi kaseksi olarak bilinen,
enerji harcamasina kiyasla enerji aliminda kismi azalma ile birlikte seyreden
klinik durum olarak tarif edilir. Genellikle enerji rezervlerinin tikenmesi sonucu
alinan enerji miktarindaki azalmaya bagli olarak aylar ya da daha uzun sirede
geligir. Belirtileri yag ve kas dokusunda azalmadir. Bagka bir hastalik ilave
olmadikga, albumin konsantrasyonu, immin cevap ve yara iyilesmesinde
olusacak bozulmalar, ge¢ donemde olusur.

Hipoalbiminemik malnutrisyon olarak da bilinen Kwashiorkor ise, akut
hastaliklarda, kafa travmalarinda, ciddi travma ve sepsiste gorilen bir klinik
durumdur. Hormonlar ve monokinler tarafindan olusturulan travma yada
inflamasyona metabolik cevabin sonucunda olugan bu bulgular, marasmusa
gore ¢ok daha erken ortaya ¢ikar. Hastanin gorunusu genellikle aldaticidir.
Marasmusla ters olarak hastanin kilosu normal sinirlarda ya da fazladir ve
hasta malnutrisyondaymis gibi gorinmez. Fiziksel degisiklikler olarak; 6dem,
kolay kirilabilen saglar ve cilt bozukluklari, dekubut Ulserleri ve vyara
iyilesmesinde gecikme go0zlenirken, laboratuar bulgulari olarak ta, dusuk
albumin dlzeyi, degisken eser elementler, yuksek kan glukozu, I6kosit degeri,
nitrojen atilimi ve akut faz reaktanlari ile karakterizedir (4).

Hastanede yatan hastalar ele alindiginda malnutrisyon prevelansi
%30-50" dir. Bu oran aslinda klinikler arasi c¢ok buyuk fakhliklar
gOstermektedir. Kuzey Iskandinavya’da kanser klinikleri ve Inflamatuar barsak

hastaliklar kliniklerinde %80’ lere ¢ikan bu oran, genel cerrahi kliniklerinde



%30-40’ lar diizeyindedir. Ulkemizdeki gercek durum tam olarak bilmemekle
birlikte, Klinik Enteral Parenteral Nutrisyon Dernegi (KEPAN) tarafindan 2006’
da Turkiye’ de 19 sehirde 34 hastanede yuratulen ve 29139 hastanin
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) tarama testi kullanilarak
nutrisyonel degerlendirmesinin yapildigi ¢cok merkezli ¢alismada nutrisyonel
acidan risk altinda hasta orani %15 olarak rapor edilmistir (5).

Hastalarin bir kisminda da hastanede kaldigi sure igerisinde
nutrisyonel sorunlar geligebilir. latrojenik malnutrisyon olarak tanimlanan bu
durum ozellikle hastane yemeklerindeki sorunlar, hastalarin tetkikler nedeniyle
ac birakilmalari, hastanin artmis gereksinimlerinin dogru olarak algilanmamig
olugsu gibi ¢esitli faktorlerden kaynaklanmaktadir. Literatirde siklikla
vurgulanan problemin, Ulkemiz kogullari igin dnemli bir sorun oldugu KEPAN
tarafindan yurutilen c¢ok merkezli galismada da ortaya konmustur. Bu
calismada iatrojenik malnutrisyon gelisme oraninin bir haftanin sonundaki
tekrar degerlendirme neticesinde % 6,25 oldugu rapor edilmis ve Turkiye igin
iatrojenik malnutrisyonun 6nemli bir problem oldugu bildirilerek hastanede
yatis suresinin uzunlugu ile iligkisi vurgulanmistir (5).

Malnutrisyon prevelansini tam olarak yorumlamaktaki sikintilarin bir
nedeni de malnutrisyon riskini belirlemede kullanilan parametrelere bagli
olarak sonuglarin degisebilmesidir. Bu durum esas olarak tarama,
degerlendirme ve uygulama protokollerinin eksikliginden ve klinisyenlerin
nutrisyon egitiminin  yetersizliginden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
malnutrisyonunun  epidemiyolojisi  dikkate alindiginda  malnutrisyonu
tanimlamada kullanilan kriterlerin belgelenmesi zorunludur.

Malnutrisyon riskinin belirlenmesinde kullanilacak olan tarama testleri
basit, hizla uygulanabilir ve malnutrisyon riski tasiyan tim hastalan
saptayabilecek duyarlilikta olmali, kolay anlasiilmali, rakamsal olarak
skorlanabilmeli ve denetlenebilir olmahdir. Tarama yonteminde temel olarak
dort basit soruya yanit aranir: 1) Son gunlerdeki kilo kaybi, 2) son gunlerdeki
besin alimi, 3) vicut kitle indeksi(VKI), 4) hastalik siddeti ve malnutrisyon

riskini isaret eden diger dlgumler (6).
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tarafindan 2003 yilinda yayinlanan kilavuzda, hastanede yatan hastalar igin

NRS 2002° nin (Tablo 1) kullaniimasi dnerilmektedir (7).

Tablo- 1: NRS 2002 tarama testi.
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Table 1 Initial screening
Yes No
I Is BMI =20.57
2 Has the patient lost weight within the lasi 3 months?
3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?
4 Is the patient severely ill 7 {e.g. in intensive therapy)
Yes: IF the answer is “Yes' to any question, the screening in Table 2 is performed.
Nu: If the answer is “No' to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient eg. is scheduled for a major operation,
a preventive nutritional care plan is considerad to avoid the associated risk status,

Table 2 Final screening

Inpraired nutritonal status

Severity of disease (= Increase in requinments)

Absent
Seore )

Mormal mutritional status

Absent
Seore )

Mormal nutritioral requirements

Mild Score 1

Wi los = % in 3mthe or Food intake
helow H-T5%, of normal requirement
in preceding wezk

Mild Score 1

Hip fracture* Chronic patients, in
particular with acute complications:
cirrhoais®, COPDY. Chronie

hendislyas, dabetes, oncolrgy

Moderate Seore 2

Wi loss =5% in 2 mths or BMI 185 -
103 + impaied gereml condition or
Food intake 28-60% of normal
requirement in precoding week

Moderate Seore 2

Major abdominal surgery* Stroket
Severe praimonia, hemaiologle
il

Sewie Soome 3

Wit loas =5% in | mth (= 15%in 3
mits) or BMT <185 + impaired
peneral condition or Food intake (-25%
of normal mequirement in preceding
week in preceding week.

Sewie Soome 3

Head injury* Bone marrow
transplntation® Mutensive eore
patienis [ APACHE = 1)

Sonre:

Senre

=Tatal score

Age

if =70 years: add | to total score abovwe

—:q,;e-adjuﬁ[td tatal soore

Seore =3 the patient is nutritionally at-risk and a mutritional care plan i initiated
Seore <X weekly rescreening of the patient. If the patient g, is schadulad for a major opemtion, a preventive mutritional care plan & considerad to avoid the

asmociated ridk atahs.

NRS-2002 is based on an
inferpre-tation of available
randomized clinical trials.
*indicates that a trial directly
supports the eategorization of
patients with that diagnesis.,
Diagneses shown in fialles are
hased on the prototypes given
helow.

Nutritiomal risk i defined by the
present nutrithonal sate and risk
of impairment of present stahs,
due to inereased :equj:mrml L5
cawsed by stress metabolism of
the clinieal condition.

A mutrithomal care plan i indicated in all
patients who are

(1) severely undernowrished {sore=3),
of (2 severely ill (score=3), or (3)
modertely undernourished + mikily il
(geore 2 13, or (4) mildly
undernowrished + moderately ill (soom
1+2).

Prototypes for severity of disease

Seore =1: a patient with chonic dizease,
admitted to espital due to
complications. The patient i weak but
out of bed regulardy. Protein re-

quirement is increased, but can be coverad by oral diet or supplements in

mest cases.

Seore=12 a patient confined to bod due to llness, eg. following major
ahdominal surgery. Protein requinement i substantially increased, but can be
covemed, although artificial feeding is required in many cases.

Seore= Y a patient in intersive care with asisted ventilition ete. Protein
requirement is increased and cannot be coverad even by artificial foading.
Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenated.




NRS 2002’ ye gore toplam skor 3 ve/veya 3'ten blyukse hasta icin bir
beslenme plani olusturulmasi onerilmektedir. Degerlendirme sonunda risk
altinda oldugu tesbit edilen hastada, metabolik/fonksiyonel sorunlar standart bir
planin uygulanmasina izin vermiyorsa ya da hastanin nutrisyonel agidan risk
altinda olup olmadigi hakkinda bir siphe varsa hastanin nutrisyonel destek
tedavisine karar vermek icin daha detayli degerlendirme Onerilmektedir.
Malnutrisyona neden olan tum faktorler ve hastalik dykusu ayrintili anamnez ile
arastiriimahdir (6).

Nutrisyonel degerlendirmede kullanilabilecek parametreler iginde;
antropometrik incelemeler (klilo-boy 6l¢ctimleri-oranlari), triceps deri kivrim
kalinhgi (subkutan6z yag dokusu igin), kol c¢evresi (Kas ve protein igin)
Olcimleri ile vacut kompartmanlarinin durumunu goOsterebilecek testler
bulunmaktadir. Bu amagcla kantitatif analizler (kreatinin-boy indeksi, idrarda 3
metil histidin 6lgima, nitrojen dengesi olgumu, hepatik protein degerleri) ile
fonksiyonel incelemeler (norofizyolojik c¢alismalar, el sikma gucu
dinamometresi, solunum kas basinglari, immun kompetans gibi) yapilabilir.

Vucut agirhgindaki  azalmalar protein-enerji  malnttrisyonunun
gOstergesi olarak kabul edilebilir. Ancak vucut agirligi ve bunu temel parametre
olarak alan VKIi, kas, yagd, su ve kemik agirliklarinin timini kapsar. VKI

hesaplamasi asagidaki formulle hesaplanir.
VKI = Agirlik (kg ) / boy? (m)
VKI > 27 fazla kilolu, VKI < 18.5 zayif olarak degerlendirilir. VKI < 16 olmasi
artmis mortalite ile iligkilidir. Ancak vicutta yaygin édem mevcudiyetinde kilo
artisinin yanlhisliklara yol agabilecegdi dikkate alinmalidir. Bu durumda
Vucut Kitle Degisimi = (Orjinal agirlik— O anki agirlik/ Orjinal agirlik)
formulinin kullanimi 6nerilmektedir.

Beslenme durumunun ortaya konmasi ve takibinde biyokimyasal

parametreler kullanilir. Hepatik proteinler (prealbumin, retinol baglayici protein)



kisa yarilanma omdurleri nedeniyle erken donemde degigsikliklere ugradigindan
hem tanida, hem de tedavinin takibinde gtvenilirdirler (6).

Prealbumin; tiroid hormonlarini tagsima goérevi yapar ve dolagimda
retinol baglayici prealbumin kompleksi seklinde bulunur. Yarilanma omru
yaklasik 2-3 gundur. Karacigerde yapildigi icin, karaciger hastaliklarinda
miktar1 azalirken, bobrek yetmezliginde atiliminin azalmasina bagl miktar
artar, nutrisyonel sorunlar kan duzeyini etkiler. Saglikli bireylerde referans
arahgi 17- 42 mg/dL’ dir.

Albumin; karacigerde uretilen bir proteindir. Plazma onkotik basincin en
onemli kaynagidir. Saglikh bireylerde ginde 14 gr (200 mg/gun) Uretilir. Ayrica
yarilanma omrunin 20 ginden uzun olmasi nedeniyle erken donem
nutrsiyonel problemler hakkinda bilgi vermez. Plazma albimin dizeyi birgok
faktorden ve patolojik kosuldan etkilenmesi nedeniyle kan duzeyindeki
degisiklikler sadece nutrisyonel durumla ilintili degildir. Kisaca bir nutrisyonel
parametreden daha ¢ok iyi bir prognostik gdstergedir. Saglikli bireylerde
referans araligi 3,5-5 g/dL’dir (8).

Triseps cilt kalinh@i 6lcimu (TCK); vucut yag indeksi hakkinda bilgi
verir. Kaliper ile milimetrik olarak olgulir. Dort-sekiz milimetre arasindaki
degerler sinirda olan yag deposunu, ¢ mm’den dusuk degerler ciddi yag
dokusu kaybini gosterir.

Orta kol cevresi (OKC); tum vicut kutlesini isaret eder ve santimetre
olarak olgulir. Onbes cm ve az olmasi dayanikli doku kas depolarinda
azalmayi gosterir.

Orta kol kas cevresi (OKKC); vicut kitlesinin guglendirilmis 6lgumudur.
MAMC= MAC - (TSFx 0.314) formlulu ile hesaplanir.

Kreatinin-boy indeksi (KBI); idrar ile kaybedilen kreatinin miktari viicut
kas kutlesi ile orantilidir. Boya gore standardize edilmis kreatinin atilimi, vicut
kas kutlesini gostermektedir. 24 saat toplanmig idrarda bakilir.

KBI = (Olgtilmis idrar kreatini / ideal idrar kreatini) x 100

formald ile hesaplanmaktadir.



Kas gucu; fonksiyonel olgiimlerde natrisyonel durumun belirlenmesine
katki saglamaktadir. Tedavi baslandiktan sonraki 4- 7 gun iginde kas
fonksiyonlarnda iyilegsme izlenir (6).

ESPEN kilavuzlarinda tarif edilen “Ciddi Nutrisyonel Risk” hastanin
guncel ve potansiyel nutrisyonel-metabolik duruma bagli olarak cerrahi sonrasi
karsilasilabilecek daha iyi veya daha kotu sonug olasiliklarini belirlemek igin
kullanilan bir degerlendirmedir (1).

Ciddi Nutrisyonel Risk asagidaki kriterlerden bir veya daha fazlasinin
varhgiyla tanimlanmaktadir;

* 6 ay icinde > %10 -15 kilo kaybi

« BMI <18,5 kg/m?

* SGA Grade C veya NRS=3

* Serum albumin < 30 g/ | (hepatik/renal disfonksiyon bulgusu
olmadan)

Ciddi nutrisyonel risk kriterlerinden en az birinin varliginda major
cerrahinin ertelenerek, girisim oncesi 10- 14 gin nutrisyonel destek
uygulanmasi ESPEN kilavuzlarinda A duzeyinde kanit olarak onerilmektedir.
Kullanilabilir oldugu her zaman enteral yol tercih edilmelidir (9).

Malnutrisyon, major gastrointestinal cerrahi sonrasi mortalite ve
morbidite oranlarini artirmaktadir. Malnutrisyon ile, yuksek postoperatif
mortalite ve morbidite oranlari arasindaki baglantiya ilk dikkat ¢ceken 1936’ da
Studley ve ark. (10) olmustur. Bu c¢alismada kronik peptik Ulser nedeniyle
gastrektomi yapilan hastalar iginde preoperatif kilo kaybi % 20’den az olan 28
olgudaki morbidite ve mortalite oranlari %10, % 3,5 iken, kilo kaybi % 20’den
fazla olan 18 olgudaki morbidite ve mortalite oranlari %55, % 33 olarak
bulunmustur. Preoperatif malnutrisyon ile kot postoperatif sonuglar arasindaki
bu baglanti daha sonra bircok calismada da defalarca gosterilmigtir (11-19).
Beslenme durumu iyi olan hastalar postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarin
erken geri donusu ile genellikle major cerrahiyi daha iyi tolere ederken, agir
malnutrisyonlu hastalarda anastomoz kacgaklari, enfeksiyoz komplikasyonlar

ve multiorgan yetmezligi gelisebilmektedir. Yapilan calismalar, preoperatif



donem nutrisyonel sorunlarin dizeltiimesi ile bu hastalarin tamamen normal
hastalar gibi iyilestiklerini ortaya koymustur (20).

Bu nedenle hastalarin cerrahi girisim oncesi nutrisyonel durumlarinin
duzeltilmesinin ¢ok buyuk énemi vardir. Ancak bu noktada ND’ in kendine has
komplikasyonlari olabileceg@i gergeginin de goz ardi edilmemesi gerekmektedir.
Ornegin parenteral nutrisyon (PN) icin sepsis, enteral nutrisyon (EN) icin
aspirasyon pnoémonisi gibi. Ayrica uygulanan destegin ozellikle 6zel Urunler
kullanildigr zaman 6nemli bir ek maliyet olugturdugu da dikkkate alinmalidir. Bu
nedenle farkli perioperatif enteral ve parenteral nutrisyonel destek programlari
icin bu riskler ve maliyet acgisindan fayda-zarar ve maliyet-yararlanim

analizlerinin yapilmasi gerekmektedir (21).

Perioperatif Nutrisyonel Destek (PND):

PND’ in temel hedefi, preoperatif agir malnutrisyondaki hastalarin
nutrisyonel durumunu dizeltmek; bdylece operatif riskleri azaltmak, iyilesme
surecinin ve gastrointestinal fonksiyonlarin normale donusunin hizlanmasini
saglayarak normal oral gida alimini ¢cok daha erken dénemde olanakli hale
getirmektir (21).

Perioperatif PN’ un Ozellikle agir malnutrisyondaki hastalarda
uygulanmasi onerilmistir. Bu konuda ilk kez 1991'de Buzby GP ve ark.’ larinin
(22) yaptigi calismaya, 395 laparotomi ve nonkardiak torasik cerrahi
uygulanacak hasta dahil edilmistir. Preoperatif 7- 15 gun ve cerrahi sonrasi 3
gun TPN (total parenteral nutrisyon) uygulanan hastalar TPN grubu olarak,
perioperatuar TPN uygulanmayan grup ta kontrol grup olarak adlandiriimistir.
Her iki grup arasinda major komplikasyon oranlarinda (TPN grubunda % 25.5,
kontrol grubunda % 24.6) , mortalite oranlarinda (TPN grubunda % 13.4,
kontrol grubunda % 10.5) ve nonenfeksiyoz komplikasyon gorulme oranlarinda
(TPN grubunda % 16.7, kontrol grubunda % 22.2) benzer sonuclar elde
edilmigtir. Ancak enfeksiydz komplikasyonlar TPN grubunda, kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel anlamli diuzeyde daha fazla gérulmustir (TPN grubunda %
14.1, kontrol grubunda % 6.4, p=0.01). Enfeksiy6z komplikasyon oranlarinda

yukselme gosteren hastalar bir araya toplanip, subjektif global degerlendirme



ve nutrisyonel risk indeksine gore gruplara ayrnimigtir. Hafif-orta
malnutrisyondaki  hastalarda nonenfeksiydz komplikasyonlarin  gelisme
oranlarina TPN’ nin faydasi goOsterilememistir. Buna karsin agir
malnutrisyondaki TPN alan hastalarda nonenfeksiy6z komplikasyonlar
istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha az gorulmustur  (TPN grubunda %
5.3, kontrol grubunda % 42.9, p= 0.03). Bu calisma vaka segimi yapilmadan
uygulanan nutrisyonel destegin yan etkilerini ortaya koymustur. Ayrica sadece
agir malnutrisyondaki olgularda komplikasyonlarda azalma sagladigi
gosterilmistir.  Aslinda bu c¢alismadaki olgularin tamaminin parenteral
nutrisyonel destek uygulanan olgular oldugu dikkati gcekmekle birlikte vaka
sec¢iminin  6nemini ortaya koymasi bakimindan O6nemli bir nokta
vurgulanmaktadir.

Agir malnutrisyon disinda, 14 gunden daha fazla yetersiz oral alimin
yuksek mortalite ile iligkili oldugu bilindiginden, 7 ginden uzun sure oral
baglanamayacagindan suphe edilen hastalarda her ne kadar belirgin
malnadtrisyonlari olmasa bile nutrisyonel destek uygulamasi oOnerilmektedir
(9,23). Ayrica hedeflenen oral alimin % 60’ indan fazlasini 10 gunden daha
uzun sire alamayacak hastalarda da nutrisyonel destek endikedir. Bu gibi
durumlarda surenin dolmasini beklemeden ve gecikmeden eder mumkunse
enteral yol kullanilarak nutrisyon destegine baglanmalidir (9).

intestinal obstriiksiyon, ileus veya intestinal iskemi gibi nadir durumlar
disinda her zaman enteral yol tercih edilmelidir. Ust GIS fistlllerinde bile EN
uygulanabilir (gerekirse fistulin distaline). Ancak gereken nutrisyon destegi
enteral yol ile karsilanamayan (<%60 kalori gereksinimi) hastalarda PN ile
kombinasyon yapilimalidir (9).

iste bu nedenle PND, mutlak uygulanmasi gereken bir tedavi olarak
degerlendiriimektedir. Uygulanacak  nutrisyon  desteginin  yararlari
degerlendirilirken temel parametreler olarak hastane yatis suresi, morbidite ve
mortalite oranlari g6z 6nune alinmakta ve bu parametrelerde elde edilen

degisikliklere gore degerlendirmeler yapilmaktadir.



Preoperatif Nutrisyonel Destek:

Heyland ve ark.” larinin (24) yaptigi metaanalizde preoperatif donemde
PN uygulamasinin mortalite oranlari Uzerine etkisinin olmadigi, fakat
komplikasyon oranlari Gzerinde azaltici etkisi oldugu bildirilmigstir.

Siddetli malnutrisyonu mevcut hastalarda yapilan preoperatif PN
calismalarindan, ameliyat dncesi dénemde ¢ gun (25) ve bes gun (26) sureyle
nutrisyon  tedavisi uygulanan iki farkli  c¢alismada  postoperatif
komplikasyonlarda diuzelme saptanmamigtir. Bu c¢alismalar neticesinde
cikarilacak sonug; klinik yarar saglamak igin preoperatif parenteral nutrisyonun
Uc-bes gunden daha uzun donem kullanmayl gerektirdigidir. Siddetli
malnutrisyonu olan hastalar tGzerinde yapilan g¢alismalar preoperatif parenteral
nutrisyonun faydali olabilmesi igin yedi gin veya daha fazla kullaniimasi
gerektigini gostermistir (20).

Preoperatif EN ile ilgili Shukla ve ark.nin (27) benign/malign,
gastrointestinal, meme veya orofarengeal hastalik nedeniyle cerrahiye aday
110 malnutrisyondaki hasta ile yaptigi ¢alismada randomize olarak bir grup
preoperatif 10 gun sureyle nazogastrik tip ile beslenirken, kontrol grup
standart oral diyet ile beslenmigtir. Tup ile beslenen grup ile kontrol grup viicut
agirliklart ve serum albumin dizeyleri agisindan karsilastirildiginda tap ile
beslenen grup lehine anlamli iyilesme goérulmistir. Tedavi grubunda
postoperatif mortalite oranlari yaklasik yari yariya azalmig (enteral nutrisyon
grup % 6, kontrol grup % 11.7), major komplikasyonlar kontrol grubunda %30
iken nazogastrik ile beslenen grupta %10 diizeyinde saptanmigtir.

Preoperatif oral nutrisyonel destek tedavisi cerrahi 0Oncesi evde
uygulanabildiginde en duguk maliyetli yontemdir (21). Enerji gereksinimlerini
normal yoldan karsilayamayan hastalari preoperatif donemde oral nutrisyon
solusyonlari ile desteklemek ESPEN kilavuzlarinda C dizeyinde kanit olarak
Onerilmektedir (9). Preoperatif donemde oral yolla nutrisyonel destek
uygulanamayan hastalara nazoenteral tip ya da cerrahi jejunostomi ile
nutrisyonel destek saglanabilir. Her iki erisim yolunun da invaziv girisim

gerektirmeleri bu tip uygulamalar icin dnemli bir guglik olusturmaktadir (21).



Postoperatif Nutrisyonel Destek:

Gastrointestinal cerrahi sonrasi uygulanan postoperatif PN etkilerini
arastiran  prospektif randomize calismalarin sonucunda mortalitenin
degismedigi ancak septik komplikasyonlar sebebiyle morbiditenin %10 arttig
gosterilmigtir (21).

Brennan ve ark.” larinin (28) calismasinda ise pankreatik kanser
nedeniyle cerrahi uygulanan, 117 malnutrisyonlu hasta degerlendiriimigtir.
Postoperatif PN verilen hastalarda major komplikasyon geligsiminin 2 kat ve
mortalitenin 3,5 kat arttigi gosterilmistir.

Sandstrom ve ark.’ larinin (23) calismasinda, elektif cerrahi prosedir
oncesi %10’ dan fazla kilo kaybi mevcut 300 hasta galigmaya dahil edilmistir.
Postoperatif PN uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda mortalite oranlari
benzer tanimlanirken, postoperatif komplikasyonlar anlamli duzeyde PN
uygulanan grupta yuksek olarak saptanmistir.

Kisaca postoperatif PN pek Onerilen bir destek yontemi dedgildir.
Postoperatif EN ise aslinda bir baska “Cerrahi dogma” konusudur. Klasik
olarak gastroentestinal cerrahi gecirmis bir kiside enteral beslenmeye hastanin
gaz cikardigi 3- 4. gun oncesi pek baslanmamakta ve nazogastrik drenaj uzun
sure uygulanmaktadir. Oysaki baryum c¢alismalari (29,30) ince barsak
motilitesinin  postoperatif period da duraksamaksizin devam ettigini
gostermigtir. Mide motilitesi 24 saat, kolon motilitesi ise 3-5 gunde
normallegsmektedir. Bu bulgular cerrahlar erken postoperatif beslemeyi
intravendz izotonik glukoz ve parenteral nutrisyona alternatif tedavi olarak
dugsinme konusunda cesaretlendirmektedir. Jejunum, nazojejunal tip yada
operasyon sirasinda yerlegtirilen igne jejunostomi kateteri yardimiyla
kullanilabilir. ESPEN kilavuzlarinda major abdominal cerrahi gegirenlerde
tuple besleme icin nazo-jejunal tip veya igne kateter jejunostominin
yerlestiriimesi ve cerrahi sonrasi erken enteral beslenme baglanmasi kanit A
diizeyinde onerilmektedir (9).

Erken EN ile erken PN’ u karsilastiran prospektif kontrolli randomize
calismalar (31-35) neticesinde, postoperatif erken EN’ un postoperatif

enfeksiyonlarin azalmasinda ve hastanede kalis suresinin kisalmasinda olumlu



etkisi oldugu sonucuna varilmisgtir. Bu olumlu etkinin disuk stres cevap ve

endotoksin translokasyonunun engellenmesi ile ilgili oldugu ileri sGralmuastar.

Erken Enteral Nutrisyon:

Gastrointestinal cerrahi sonrasi anastomozlarin formasyonunun
tamamlanmasina kadar hastalarin a¢ birakilmasi genel bir uygulamadir. Klasik
yaklasimda mide nazogastrik ile dekomprese edilirken intraven6z yolla sivi
tedavisi uygulanir. Oral alim gastrik dismotilite duzelene kadar ertelenir. Mantik
olarak postoperatif aclik periyodu bulanti, kusmayi 6nler ve anastomozu korur.
Gidalarin yapacagi stres oncesi anastomozlarin iyilesmesi igin zaman tanir
(36).

Mide ve kolonda daha belirgin olarak gérilen postoperatif dismotilite
ince barsakta laparotomi sonrasi 4- 8 saat sonra normal fonksiyonuna
donmektedir (37). Laparotomi sonrasi 24 saat i¢cinde beslenme tolere edilir ve
gidalar absorbe edilir (38,39). Hayvan deneylerinde aclik anastomotik skar
dokusunda kollajen birikimini azaltir (40, 41) ve iyilesmenin kalitesini azaltirken
(41, 42), beslenme achgin indukledigi mukozal atrofiyi azaltir (43) ve
anastomotik gucu ve kollajen birikimini artirir (44).

Lewis SJ ve ark.’ larinin (36) yaptigi metaanalizde erken EN’ un septik
komplikasyonlari azaltmasi ve hastalarin hastanede kalig suresini kisaltmasi
sebebiyle erken enteral nutrisyon uygulamasinin faydali olabilecegi rapor
edilmistir. Sagar S ve ark.” lari (45) major gastrointestinal cerrahi uygulanan
hastalarda yaptigi ¢alismada, erken enteral nutrisyon uygulanan grupta kilo
kaybinin ve hastanede kalis suresinin daha az oldugunu saptanmigtir. Carr CS
ve ark’ lari (46) gastrointestinal rezeksiyon uygulanan 30 hasta ile yaptiklari
calismada, erken enteral nutrisyonun barsak mukoza bariyerinin
permeabilitesini korudugunu ve pozitif nitrojen balansi sagladigini tesbit

etmiglerdir.

immiinonutrisyon:
Immunondtrisyon, imminonutrient olarak bilinen besin 6gelerinin

normal diyette oldugundan daha fazla verilmesi ile immun sistem



aktivasyonunun modiilasyonu olarak tarif edilebilir (47). Immun sistem Gizerinde
etki olusturan besin 6gelerine "immunonutrient" denir. Cerrahi, travma veya
infeksiyon sonucu ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar yanit bir yandan metabolik
ihtiyaci artirip esansiyel besin depolarinin kaybina yol agarken, diger yandan
yaralanma ve infeksiyona karsi gelisen konak yanitini module eder ve normal
immun yanitlar olusturur. Bu arada pro-inflamatuar sitokinler ile baglayan fazla
miktardaki inflamasyon, daha sonra gelecek immunosupresif etkiye neden olur.
iste bu kompleks mekanizmaya etkisi olabilecek bazi ara Urlinleri yada hizla
kullanilarak eksikligi geligebilecek birtakim maddeleri 06zellikle beslenme
urunlerine katarak immun sistemi guglendirmek amacglanmaktadir.

Bu tanima uyan birgok besin vardir, w-3 yag asitleri, glutamin, sulfur
iceren amino asitler, arginin ve nukleotidler klinikte sikga kullandigimiz
immunonutrientlerdir. Bu maddelerin etkileri ve etki mekanizmalarini kisaca
bahsedecek olursak:

Anti-inflamatuar etkili w-3 yag asitleri, eikosanoid yapimini
baskilayarak immunosupresyonun duzelmesine yardimci olurlar.

Sdlfur amino asitleri, viucutta temel antioksidanlardan biri olan
glutatyon konsantrasyonunu idame ettirerek antioksidan savunmay arttirirlar.

Glutamin, immun sistem hucreleri gibi hizla bolunen hucreler igin
onemli bir yakit kaynagidir ve barsak fonksiyonlarinin iyilesmesine yardim
eder. Glutamin ayrica glutatyon dretimini arttirarak antioksidan mekanizmanin
guclenmesini saglar.

Arginin, nitrik oksit sentezini ve biylime hormonu Uretimini stimule
eder. Bu nedenle anabolik bir etkisi vardir ve T helper hucre sayisini arttirir.

Nukleotidlerin mekanizmasi ¢ok iyi aydinlatilamamistir. Ama T hicre
fonksiyonlari Ustiinde 6nemli etkileri oldugu bilinmektedir (48).

imminonitrisyon konusunda yapilmis randomize, kontrollli, prospektif
calismalari irdeleyen metaanalizlerden Heys ve ark. (49) tarafindan yayinlanan
metaanaliz, ciddi hastaligi veya kanseri olan 1009 hastanin bir araya getirildigi
11 prospektif, randomize ¢alismanin verilerini icermektedir.
Immiinonutrisyonun major enfeksiyéz komplikasyonlar, tek basina nazokomiyal

pnémoni (immun fonksiyondaki degisimin olasi gostergesi olarak), hastanede



kalis siresi ve mortalite Gzerine etkileri analiz edilmigtir. Immunonditrisyon
grubunda major enfeksiydz komplikasyonlarin gelisiminde ve hastanede kalig
suresinde belirgin derece azalma gorulmus ancak, nozokomiyal pnomoni
gelisiminde ve mortalite oranlarinda bir azalma saptanmamistir.

Beale ve ark.” larinin (50) yaptigi sistematik degerlendirmede
immunonutrisyon grubunda mortalitede bir azalma saptanamazken, infeksiyon
oranlarinda ve hastane kalis suresinde belirgin azalmalar tespit edilmigtir.

Heyland ve ark.’” larinin (51) 22 randomize c¢aligmada 2419 hastayi
inceledigi meta analizde de Oncekilere benzer sekilde omega3, arginin ve
nukleotid ilavesi ile yapilan beslenmede enfeksiyon oraninda ve hastanede
kalig suresinde azalma oldugu bildirilmistir. Ancak bazi segilmis alt gruplarda
(kritik hastalarda) immunonutrisyonun mortaliteyi artirabilecegi de belirtiimis ve
sepsisli hastalarda arjinin grubu immunonutrientlerin mortaliteyi arttirdigini ileri
surmaglerdir.

2003 yilinda yayinlanan sistematik derlemede ise immunondtrisyon ile
enfeksiyon oranlarinda (abdominal abse, nazokomiyal enfeksiyon ve
bakteriyemi), mekanik ventilasyonda, yogun bakim Unitesinde ve hastanede
kalig sUresinde azalma oldugu saptanmistir (52). Secilmis gruplarda mortalite
Uzerine etkisi gosterilememistir.

Gianotti ve ark.’” larinin (53) galismasinda pankreatikoduodenektomi
veya gastrektomi yapilan hastalarda postoperatif nutrisyonel destegin verilis
yolunun ve formulasyonunun vicudun protein metabolizmasi, postoperatif
komplikasyonlar ve cerrahi sonuglar Uzerine olan etkileri arastiriimistir.
Postoperatif 6. saat baslanan izokalorik, izonitrojen6z standart enteral
nutrisyon, immunonutrisyon ve PN baslanan gruplar arasinda, postoperatif 8
gun immdnonutrisyon uygulanan grupta immuin parametrelerin duzelmesi diger
gruplara oranla anlamli dizeyde daha iyi saptanmistir. Major cerrahi
uygulanan hastalarda erken enteral nutrisyonun parenteral nutrisyona alternatif
olabilecegi; immunonutrisyonun vilcut cevabini guglendiridigi, akut faz
proteinlerinin yapimini artirdigi ve cerrahi sonuglari iyilestirdigi ifade edilmigtir.

Kisaca immunonutrisyon 6zellikle cerrahi malignitesi olan hastalarda

olumlu etkileri oldugu dusunulen bir beslenme rejimidir.



Komplikasyonlar:

Parenteral nutrisyonda besin 6gelerinin verilebilmesi icin venoz erisim
yolu saglanmali ve uygun inflzyon teknigi kullaniimahdir. Parenteral nutrisyon
uygulamasi igin gerekli santral ven6z yolun yerlestiriimesi ve bakimi direk
olarak bilgi ve tecribeye dayanir (54).

Gunumuzde iyi gelistiriimis tedavi protokolleri ve bunlari uygulayan
tecrubeli ekipler olmasina ragmen, bir takim komplikasyonlarla siklikla
karsilagilmaktadir. Parenteral nutrisyonel tedaviye ait komplikasyonlar; kateter
bagimli, metabolik ve gastrointestinal komplikasyonlar olmak Uzere U¢ grupta
incelenir.

Kateter bagimli komplikasyonlar ya kateter takilirken ya da daha ge¢
donemde ortaya gikarlar. Kateter iligkili komplikasyonlar enfeksiy6z ya da non-
enfeksiytz komplikasyonlar olarak iki ayri grupta incelenir.

Kateter bagimli nonenfeksiyoz komplikasyonlar arasinda
pnomotoraks, hemotoraks, hidrotoraks, silotoraks, artere girmek, arter
yaralanmasi, vendz yaralanma, tromboembolizm, kateter tikanmasi, kateter
malpozisyonu, kateter embolisi, hava embolisi, pulmoner emboli, kardiak aritmi
ve sinir yaralanmasi gorulebilmektedir.

Nonenfeksiyoz komplikasyonlar tedavinin farkli zamanlarinda
karsimiza gikabilmektedir. PnOmotoraks veya arter yaralanmasi gibi bir takim
komplikasyonlar islem yapilirken ortaya c¢ikarken, vendz tromboz gibi
komplikasyonlar kateter yerlestimeyi takiben gunler sonrasi ortaya ¢ikmaktadir.
Hava embolisi gibi komplikasyonlar ise her an karsimiza g¢ikabilen
sorunlardandir.

Enfeksiy6z komplikasyonlarin gelisiminde parenteral nutrisyonel tedavi
uygulanan hastalarin gogunun kanser hastasi olusu, malnutrisyonun immun
cevabi azaltmasi, kullanilan hipertonik solusyonlarin cesitli
mikroorganizmalarin Uremesine uygun olmasi ve Kkateterlerin uzun sire
kalmasi gibi faktorler etkili olmaktadir. “Amerikan Ulusal Nazokomiyal
infeksiyon Takip Sistemi” ne gore kateter ile iliskili enfeksiyonlar yogun bakim
ortamindaki en sik Ugincl nazokomiyal enfeksiyonlari olusturmaktadir. Kateter

enfeksiyonlari 3 grupta siniflanabilir.



Kateter kolonizasyonu; Mikrobik patojen alinan 6rnekte (kateter ucu,
kateterden alinan kan, limen i¢i surinti veya cikarilan kateter) Urer fakat
yaygin veya bolgesel enfeksiyon belirtileri yoktur.

Lokal enfeksiyon; Enfeksiyon kateterin giris yerinde, tunelde veya
tamamen implante edilen kateterlerin cep kismindadir. Klinik olarak kizariklik,
agri, sislik, cikis yerinde purltlan veya ser6z akinti gibi bulgular vardir. Tunel
kateterlerde ise siklikla bir akinti ile birlikte deri altinda bir tinel boyunca
uzanan agrili, inflamatuar bir gerit dikkati cekebilir. Lokal enfeksiyon
durumunda kateter veya port ¢ikarilmali, uygun bolgesel tedavi yapilmali ve bir
baska santral kateter takilmalidir.

Kateter sepsisi; kateter iligkili bakteriyemi ve sepsis durumu s6z
konusudur. Bu durum, santral ven kateterinin yerinde kaldigi sure iginde
gelisebilen en tehlikeli komplikasyondur. Klinik bulgular spesifik olmayabilir ve
baslangigta kateter sepsisinin belirtileri gibi distinulmeyebilir. Tablo subfebril
bir atesten, septik sok ve organ yetmezligine kadar giden genis bir yelpaze
icinde olabilir. Spesifik olmayan erken belirtiler kendini ates, negatif azot
dengesi, serum CRP, Ure ve karaciger enzim duzeylerinde hafif artig, karin
kaslarinda veya farinkste agri ve dispne gibi sistemik bulgular seklinde kendini
gOsterehbilir.

Metabolik ~ komplikasyonlar ~ ¢ogunlukla  glukoz  metabolizmasi
bozukluklarina ya da c¢esitli substratlarin yetersiz veya fazla verilmelerine bagh
olarak ortaya cikar. Baslica metabolik komplikasyonlar hiper/hipoglisemi
esansiyel yag asidi eksikligi, hiperlipidemi, hipofosfatemi, hipomagnezemi,
karaciger fonksiyon bozuklugu, eser element eksikligi, asit-baz bozuklugu,
prerenal azotemidir. GuUnluk gereksinimlerin dogru hesaplanarak hastalarin
yakindan izlenmesi ve buna gore gerekli degisikliklerin yapilmasi bu sorunlarin
en alt dizeyde yasanmasini saglayacaktir.

PN uygulamasi sirasinda bir yandan barsaklara herhangi bir gidanin
girmemesine bagli olarak gastrointestinal sistem fonksiyonel butinltugu
bozulurken, diger yandan uzun sureli parenteral nutrisyon uygulamasinin direk
etkisi sonucu birtakim komplikasyonlar gelisir. Bunlar icinde hepatobiliyer

komplikasyonlar ve gastrointestinal atrofi en sik karsilasilanidir.



EN icin oral, nazal ya da perkitan yolla mide yada barsaga kateter
yerlestiriimesi gerekmektedir. Genel olarak enteral nutrisyon yollar iki
kategoriye ayrilirlar: Kisa donem yollar (nazal yolla yerlestirilen tupler), uzun
donem yollar (perkitan ya da cerrahi yerlestirilen tupler).

EN' a bagli komplikasyonlar mekanik, gastrointestinal ve metabolik
olabilir (Tablo 2). Bunlar icinde en sik kargilagilan komplikasyonlar bulanti,

kusma, siskinlik ya da gastrointestinal yakinmalardir.

Tablo 2. Enteral Nutrisyonun Komplikasyonlari

Mekanik Gastrointestinal
Irritasyon Abdominal kramp
Tapun yerinden oynamasi Bulanti
Tup tikanmasi Kusma
Aspirasyon Abdominal siskinlik
Rinit, otit, parotit Diyare
Farenjit, 6zofajit Malabsorbsiyon
Perforasyon Gastrointestinal kanama

Metabolik

Dehidratasyon / Asiri hidrasyon
Hiperglisemi
Elektrolit dengesizligi

EN komplikasyonlari iginde en sik karsilasilan problem (%2- 63) olan
diyare, ginde 500 ml den fazla sivi kivamli digkilamanin en az iki giin sirmesi
olarak tanimlanir. Bu durumda ilk yapilmasi gereken urun digi faktorlerin
gOzden gecirilmesidir. Bu faktorler iginde hastada kullanilan diger ilaglar
(antibiyotikler, Mg iceren ilaglar, prokinetikler, sorbitol bazli ilaglar),
hipoalbiUminemi, hastanin primer hastaig (diyabet, inflamatuar barsak
hastaliklari, AIDS) ve gastrointestinal kanalin kullanilmama atrofisi bulunur. EN
ile ilgili faktorler ise; Urunin kontaminasyon olasiligi, formul kompozisyonu,
uygulama yontemi ve hizi ile besinlerin sicakhgidir. Gastrointestinal

komplikasyon geligtigi zaman, kullaniimakta olan Urdnun kontaminasyon



durumu ekarte edilmeli ve gerekirse inflzyon hizi azaltiimal ve bagka bir drine
gecilmelidir.

Bulanti-kusma olgularin %20’ sinde gorilmektedir. Ozellikle kusmanin
aspirasyon pnomonisine yol agabilecegi unutulmamalidir. Cogu kez gecikmis
mide bosalimi en 6nemli nedendir. Bu durumu dusundurebilecek bulgular ilk
ortaya c¢iktiginda sedatif ilaglarin dozlari azaltilmali, prokinetik ilaglar
uygulanmali ve infuzyon volumu mutlaka azaltiimahdir.

Genel olarak aspirasyon en o6nemli ve en ciddi komplikasyonu
olusturur. Bu nedenle aspirasyon riski yiuksek hasta ©6nceden bilinmeli ve
yuksek riskli hastada postpilorik beslenme tercih edilmelidir. Bu hastalarda
yatagin basi yukseltiimeli ve tupun yeri sik sik kontrol edilmelidir. Aspirasyon
riskini en aza indirebilmek i¢in midedeki rezidi her 4- 6 saatte bir kontrol
edilmeli ve 200-400 ml’ nin Uzerindeki degerlerde dikkatli olunmali ve gerekirse
inflzyona ara verilmelidir.

Mekanik komplikasyonlarin engellenmesi tamamen kullanilan materyal
ve bakimla ilgilidir. Ozellikle nazal yolla yerlestirilen tiplerde sik karsilagilan
irritasyonun en aza indirilmesi icin; silikon ve politretan gibi biyouyumlu bir tip
secilmeli, tip ¢api dogru saptanmali ve tip bakimi dogru olarak yapiimahdir.
Tap ttkanmasi en sik karsilasilan mekanik sorundur. Bunun igin yerlestirilen
tip sadece beslenme vermek icin kullanilmali, aralikli beslenmede her
seferden sonra, devamli beslenmede ise 2- 4 saatte bir limen su ile
yikanmalhdir.

EN sirasinda nadiren gorulen metabolik komplikasyonlar Gzerinde
cogu kez primer hastalikla ilgili nedenler, artan gereksinimlerin
kargilanamamasi ya da uygun olmayan formallerin kullanilmasi, ilag ve besin
etkilesimleri ya da Hiperkalorik/hipokalorik beslenmenin uygulanmasi etkin
olmaktadir. Yakin bir metabolik izlem bu sorunlarin olusumunu engelleyecektir
(55).

EN 4- 6 haftadan daha uzun sure gerekecekse dugunulmesi gereken
perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) ya da PEG-jejunostomidir. Bu
kateterlerde isleme bagli mortalite orani %1 den azdir. PEG’ e bagli gorulen

major komplikasyonlar arasinda pulmoner aspirasyon, peritonit, perforasyon,



hemoraji, gastrokolokutanoz fistll, agir peristomal enfeksiyon veya nekrotizan
fasiitis gorulmektedir. En sik rastlanan mindr komplikasyonlar arasinda
peristomal enfeksiyon, ilaglara veya tikaca bagli tip tikanmasi, tip veya
baglanti noktasinda hasarlanmaya rastlanmaktadir (56).

Yukarida bahsedilen gerekgeler nedeniyle klinigimizde de sikca
kullanilan enteral/parenteral nutrisyonel destek programinin endikasyon ve
uygulama protokollerini irdelemek, komplikasyonlari saptamak, nedenlerini
ortaya koymak ve uygulamada yasanan sorunlarin etkinligi hakkinda fikir sahibi
olmak, hasta mortalite ve morbiditesi ile hastanede kalis suresi Uzerindeki
etkilerini anlamak, uygulama esnasinda kargilasilan sorunlarin ortaya
konmasini saglayarak ¢ozum alternatiflerini gundeme getirmek, erken enteral
nutrisyonun etkilerini anlamak, major  ameliyatlarda  uygulanan
immunonutrisyonun standart nutrisyona olan farklarini ortaya koymak amagli

retrospektif bir calisma gergeklestirdik.



GEREC VE YONTEM

1.1.2005 ile 31.12.2006 tarihleri arasinda Genel Cerrahi kliniginde
yatarak tedavi goren tUm hastalarin dosyalar incelendi. Dosyalardaki doktor
order formlari ve hemsire gozlem formlarinda hastanin nutrisyonel destek
aldigini gosterir verilere ulasilan dosyalar ¢calismaya dahil edildi. Her iki formun
ayrl ayri incelenmesi order edilip uygulanmayan ya da orderlarinda
bulunmamasina (s6zlu bildirim yapildigi dustnulen) karsin nutrisyonel destek
alan hastalarin calismaya dahil edilmesini sagladi. Hastalarin demografik
bilgileri ( protokol, adi, soyadi, yasi ve cinsiyeti) kaydedildi. Hastaneye kabul
aninda ki boy ve kilo degerleri kaydedilerek viicut kitle indeksleri (VKi)
hesaplandi. Malnutrisyon degerlendirmesinde preoperatif 3 aylik donemdeki
kilo kaybi yuzdesinin orani 6nemli oldugundan son 3 aydaki kilo kaybi degeri
kaydedilerek kilo kaybi yuzdesi hesaplandi. Gerek enteral gerekse parenteral
nutrisyonla ilgili yapilan bir¢ok calismada etkinlik Olgusu olarak kullanilan
mortalite, morbidite ve hastanede kalis sureleri kaydedildi. Morbidite olarak,
kateter bagimli komplikasyonlar, cerrahi alan enfeksiyonlari (yuzeyel, derin,
organ bosluk), evisserasyon, pnomoni, postoperatif hemoraji, anastomoz
kagcadr ve ostomi nekrozu kaydedildi. Kilo kaybi ile birlikte alblimin,
prealbimin, lenfosit dizeylerinde dugsukliuk arasinda birlikteligin  birgok
calismada gosterilmesi Uzerine biz de hastalarimizin laboratuar degerlerini
kaydettik. Yatis anindaki ve daha sonrasinda da yatis suresi boyunca kayda
gecen tum laboratuar degerleri dosyalarda arandi ve ulagilan degerler
kaydedildi. Bu hem yapilan nutrisyonel destegin laboratuar degerlerinde nasil
bir etkisinin oldugunu tetkik etmemizi, hem de klinigimizde nutrisyonel destek
alan hastalarin takibinde laboratuar testlerini ne siklikta kullandigimizi
gOstermemizi sagladi. Laboratuar testi olarak dosyalarda AST, ALT, ALP, Ure,
kreatinin, total lipid, kolesterol, trigliserit, total protein, albimin, prealbimin,
CRP ve hemogram degerleri incelendi. Hastalarin yatis glininden taburculuk
gunune kadar gun gun orderlari incelenerek yatigi suresi boyunca hangi
gunler nutrisyon (enteral/parenteral) aldigi, aldig1 nutrisyonun miktari, kalorisi,
protein icerigi ve karbonhidrat/lipid oranlari, immunonutrient kullanilip

kullaniilmadigi, eser element varligi, vitamin takviyesi kaydedildi. Tum hastalar



bu sekilde kaydedildikten sonra, hastalar yapilan nutrisyonel destegin
zamanlamasina gore preoperatif, postoperatif ve peroperatif olarak gruplara
ayrildi. Tum hastalar donemler dikkate alinarak ND sureleri kaydedildi.

Ayrica ND uygulama yoluna gore sadece enteral, sadece parenteral ya
da kombine nutrisyon uygulanan hastalar olarak U¢ gruba ayrilarak da
incelendi. Bu gruplarin haricinde nutrisyonel destek uyguladigimiz opere
edilmeyen hastalarda ayri bir grup olarak ele alindi.

Peroperatif ND tedavisinin onkolojik cerrahi uygulanacak hastalardaki
uygulama oranlarini saptamak amagli ayni donemde klinigimizde yapilan
onkolojik ameliyat sayilari o donemin ameliyat defterleri incelenerek ¢ikarildi.

Tam nutrisyonel destek uygulanan hastalar arasindan immunonutrisyon
alan hastalar ayrilarak immunonutrisyon uygulamasinin hangi olgu gruplarinda
uygulandigi tesbit edilerek, immunonutrisyonun tolerabilitesi ve hedefe
ulasilabilirligi incelendi.

Postoperatif ND almis hastalar (gerek postoperatif gerek ise peroperatif
hasta grubunda olsun) arasindan erken EN’ un etkilerini dikkat ceken
literatUrler 1s19inda erken enteral nutrisyonel destek uygulanan hastalar ayri bir
grup olarak incelemeye alindi. Erken EN tim nutrisyon alan hastalar
arasindaki oranlari ve beraberinde preoperatif nutrisyon ile kombine ya da tek
basina uygulama oranlari arastirildi. Ayrica tum ND alan hastalar arasindan
gastrointestinal anastomoz uygulanan hastalar ayrilarak bu hastalar arasinda
erken enteral nutrisyon uygulama orani arastirildi. Genel cerrahi alt gruplari
arasinda erken EN kriterleri ve uygulama oranlari aragtirildi.

ND uygulanan olgularda karsilagilan enteral/parenteral kateter bagiml
komplikasyonlarin literaturde belirtilen oranlarla kargilastiriimasi yapildi.

Genel cerrahi kliniginin G¢ alt birimi hepatopankreatobilier cerrahi
(HPBC), kolorektal cerrahi (KRC) ve Ust gastrointestinal sistem cerrahisi
(UstGISC) haricinde klinigimizde yatip nutrisyonel destek alan 10 hasta
degerlendirme digi birakilarak elde ettigimiz verilerin farkh ameliyat
gruplarindaki degisimi istatistiksel analiz ile karsilastirildi.

Hasta verilerinin kaydi igin Microsoft Excel programi kullanilirken,

istatistiksel analiz SPSS 14.0 programi kullanildi.



BULGULAR

2005- 2006 yillar igcinde Genel Cerrahi AD’na yatan 5244 hasta dosyasi
incelendi. Bu hastalardan 190’ inda (174 farkli hastada) nutrisyonel destek
uygulandigi belirlendi. Klinigimizde nutrisyonel destek alan hasta orani yaklasik
% 4 olarak hesaplandi. K / E orani 2 / 3 idi. Hastalarin genel cerrahi ¢alisma

gruplarina gore dagihmi sekil- 1’ deki gibidir.

O UstGis 81 yatis
BEHPBC 68 yatis
B KRC 31 yatis
BTravma 4 yatis

@ Cerrahi digi 4 yatis
O Endokrin 2 yatis

Sekil- 1: Hastalarin cerrahi calisma gruplarina gére dagihmi. UstGISC % 43,
HPBC % 36, KRC % 16, travma % 2, cerrahi disi % 2, endokrin cerrahi % 1.

Calismaya dahil edilen 174 hastanin yas ortalamasi 61,75 + 12,67 (26-
90) olarak bulundu. Kadin hastalarin yas ortalamasi 63,41 + 13,12(32- 90),
erkeklerin yas ortalamasi 60,72 + 12,33 (26- 86) olarak hesaplandi. Aralarinda
istatitiki bir fark yoktu. Calismaya dahil edilen 174 hastanin incelenmesi
neticesinde 52 farkli tani tespit edildi. Opere edilen olgularin incelemesi
neticesinde 47 farkh operasyon uygulandigi saptandi. Herhangi bir cerrahi
mudahalede bulunulmayan 56 (% 30) hastaya cerrahi disi tedaviler uygulandi.
Malignite tanisiyla ND uygulanan 95 (% 50) hastadan 72’ sine cerrahi
mudahalede bulunuldu. Malignite tanisiyla nutrisyonel destek verilen hastalarin

tanilarina gore dagilimi sekil- 2* deki gibidir.



0O Mide ca 41 hasta
B Pankreas ca 26 hasta
O Rektum ca 7 hasta
B Kolon ca 5 hasta

B Kolanjioselliler ca 5 hasta

O Hepatoselliler ca 4 hasta
B Metastatik KC tm 4 hasta
O Ozofagus ca 3 hasta

Sekil- 2: ND tedavisi uygulanan malignite tanili hastalar.

ND uygulanan olgulardaki ortalama hastanede kalig suresi 18,18 + 8,45
( 2-51) gun olarak hesaplandi.

ND alan hastalardaki mortalite orani 19 hasta ile % 10’ du.

Cerrahi morbidite gelisen 38 (% 20) hasta mevcuttu. ND bagimh
olmayan cerrahi mobiditelerin gorulme sikhdina gore dagiimi gekil- 3’ deki
gibidir.

9 A O CAE Derin 9 hasta
sV B Organ bosluk enfeksiyonu 8 hasta
7‘/ O Evisserasyon 7 hasta
64

0O Anastomoz kagagi 4 hasta
54
41 | B CAE ylzeyel 3 hasta
3./ O Pnémoni 3 hasta
2’/ @ Postoperatif hemoraji 2 hasta
14

0O Ostomi nekrozu 1 hasta
0

Sekil- 3: Morbidite gelisen hastalar.

Bu hastalar ND uygulama yoluna gore enteral, parenteral ve hem
enteral hem de parenteral yolla tedavi uygulanan hastalar olarak ¢ gruba
ayrilirlar. EN uygulanan 31 (% 16) , PN uygulanan 62 (% 33) ve kombine ND
uygulanan 96 (% 51) hasta tespit edildi.



Hastaneye yatis aninda  hastanin  nutrisyonel  durumunun
degerlendirmesinde kullanilacak hastayla ilgili verilerin ve laboratuar
sonuglarinin dosyalarda onemli dlgulerde eksik oldugu tespit edildi. Dosyalarda
aradigimiz verileri buldugumuz hasta sayilari ve mevcut verilere dayanarak

tesbit ettigimiz malnutrisyonda hasta sayilarimiz sekil- 4’ de goriulmektedir.
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kaybi

Sekil- 4: ND tedavisi uygulanan hastalarin dosyalarinda kaydi bulunan malnutrisyon

kriterleri ve bu kriterlere gére malnutrisyondaki hasta sayilari.

Hastaneye yatis aninda dosyasinda sirasiyla VKI, son 3 ayda kilo kayb,
albumin degeri, prealbumin degeri ve lenfosit degeri kaydi olan sirasiyla 116,
15, 41, 17, 160 hasta bulundu. Bu kriterlerin malnutrisyonu gosteren degerleri
dikkate alindiginda (VKI < 18.5, son 3 ayda kilo kaybi >%10, albiimin <3.5g/dL,
prealbiimin <0.2g/dL, lenfosit <1500/mm*® ) ND uygulanan hastalardaki
malnutrisyonda olan hasta sayillarn sirasiyla 14, 9, 11, 14, 84 olup,
malnutrisyonda olan hasta oranlari sirasiyla % 12, 60, 27, 82, 52 olarak
hesaplandi.

Tum kriterlerden en az birinin mevcudiyetinde hastanin malnutrisyonda
oldugu kabul edilirse, bu calismayla 96 hastada (% 50.5) bu kriterlerden
hi¢birinin saptanmamasina ragmen ND uygulandigi tespit edildi.Bu hastalar
arasinda bu kriterlerden higbirine bakilmadigi tespit edilen 5 hasta mevcuttu.
Ayrica lenfosit sayisinin nutrisyonel degerlendirme parametresi olarak

kullanilmasindan daha ¢ok rutin olarak yapilan hemogram degerlendirmeleri



sirasinda elde edilen bir parametre oldugu dikkate aldindiginda, ND uygulanan
190 olgunun 94’Unde (% 49.5) agirlik degisimi dahil hi¢ bir parametrenin
dikkate alinmamis oldugu goraldu.

Hastalarin nutrisyonel durumlarinin takibinde kullanilan laboratuar
testlerinin yatis aninda ve yatisi suresince kullaniima oranlari sekil- 5 de
verilmektedir. Albumin deg@eri yatis aninda 41 (% 22) hastada, ilk 3 gun icinde
71 (% 37) hastaya ve tum yatis boyunca 164 (% 86) hastada, prealbimin
degeri yatis aninda 17 (% 9) hastada, ilk U¢ gun icerisinde 53 (% 28) hastada
ve tum yatis boyunca 83 (% 44) hastada, CRP degeri yatis aninda 6 (% 3)
hastada, ilk G¢ gun icerisinde 20 (% 11) hastada ve tum yatis boyunca 39 (%
21) hastada bakimis. Bu grafiktende anlasilacagr gibi laboratuvar
parametreleri igcinde ND acgisindan onemli olabilecek, albumin, prealbumin ve
CRP izlemlerinin son derece az hastada gergeklestirimis oldugu

goOrilmektedir.
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Sekil- 5: Dosyalarda laboratuar degerleri bulunan olgularin dékimu.

Klinigimizde cerrahi uygulanacak hastalari, uygulanan enteral/parenteral
ND uygulamalarinin zamanlamasina go6re, preoperatif, postoperatif ve
peroperatif grup (operasyon oncesi donemde baslayip operasyon sonrasi
donemde de nutrisyonel destegin devam ettirildigi) olarak 3 gruba ayirarak
inceledik. Cerrahi yapilmayan ya da genel durumunun duzeltiimesi amacgh
nutrisyonel destek uygulanan hastalar bu siniflandirmaya dahil edilmeyerek bu

gruplardan ayri olarak incelendi.



Uygulama zamanlamasina goOre ayrilan hastalart ND uygulama
yontemine ve cerrahi c¢alisma gruplarina gore ayirarak yapmis oldugumuz

inceleme sonuglarimiz tablo- 3'de gorulmektedir.

Tablo- 3: Nutrisyon zamanlamasina gére gruplara ayrilan hastalarin cerrahi gruplarina goére
dagihmi ve mortalite, morbidite, hastane kalis suresi (HKS) ve tedavi sureleri.

Hasta | Uygulama ) ) Tedavi
sayisi yéntemi HPBC KRC UstGIS | Mortalite  Morbidite HKS suresi
2 Enteral 2 0 0 0 1 21,0+2,83 3,0+2,83
3 Parenteral 2 1 0 1 1 18,33+10,21 | 6,33+4,16
Enteral+
PREOP 3 Parenteral 1 1 1 0 0 25,33+22,37 6,00+2,65
8 (%4) 5 2 1 1 2
HASTA 8 Toplam (% 7) (% 7) (% 1) (% 5) (%5) 21,63+13,59 5,38+3,2
11 Enteral 3 1 7 0 3 14,18+4,38 4,18+2,23
27 Parenteral 4 16 6 8 4 14,52+5,32 6,59+3,53
Enteral+
POSTOP 18 Parenteral 4 3 8 1 5 20,56+7,37 | 13,22+7,17
56 (% 30) 11 20 21 9 12
HASTA 56 Toplam (% 16) (% 65) (% 26) (%47) (%32) 16,39+6,49 8,25+5,95
9 Enteral 5 0 4 0 2 20,22+45,95 | 11,67+45,57
5 Parenteral 0 3 2 2 0 20,8+5,93 13,8+4,09
Enteral+
PEROP 50 Parentaral 15 1 34 2 16 22,98+9,01 | 17,06+8,03
64 (% 34) 20 4 40 4 18
HASTA 64 Toplam (% 29) (% 13) (% 50) (%19) (%49) 22,42+8,43 | 16,05+7,69
9 Enteral 7 0 2 0 1 17,0+9,94 8,56+8,9
27 Parenteral 10 5 8 5 1 13,81+7,62 9,44+5,77
Enteral+
MEDIKAL 25 Parenteral 15 0 8 0 3 15,76+6,17 12,72+4,82
61 (% 32) 32 5) 18 5 5
HASTA 61 Toplam (%47) (% 16) (% 23) (%26) (%14) 15,08+7,41 | 10,66+6,11
189 189 68 31 80 19 37 18,18+8,45 | 11,48+7,41

ND alan hastalarin 8 i (% 4) preoperatif grupta, 56 si (% 30)
postoperatif grupta, 64’0 (%34) peroperatif grupta ve 61’ i (% 32) cerrahi disi
tedavi uygulanan grupta yer almaktadir.

Genel cerrahi calisma gruplarinin nutrisyon zamanlamasindaki ve
nutrisyon uygulama yontemlerindeki tercihleri farklihklar arzetmektedir. KRC
grubundaki hastalarda % 65 oraninda postoperatif ND tercih edilirken,
UstGISC grubundaki hastalarin % 50’ sine peroperatif ND tercih edilmistir.

HPBC grubunda nutrisyonel destek verilen hastalarin % 47 sini opere



edilmeden nutrisyonel destek uygulanan hastalar olustururken, opere edilen
hastalar icin peroperatif ND (% 29) tercih edilmigtir.

Uygulama zamanlamasina gore ayrilan gruplar arasinda mortalite,
morbidite, hastanede kalis sureleri ve tedavi uygulama suireleri agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir.

Genel cerrahi gcalisma gruplarina gore siniflandirildiginda; mortalite,
morbidite, hastanede kalig sureleri ve tedavi uygulama sureleri agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmamisgtir.

Sadece preoperatif donemde ND alan 8 hasta saptandi. Sadece enteral
yolla destek alan 2 (%25) hasta, sadece parenteral yolla destek alan 3 (%38)
hasta ve hem enteral hem de parenteral yolla destek alan 3 (%38) hasta
saptandi. Calisma gruplarina gore dagiimlarina bakacak olursak, HPBC
grubuna ait 2 hasta, KRC grubuna ait 2 hasta, UstGiSC grubuna ait 1 hasta
oldugu tespit edildi.

Preoperatif ND uygulamasinin ortalama suresi 5,38 +3,2 (1- 11) gln
olarak hesaplandi. Sadece preoperatif ND alan hastalarin ortalama hastanede
kalig slresi 21,63+13,59 (10- 51) gun olarak hesaplandi. Sadece preoperatif
ND alan hastalar arasinda morbidite gelisen 2 (% 25) hasta mevcuttu.

Ciddi ND kriterlerine goére; VKI < 18,5 olan 14 hasta, 6 ay iginde %
10’dan fazla kilo kaybi olan 9 hasta, albumin duzeyi < 3 gr/ dL olan 5 hasta
saptandi. Son 6 icindeki kilo kaybi % 10’ dan fazla kilo kaybi olan 2 hastanin
ayni zamanda VKI < 18,5 oldugundan ciddi nutrisyonel risk kriterlerine uyan
26 (% 14) hasta tesbit edildi. Bu hastalardan operasyon planlanan 18 hastanin
13 (% 72) Une preoperatif nutrisyonel destek uygulandigi tespit edildi. Bu
hastalara uygulanan preoperatif ND tedavisinin ortalama siresi 7,31+-5,39
gun olarak hesaplandi. Bu hastalardan sadece 5 (% 38)’ ine yedi gunden uzun
sure ile ND uygulandigi tespit edildi.

Postoperatif ND alan 56 hasta saptandi. Bu hastalardan 11 (%20)’ ine
sadece enteral yolla, 27 (% 48)' sine sadece parenteral yolla, 18 (% 32)' ine
hem enteral hem de parenteral yolla ND uygulandidi tesbit edildi. Calisma
gruplarina dagilimlarina gére HPBC grubuna ait 11(%20) hasta, KRC grubuna
ait 20 (%40) hasta, UstGISC grubuna ait 21(%40) hasta oldugu gériildii.



Postoperatif ND uygulamasinin ortalama tedavi suresi 8,25 + 5,95 (2-
26) gun olarak hesaplandi. Bu gruptaki hastalarin ortalama hastanede kalis
suresi 16,39 = 6,49 (7- 35) gun olarak hesaplandi. Sadece postoperatif
donemde nutrisyonel destek alan hastalar arasinda 12 (% 22) hastada
morbidite gelistigi saptandi. Bu hastalardan 2’ sinin enteral, 7’ sinin parenteral,
3’'unun kombine ND alan hasta grubunda oldugu saptandi. Hastalardan
birinde yuzeyel CAE, birinde derin CAE, bir hastada organ bosluk enfeksiyonu,
5 hastada evisserasyon, 2 hastada pnémoni, bir hastada anastomoz kagagi
gelistigi tesbit edildi. Mortalite gelisen 9 ( % 16) hasta mevcuttu. Mortalite
gelisen vakalarin 8’ inin parenteral gruba dahil oldugu tesbit edildi.

Peroperatif ND uygulanan olgu sayisi ise 64’ ti. Bu hastalardan 9 (%
14)’ una sadece enteral yolla, 5 (% 8)’ ine sadece parenteral yolla, 50 (% 78)’
sine hem enteral hem de parenteral yolla ND uygulandigi tesbit edildi. Calisma
gruplarina gére dagihmlarina bakacak olursak HPBC grubuna ait 20 hasta,
KRC grubuna ait 4 hasta, UstGiS grubuna ait 40 hasta oldugu gériildii.

Peroperatif ND uygulamasi ortalama suresi 16,05 + 7,69 (5- 46) giln
olarak hesaplandi. Preoperatif donem nutrisyonel destek slresi ortalamasi
7,53 £ 4,75 (1-24) gun, postoperatif donem ND suresi ortalamasi 8,52 + 6,05
(2-31) gun olarak hesaplandi. Peroperatif ND alan hastalarin ortalama
hastanede kalis suresi 22,42 + 8,43 (9- 49) gun olarak hesaplandi. Peroperatif
ND uygulanan bu grupta 18 ( % 28) hastada morbidite gelistigi saptandi. Bu
hastalardan 2’ sinin enteral, 2’ sinin parenteral, 14’Gnin kombine ND alan
hasta grubunda oldugu saptandi. Hastalardan 2’ sinde yuzeyel, 6’ sinda derin
CAE, 6’ sinda organ bosluk enfeksiyonu, 2’ sinde evisserasyon, birinde
anastomoz kacgagi ve bir hastada postoperatif hemoraji geligtigini tesbit edildi.
Bu grupta 4 ( % 6) hastada mortalite gelistigi saptandi.

ND uygulanan hastalarda gelisen komplikasyonlarin nutrisyonel
destegin yontemine gore dagilimina bakildiginda EN uygulanan grupta 7
hasta, PN uygulanan grupta 6 hasta ve kombine ND uygulanan grupta 24

hastanin mevcut oldugu saptand..
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Sekil- 6: Malignite tanisiyla radikal cerrahi uygulanan hastalarda nutrisyonel destek

ve preoperatif ddnemde nutrisyon uygulama oranlari.

Klinigimizde 2005- 2006 yillari arasinda, 97 mide kanserli hastadan
radikal cerrahi uygulanan 73 hastanin 42’ sine nutrisyonel destek tedavisi
uygulandigi tespit edildi. Preoperatif ND uygulanan 29 hasta mevcuttu.

Kolon ve rektum kanserli 144 hastadan 120 sine rezeksiyon yapildigi
ve bu hastalardan 13’ iine ND tedavisi uygulandigi tespit edildi ND uygulanan
13 hastadan 3’ Une preoperatif nutrisyonel destek uygulandi.

Ozofagus kanseri tanisiyla operasyona alinan 15 hastadan 3’ (ne
rezeksiyon yapildigi ve tum hastalarin ND aldigi tespit edildi. Preoperatif
donemde ND verilen 1 hasta mevcuttu.

Pankreas ca tanili 38 hastanin 27’ sine pankreatikoduodenektomi, 2’
sine distal pankreatektomi, 5’ ine gastroenterostomi+koledokojejunostomi, 1’
ine gastroenterostomi, 1’ ine de jejunostomi uygulandigi tesbit edildi. ND
uygulandigi tesbit edilen 22 hastanin 12’ sine preoperatif ddnemde nutrisyonel
destek uygulandigi saptandi.

Metastatik ya da primer karaciger tumoru tanisiyla 18 hastaya
rezeksiyon uygulandigi tesbit edildi. ND verilen 8 hasta mevcuttu. Preoperatif
donemde ND alan 2 hasta saptandi.

Enteral / parenteral yolla imminonutrisyon uygulanan 136 hasta tesbit
edildi. Sadece parenteral yolla 101 hastaya, sadece entaral yolla 14 hastaya,



hem enteral, hem de parenteral yolla 21 hastaya immunonutrisyon uygulandigi
goriildii. immunonutrisyon uygulanan hastalardaki mortalite ve morbidite

oranlarimiz % 12 ve % 23 olarak tesbit edildi.

OParenteral immunonutrisyon

B Enteral immunonutrisyon

OKombine immunonutrisyon

Oimmiinonutrisyon uygulanmayan
hastalar

Sekil- 7: immiinonutrisyon uygulama yoluna gére hastalar.
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Sekil- 8: immiinonutrisyon uygulama yollarinin ¢galisma gruplari arasindaki dagilimi.

Enteral yolla immudnonutrisyon uygulanan 35 hasta saptandi. Bu
hastalardan kanser tanisi ile immunonutrisyon uygulanan 20 hasta mevcuttu.
Diger 15 olguda immunonutrisyon uygulanmasini gerektiren herhangi bir tani
bulunamadi. HPBC grubunda 23 hasta, UstGIS grubunda 12 hasta mevcuttu.
KRC grubunda hichir hastaya postoperatif donemde enteral yolla

immunonutrisyon uygulanmadigi tesbit edildi.



HPBC grubundaki (68 hasta) hastalardan 47 (% 69) sine
immunonutrisyon uygulandigi saptandi. Parenteral yolla 24 (% 51 )hastaya,
enteral yolla 12 (% 26) hastaya, hem enteral hem de parenteral yolla 11 (%23)
hastaya immunonutrisyon uygulandigi tesbit edildi. KRC grubundaki (31 hasta)
hastalardan immunonutrisyon uygulanan 22 (% 71) hastaya da parenteral
yolla immiinonutrisyon uygulandi§i saptandi. UstGISC grubundaki (81 hasta)
hastalardan 58 (% 72) ine imminonutrisyon uygulandigi tesbit edildi.
Parenteral yolla 47 hastaya, enteral yolla 2 hastaya, hem enteral hem de
parenteral yolla 10 hastaya immunonutrisyon uygulandigi tesbit edildi.

Immiinonutrisyon uygulamasi ile ilgili karsilasilan sorunlarin baginda
immunonutrientin  temini ile ilgili problemlerin yer aldigi tespit edildi. Bu
problemin 13 hastada immunonutrisyonel destedin hedeflenen dizeyde
verilememesine, 1 hastada da immunonutrisyonel destedin  hig
verilememesine neden oldugu saptandi. Distansiyon nedeniyle 1 hastada,
tadini tolere edememesi nedeniyle 2 hastada uygulama gucglugu yasandigi
tespit edildi.

Postoperatif nazogastrik ya da jejunostomi ile EN uygulanan 65
hastadan HPBC’ ye ait 19 hasta, UstGIS grubuna ait 46 hasta mevcuttu. KRC
grubunda postoperatif donemde enteral yolla ND uygulanan hasta olmadigini
saptadik.

Postoperatif EN baslanma surelerine gore; postoperatif 12. saatte EN’ a
baglanan 17 hasta, postoperatif 36.saatte EN’ a baslanan 33 hasta,
postoperatif 48. saatte EN’ a baslanan 9 hasta tespit edildi. Postoperatif 48.
saatten sonra EN uygulanmaya baslanan 6 hasta saptandi. Bu hastalardan 4’
untin HPBC grubunda, 2’ sinin UstGISC grubunda oldugu tespit edildi. Erken
EN uygulanan (postoperatif EN uygulamasina 48. saatten 6nce baslanan) 59
hastanin 15 (% 25)’ inin HPBC grubuna, 44 (% 75)’ (nin stGISC grubuna ait
oldugunu saptadik. Cerrahi galisma gruplari arasinda erken EN’ a baslama
zamani tercihleri arasinda farkhliklar oldugu tespit edildi. HPBC grubundaki
hastalardan 8 (% 53)’ ine 12. saatte EN’ a baslanirken, stGISC grubundaki
hastalardan 28 (% 64)’ ine 36. saatte EN’ a baslandigi tespit edildi.



Tablo- 4: Postoperatif EN uygulama zamani tercihinin g¢aligma gruplarina gore

dagilimi.
Zamanlama\Grup HPBC UstGIS Toplam
Postop 12.saat 8 9 17
36.saat 5 28 33
48.saat 2 7 9
48+ 4 2 6
Toplam 19 46 65

Erken EN’ un tolere edilebilmesiyle ilgili HPBC grubunda sorun
yasanmazken, UstGIS grubunda 7 (% 16) hastada problem yasandi§i tespit
edildi. Erken EN'’ u tolere edemeyen hastalarin tumiunde EN’ un sonlandirildigi
ve hastalar oral yolla beslenene kadar herhangi bir ND almadiklari saptandi.

EN’ la ilgili komplikasyonlar enteral kateterle ilgili komplikasyonlar ve
gastrointestinal komplikasyonlar olarak iki grupta incelenebilir. EN’ un tek
basina yada parenteral nutrisyonla birlikte uygulandigi 127 hastada EN’ la ilgili
17 (% 13) hastada komplikasyon gelistigi tesbit edildi. Distansiyon-bulanti 9
hastada, diare 2 hastada goruldu. Kateter tikanmasi 3 hastada gorulurken
nazogastrik tupun ¢iktigr 3 hasta tespit edildi. EN’ la ilgili komplikasyonlarin 7°
sinin tek basina EN uygulanan grupta, 10’ unun kombine ND uygulanan

grupta goruldugu tespit edildi.
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Sekil- 9: EN komplikasyonlari.



EN’ la kombine yada tek basina PN uygulanan 158 hastada, parenteral
yolla ilgili komplikasyon gelisen 11 (% 7) hasta mevcuttu. Hastalardan 7’ sinde
kateter enfeksiyonu gorulirken, 2 hastada pndmotoraks gelistigi, 1 hastada
plevral alana PN mai verildigi, 1 hastada da kateterinin ¢iktigi1 tesbit edildi.
TPN bagimh komplikasyonlarin 2’ sinin EN’ la kombine uygulanan grupta, 9’

unun tek basina TPN uygulanan grupta gelistigi tespit edildi.

—
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Sekil- 10: PN komplikasyonlari.

ND uygulamasi sirasinda uygulamaya bagli olarak ta birtakim hatalar
ile karsilasildi. Parenteral nutrisyon almadigi halde 2 hastanin intravenoz
kristaloid sivilarina intraven6z glutamin preparati kullaniliyor olusu, PN’ de
lipid kullanimina herhangi bir kontrendikasyon olmamasina kargin PN sivisina
lipid ilavesinin yapilmamasi hatta hazir parenteral nutrisyon drtnlerinin lipid
bolumuandn agilmamasi (5 olgu) aciklanmasi zor durumlar olarak not edildi.
Ayrica EN ya da PN solusyonlarinin temini ile ilgili de 25 hastada problem
yasandigl anlasildi. Bu nedenle hastalarin ND tedavilerinin planlanana gore
eksik dizeyde yapilmis ya da 2 hastada oldugu gibi order verilmis olmasina
karsin hi¢ yapilamamis oldugunu farkettik.



TARTISMA VE SONUG

Major cerrahiye aday hastalarda protein enerji malnutrisyonu ciddi bir
problemdir. CUnkl postoperatif mortalite ve morbidite icin 6nemli bir risk
faktori olarak kabul edilir (57-59). Bu nedenle malnutrisyondaki cerrahi
hastalarinin peroperatif hazirlanmasinda ND énemli bir bolumu olusturmaktadir
(60,61).

Cerrahi kliniklerde yatan hastalar arasinda malnutrisyon gorilme orani
% 20- 50 olarak rapor edilmektedir (62,63). Klinigimizde ND uygulanan hasta
oraninin % 4 olusu agirlikh olarak kanser cerrahisi yapilan bir cerrahi klinigi
icin beklenen bir durum degildir. KEPAN tarafindan yudrutilen, klinigimizin
verilerinin de dahil edildigi calismada, NRS 2002 nutrisyonel risk tarama
sistemi kullanilarak hastanede yatan hastalarda nutrisyonel agidan risk altinda
hasta orani %15 olarak bulunmugtur. Genel cerrahi kliniklerinde nutrisyonel
acidan risk altindaki hasta orani % 18,3 olarak tesbit edilmistir (5).

Yatan hastalar arasinda malnutrisyon siklikla tanisiz ve tedavisiz
kalmaktadir. Bunun da en onemli sebepleri arasinda hastalarin nutrisyonel
durumunu degerlendirecek olan klinisyenlerin natrisyon bilinci ve egitiminin
olmamasi, tarama, degerlendirme icin uygun protokollerin eksikligi, beslenme
durumunun degerlendirmesinde kullanilan yontemler konusunda fikir birliginin
saglanamamasi sayilabilir (6). Klinigimizde ND uygulanan olgularin en az
yarisinda higcbir parametreye bakilmaksizin ND uygulandigi gorilmektedir. Bu
durum dikkate alindiginda gergek malnurisyonlu olgu sayisinin aslinda %2
oldugu gorulmektedir. KEPAN calismasinda NRS 2002 kullanilarak elde edilen
oranlarin farkhligi, uygun tarama ve degerlendirme protokollerinin kullaniminin
gercek malnutrisyon oranlarinin saptanmasina katkisini vurgulamaktadir.

ESPEN kilavuzlarinda vyatan hastalarda nutrisyonel  durum
degerlendirmesi igin kullaniimasi 6nerilen NRS 2002 nutrisyonel risk tarama
sistemi ile hastalarin son (¢ aydaki kilo kaybi orani, VKI, son bir hafta icinde
besin aliminda azalma ve ciddi hastalik varligi sorgulanarak, bunlarin
derecesine gore hastanin nutrisyonel destek ihtiyaci anlagiimaya

caligiimaktadir (6).



Klinigimizde 2 yil igcinde ND uygulanan hasta sayisinin klinige yatan
hastalarin yaklagik % 4’ iniU olusturmus olmalari merkezimizde genel olarak
nutrisyonel durum degerlendirmesi ile ilgili bir tarama yetersizligi olarak kabul
edilebilir. Bu agidan NRS 2002 nutrisyonel risk tarama sisteminin klinigimizde
rutin kullanilmamasi dnemli bir hendikaptir. Bu ¢alisma hastalarin nutrisyonel
durumlarinin degerlendirilmeleri icin yeterli kayitlarin olmadigini ve nutrisyonel
risk tarama sistemlerinin rutin kullaniminin gerekliligini ortaya koymustur.

Klinigimizde  malnutrisyon tanisinin  konulmasindaki  aksakliklar
endikasyonlu/endikasyonsuz olarak uygulanan ND  in etkilerinin takibinde de
devam etmektedir. ND uygulanan hastalarin gerek laboratuar gerek Kklinik
parametrelerinin takibinde ve kaydinda onemli eksiklikler mevcuttur. ND
uygulamasinin hangi endikasyonlarla uygulandigina dair bilgilerin eksikligi
retrospektif bir inceleme sirasinda (yerinde endikasyonlarla uygulansa bile)
dogru uygulamalarin yapilip yapiimadigi konusunda net bir fikre sahip
olmamiza engel olmaktadir. Kayitlarin tutulmasindaki aksakliklar ayni sekilde
ND uygulamasinin hedeflerinin ve komplikasyonlarinin ortaya konmasinda da
sikinti yaratmaktadir.

Malnutrisyon insidensi konusundaki diger 6nemli bir sorun da hastane
malnutrisyonu  diyebilecegimiz  iatrojenik  malnutrisyondur.  iyatrojenik
malnutrisyonun tanimlanmasinda kullanilabilecek noninvaziv ve en Kkolay
yontem olan gunlik kilo takibinin, ancak olgularin %10’ unda mevcut
oldugunun saptanmis olusu, diger izlem parametrelerinden albumin,
prealbumin ve CRP takiplerinin son derecede sinirli hasta yapilmis olusu
aslinda bu konuda da bir protokolin uygulanmadigini gdstermektedir. Bu
calisma ile gerek hastalarin girisinde gerekse izleminde kilo degisimlerinin
farkedilmesi konusunda gerekli hassasiyetin gosterilmedigi ortaya konmus
oldu.

Perioperatif ND’ in hangi hasta grubunda etkin olacagi ile ilgili
calismalar eskilere dayanmaktadir. ilk kez 1991’de Buzby GP ve ark.larinin
(12) yaptigi calismada preoperatif 7- 15 gln ve cerrahi sonrasi 3 gin TPN
uygulanan hastalar TPN grubu olarak, perioperatuar TPN uygulanmayan grup

ta kontrol grup olarak adlandirnimigtir. Her iki grup arasinda major



komplikasyon oranlarinda (TPN grubunda % 25.5, kontrol grubunda % 24.6) ,
mortalite oranlarinda (TPN grubunda % 13.4, kontrol grubunda % 10.5) ve
nonenfeksiydoz komplikasyon gorulme oranlarinda ( TPN grubunda % 16.7,
kontrol grubunda % 22.2) benzer sonuglar elde edilmistir. Ancak enfeksiyoz
komplikasyonlar TPN grubunda, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli
dlzeyde daha fazla gordimustar (TPN grubunda % 14.1, kontrol grubunda %
6.4, p=0.01). Enfeksiydz komplikasyon oranlarinda yukselme gosteren
hastalar bir araya toplanip, subjektif global degerlendirme ve nutrisyonel risk
indeksine gore gruplara ayrilmigtir. Hafif-orta malnutrisyondaki hastalarda
nonenfeksiydz komplikasyonlarin gelisme oranlarina TPN’nin faydasi
gosterilememistir. Buna karsin agir malnutrisyondaki TPN alan hastalarda
nonenfeksiydoz komplikasyonlar istatistiksel olarak anlaml dizeyde daha az
goralmustar ~ (TPN grubunda % 5.3, kontrol grubunda % 42.9, p= 0.03). Bu
calisma vaka sec¢imi yapilmadan uygulanan nutrisyonel destegin yan etkilerini
ortaya koymustur. Ayrica sadece agir malnutrisyondaki olgularda
komplikasyonlarda azalma sagladigi gosterilmistir.

Major cerrahi planlanan ciddi nutrisyonel risk altindaki hastalara ND
uygulanacak ise bunun en az 7- 10 gun surmesi ve planlanan cerrahinin bu
sure sonrasina ertelenmesinin gerekliligi tartisiimaz bir ger¢cek olmasina karsin
(9), seride bu kosulda oldugu anlagilan ve ND uygulanmis olan olgularin
sadece 5’'inde preoperatif 7 gunden daha uzun sire ND uygulandidi diger 21
olguda (% 80.7) bu surenin 2-7 gun arasinda oldugu dikkati cekmistir.

Klinigimiz agirlikh olarak onkolojik vakalarin yapildigi bir merkez
olmasina ragmen ND uygulamasi oranlari beklenen duzeylerde degildi. Bu
oranlarin en dramatik oldugu KRC grubunda malignite nedeniyle operasyon
uygulanan hastalarda ND uygulanan hasta orani % 10’ dur. Preoperatif
dénemde ND uygulanan hasta orani ise % 2 dir. HPBC ve UstGISC
gruplarinda ND uygulanan hasta oranlari sirayla % 58-%82’ dir. Preoperatif
ND uygulama oranlari ise % 40 ve 44’ dur.

Aslinda ilk olarak 1988 yilinda preoperatif parenteral ND ile ilgili
Bellantone ve ark.” larinin (64) yaptigi ¢alismada septik komplikasyonlarin

gelisiminde TPN grubu ile kontrol grubu arasinda (%30- 35,3) istatistiksel



anlamli fark olmadigi bildirilmigtir. Ancak serum albimin diizeyi < 3.5 gr/dL,
lenfosit sayisi < 1500/ mm? olan hastalar ayrilarak yapilan analizde sepsis
insidansinin (% 21- %53.3, p < 0.05). istatistiksel anlamli duzeyde TPN alan
grup lehine oldugu saptanmistir. Preoperatif TPN uygulamasinin mortalite
oranlari (% 3.9- % 2.5) Uzerine etkisi gosterilememistir.

Preperatif EN’ la ilgili Shukla ark’ larinin (27) yaptigi calismada
preoperatif 10 gun sureyle nazogastrik tup ile beslenen hastalarin, standart
hastane diyetiyle beslenen hastalara gore viucut agirliklari ve serum protein
duzeylerinin daha iyi oldugu saptanmigtir. Postoperatif mortalite oranlari (% 6-
11.7) ve yara enfeksiyonu (% 10.4- 37.2) oranlari arasinda da enteral
nutrisyon lehine anlamli farklar saptanmigtir.

Bizim ¢alismamizda preoperatif enteral nutrisyonel destek uygulanan iki
hastada mortalite gérilmezken, bir hastada morbidite gelismistir. Mortalite ya
da morbidite oranlari ile ilgili yorum yapilacak sayida hasta mevcut degildir.

Sandstrom ve ark’ larinin (23) postoperatif PN uyguladiklari hastalar ile
parenteral standart tedavi uygulanan hastalar ile yaptigi ¢alismada benzer
mortalite oranlari bildirilirken, parenteral nutrisyon uygulanan hastalarda
morbidite oranlarinin daha fazla oldugu rapor edilmigtir.

Bizim calismamizda postoperatif parenteral nutrisyonel destek
uygulanan 27 hastanin 8’ inde(% 30) mortalite gelisirken, 4 hastada (%15)
morbidite gelistigini saptadik. Postoperatif parenteral nutrisyonel destek alan
hastalardaki hem mortalite, hem de morbidite oranlarimiz genel mortalite ve
morbidite oranlarimiza gore daha yuksektir.

Bizim caligmamizda postoperatif enteral nutrisyon uyguladigimiz 11
hasta mevcuttu. Mortalite gorulmezken, 3 (% 27) hastada morbidite geligtigini
saptadik.

imminonutrisyon ile ilgili yapiimis metaanalizler (49-51) neticesinde
mortaliteye etkisinin olmadigi, fakat hastanede kalig sdresini kisalttigi ve
postoperatif komplikasyonlari azalttigi belirtiimektedir. Malignite tanisiyla takip
ettigimiz hastalar ND uygulanan hastalarin yaklasik yarisini olusturmaktayken,
136 (% 72) hastaya enteral / parenteral yolla immunonutrisyon uygulandigi

teshit edildi. Imminonutrisyon uygulama oraninin  yiksekligi gereksiz



endikasyonlarla kullanildigini dusundurmektedir.

Enteral yolla immunonutrisyon uygulanan 35 hasta mevcuttu. Bu
hastalardan sadece 20’ sinde malignite tanisi mevcut iken, diger 15 hastada
immunonutrisyon uygulama geregi anlagilamamistir. Hastalardan 23’ 4 HPBC
grubuna aitken, 12’ si UstGISC grubuna aitti. KRC grubunda malignite
nedeniyle opere edilen 120 hasta mevcut iken postoperatif EN uygulanan
hasta yoktu. HPBC ve UstGISC gruplarinda malignite nedeniyle cerrahi
uygulanan 83 hastadan postoperatif enteral immunonutrisyon uygulanan 20 (%
24) hasta olmasi immunonutrisyonun yeteri kadar etkili kullaniimadigini
gOstermektedir. Enteral immunonutrisyon alan hastalarda mortalite
gorulmezken, morbidite oranlarinin arttigi ve hastanede kalig surelerinin
ortalamasinin uzadigi tesbit edildi. Enteral immuinonutrisyonun bu olumsuz
etkileri yorumlanirken 14 hastada (% 40) immunonutrisyon soliisyonunun temin
edilmesinde problem yagsandiginin da géz ardi edilmemesi gerekir.

Gastrektomi, pankreatikoduodenektomi veya oOzefajial rezeksiyon gibi
proksimal gastrointestinal traktlste anastomoz yapilan hastalarda yapilan
bircok calisma anastomozun distaline konan, 6rnegin jejunostomi ya da
ameliyat sirasinda burundan vyerlestirilerek ucu distale gecirilen tuplerle
yapilan beslenmenin faydalarini ve uygulanabilirligini gostermigtir (65-69).
Kanser nedeni ile major bas-boyun ya da gastrointestinal cerrahi gecirecek
hastalar icin ESPEN kilavuzlarinda A grubu kanit dizeyinde tup ile erken
enteral nutrisyon gerekliligi dile getiriimektedir (9).

Calismamizda postoperatif EN uygulanan 65 hasta tesbit edildi. Bu
hastalardan sadece 5’ inin 48. saatten sonra ND almaya basladigi tespit edildi.
Bu durumda erken EN’ un Kklinigimizde buyuk oranda (59/65- %091)
uygulandigini goérmekteyiz. Hastalarin cerrahi c¢alisma gruplarina gore
dagilimina bakildiginda KRC grubuna ait erken enteral nutrisyon uygulanan
hasta saptanmadi. HPBC’de postoperatif ND uygulanan 19 hastanin 15(% 79)’
ine, UstGISC grubundaki postoperatif ND uygulanan 46 hastanin 44 (% 96)
tine erken EN uygulandigi tespit edilmistir. Uygulama zamanlamasi olarak
HPBC grubundaki hastalarin 8(% 53)’ inde 12. saat tercih edilirken, UstGISC
grubunda 36. saatte uygulamaya baslanan 28(% 64) mevcuttu. Bu da cerrahi



calisma gruplari arasinda postoperatif enteral nutrisyonel destegin baglanma
suresinde farkl uygulamalar oldugunu gostermektedir.

Santral vendz kateter vyerlestirimesi intravendz yolla nutrisyonel
solusyonlarin uygulamasina olanak saglarken, erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarini  da  beraberinde  getirmektedir.  Erken  ddnem
komplikasyonlarinin  gogunlugunu kateter takilmasi sirasinda gelisen
problemler olusturmaktadir. Bu komplikasyonlarla ilgili inceledigimiz
dosyalarda 2 hastada pnomotoraks gelistigi ve bir hastada ise PN mayinin
plevral alana verildigi tespit edildi. Plevral alana PN mayi verilen hastanin
prognozunun O6limle (solunumsal problemlere bagli olarak) sonuglanmasi
santral venoz kateterin takildiktan sonra kateterin yerinin akciger grafisi ile
mutlaka kontrol edilmesi gerektigini, santral venoz kateter takilmasi igleminin
mutlak tecribe ve bilgi gerektirdigi ve gerekli 6zenin gosteriimedigi taktirde
dramatik sonuclarla sonlanabilece@i unutulmamalidir. Erken komplikasyonlarla
ilgili kayitlarin daha siki tutulmasi konusuna dikkat ¢cekecektir. Ge¢ donem
komplikasyonlarindan en sik gorulen septik komplikasyonlardir. Literaturde
(54) gobrilme orani % 2- 33 gibi genis bir aralikta verilirken, bizim
calismamizda kateter enfeksiyonuna 7 (% 3,5) hastada rastlanmis olmasi
klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda bir orana sahip oldugumuzu
gOstermektedir.

EN genelde Onlenebilen veya tedavi edilebilir sinirll  sayida
komplikasyonu olan, goreceli olarak guvenilir bir yontemdir. EN alan
hastalarda diare en sik karsilagilan komplikasyondur. Bizim hastalarimizda ise
en sik kargilasilan ve enteral nutrisyon uygulamasini kisitlayan
komplikasyonun distansiyon ve bulanti oldugunu saptadik. Bu noktada EN’ u
herhangi bir sebeple tolere edemeyen hastada EN’ un sonlandirildigi ve
uygulamanin tekrar denenmedigi klinigimizde yapilan 6nemli bir uygulama
hatasi olarak tespit edildi. EN dozu azaltimali ya da kullanilan EN
solusyonunun degistiriimesi yapilmasi gereken uygulamalardir.

Bu calisma genel cerrahi kliniginde kullanilan nutrisyonel destek
uygulamasi ile ilgili genel cerrahi ¢alisma gruplarinin, uygulama zamanlamasi

ve uygulama yontemi tercihlerindeki farkliliklar hakkinda bilgi edinmemizi



saglamigtir. Ayrica nutrisyonel destek uygulamasinin zamanlamasinin ve
uygulama yonteminin mortalite, morbidite ve hastanede kalig suresi Uzerine
etkilerinin anlagiimasini da saglamistir.

Sonug olarak;

Klinigimizde genel cerrahi hastalarina oldukga genis bir spektrumda
hizmet verilmektedir. Bununla birlikte oldukga fazla sayida kanser hastasi da
tedavi edilmektedir. Bu calisma ile klinigimizde yatan hastalarin nutrisyonel
durumlarinin  degerlendiriimesinde kullanilan rutin bir tarama sisteminin
olmadigini gézlemledik. Bu konuyla ilgili olarak yaptigimiz literatir ¢alismalari
ve klinigimizde gordugumuz aksakliklar, ESPEN kilavuzlarinda da yatan
hastalar icin Onerilen NRS 2002 tarama sisteminin klinigimizde yatan
hastalarin nutrisyonel durumlarinin deg@erlendiriimesinde kullaniimasinin
faydali olacagini dusundurmektedir. Genel cerrahi ¢alisma gruplari arasinda
nutrisyonel destek tedavisi uygulamalarinin farklilik gosterdigini tesbit ettik.
Nutrisyonel destek tedavilerinin hastalarin hastanede kalis surelerine,
mortalite ve morbidite oranlarina etkilerinin anlasiimasi, klinigimizde sikga
kullanilan immunonutrisyonun ve erken enteral nutrisyonun etkilerinin
anlagilmasi igin prospektif randomize kontrolli g¢alismalara ihtiya¢ vardir.
Nutrisyonel destek tedavisinin komplikasyonlari ile ilgili kayitlarin tutulmasi icin

daha titizlikle davraniimasi gerekmektedir.
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