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OZET

Lobektomi Uygulanan Akciger Kanserli Hastalarda Preoperatif

Nutrisyonel Degerlendirmenin Peroperatif ve Postoperatif Surece Etkisi

Calismamizda, lobektomi planlanan akciger kanserli hastalarda
preoperatif donemdeki nutrisyonel durumun, hastane vyatis suresi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar ile postoperatif oral alim tzerine
etkilerini degerlendirmeyi amacladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalardan alinan s6zIi ve yazili onam
sonrasi, akciger kanseri tanisi ile lobektomi uygulanacak, 18 yas Uzeri, ASA
siniflamasi I-1I-1ll olan 63 hastada gercgeklestirildi. Preoperatif déonemde
antropometrik olgiimler (kavrama gucu, orta kol gevresi), vicut kitle indeksi
(VKI), laboratuvar testleri [alblmin, prealbimin, kreatinin, lenfosit sayisi, C-
reaktif protein (CRP)], nutrisyonel risk taramasi 2002 (NRS-2002), mini
natrisyonel degerlendirme (MNA) tarama testi, nutrisyonel risk indeksi (NRI),
Glasgow prognostik skoru (GPS), prognostik nutrisyonel indeks (PNI) ve
neoadjuvan kemoterapi alip almadigi degerlendirilerek kayit altina alindi.

intraoperatif donemdeki hemodinamik degisiklikler ve
komplikasyonlar, postoperatif yogun bakim ve hastane yatis sureleri, oral
allma baslama ve hedef kaloriye ulagsma sureleri ile erken doénem
komplikasyonlar kaydedildi.

Postoperatif komplikasyon gelisen olgularda preoperatif NRI
degerinin bagimsiz bir risk faktéri oldugu saptandi. Bu olgularda hastane
yatis sureleri de anlamli olarak uzundu. Orta kol c¢evresi, CRP degeri ve
postoperatif uzamis hava kagagl komplikasyonunun olmasi hastane yatis
suresi icin bagimsiz risk faktérleriydi. VKI, orta kol cevresi ve prealbiimin
degerleri ile hastane yatis slresi arasinda negatif yonde, CRP degeri ile ise

pozitif ydonde korelasyon bulundugu tespit edildi.



Sonu¢ olarak, akciger kanserli hastalarda preoperatif donemde
yapilacak olan nutrisyonel degerlendirme ile gelisebilecek komplikasyonlar ve
hastane yatis suresi hakkinda onemli bilgiler elde edilebilecegi, uygun

natrisyonel destek plani ile olasi risklerin azaltilabilecedi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Malnutrisyon, akciger kanseri, lobektomi.



SUMMARY

Assessment of Relationship Between Preoperative Nutritional
Status and Peroperative and Postoperative Conditions in Patients with
Lung Cancer Scheduled for Lobectomy

In our study, we aim to compare the effects of preoperative nutritional
status on length of hospital stay, intraoperative and postoperative
complications, and postoperative oral intake in patients with lung cancer who
were scheduled for lobectomy.

The study is carried out on 63 patients over the age of 18 with ASA
classification I-1I-11l, who will undergo lobectomy with diagnosis of lung cancer
patients. In the preoperative period anthropometric measurements (handgrip
strength, middle arm circumference), body mass index (BMI), results of
laboratory tests [(albumin, prealbumin, creatinine, lymphocyte count, C-
reactive protein (CRP)], nutritional risk screening 2002 (NRS-2002), mini
nutritional assessment (MNA) test, nutritional risk index (NRI), Glasgow
prognostic score (GPS), prognostic nutritional index (PNI) and neoadjuvant
chemotherapy status are evaluated and recorded.

Hemodynamic changes in the intraoperative period, intraoperative
complications, length of intensive care unit stay and hospital stay in the
postoperative period, time to initiation oral intake and time to reach adequate
calorie intake, and early complications are recorded.

It is shown that the preoperative NRI value is an independent risk
factor in cases with postoperative complications. In these cases, the length of
hospital stay is also significantly longer. Middle arm circumference, CRP
value, and presence of postoperative prolonged airway leakage are
independent risk factors for length of hospital stay. There is a negative
correlation between BMI, middle arm circumference, and prealbumin values,

and a positive correlation with CRP value for the length of hospital stay.



Based on these findings, we believe that with preoperative nutritional
assessment in lung cancer patients, valuable information can be obtained in
terms of complications and length of hospital stay and possible risks can be

reduced with an appropriate nutritional support plan.

Keywords: Malnutrition, lung cancer, lobectomy.
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GiRiS

|. Nutrisyon ve Malnutrisyon

Nutrisyon bilimi; besin ile nutriyent etkilesimi, bir organizmanin besin
maddesini  sindirmesi, absorbe etmesi, tasimasi, kullanmasi ve
uzaklastirmasi suregcleri ile birlikte yagam, saglik ve hastaligin tim yonleri ile
ilgilenmektedir. Klinik natrisyon; enerji ve nutriyent eksikliginin veya
fazlaliginin yol actigi akut ve kronik hastaliklar ile bu durumlara baglh gelisen
natrisyonel ve metabolik degisikliklerin dnlenmesi, tani konulmasi ve yénetimi
ile ugrasan bir disiplindir.

Malnatrisyon; alimdaki yetersizlik veya duzensiz beslenmenin yol
actigi, vicut kompozisyonunun (yagsiz kitlede azalma) ve vicut hicre
kitlesinin bozulmasi sonucu ortaya c¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin
azalmasi ve hastaligin  klinik  sonucunun  kotulesmesi  seklinde
tanimlanabilmektedir (1). Tek basina aglik, hastalik, ileri yaglanma (6rn. >80
yas) veya bunlarin kombinasyonlari sonucu malnutrisyon gelisebilir (2).

Diyetle yetersiz alima birgok faktor neden olabilir. Sosyal (izolasyon,
ekonomik nedenler vb.), psikojenik (depresyon, demans vb.), medikal (disfaji,
malignite etkisi, norolojik hastaliklar, inflamatuvar nedenler vb.) ve
farmakolojik (digoksin, diuretik, antibiyotik yan etkileri vb.) nedenlerle bu
yetersizlik olusabilir (3).

Klinik pratikte, gida temini malnutrisyona yol agan tek neden dedgildir.
Travma ve inflamatuvar hastaliklarda artan katabolizma nedeniyle besin
tuketiminin artmasi da Oonemli bir faktordir. Yetersiz gida aliminin
olusturdugu malnutrisyonun duzeltilebilmesi daha kolay iken, hastaliklarin
katabolik fazindaki negatif enerji ve nitrojen dengesi blylk miktarlarda besin
alimiyla bile geriye dondurulemez. Kaybedilen dokularin yerine konulabilmesi
ancak inflamasyonun kontrol altina alinabilmesi ile mimkdn olabilmektedir
(4). Kronik hastaliklar bireyin uyum kapasitesini degistiren baglica psikojenik
stres kaynaklarindan olmakla birlikte, beraberinde getirdigi bir takim faktorler



(tedaviler, aile iligkilerinde bozulma, beden goruntisunde degisim, agri vb.)
de malnatrisyon gelisimi Uzerinde etkili olabilmektedir (3).

MalnUtrisyon artmis morbidite ve mortalite ile iligkili énemli bir
bozukluktur. Butliin yas gruplarinda gorilebilirse de yasli hastalar daha ¢ok
risk altindadir. Toplum igerisinde serbest yasayan yaslilarda malnutrisyon
orani %5-10 civarinda iken, hastanelerdeki yaslilarda bu oran %30-60’lara

yukselmektedir (3).

Il. Klinik Nutrisyona Ait Kavramlarin Siniflandiriimasi

Malnuatrisyon alt gruplari  malnutrisyonun  etiyolojisine  gore

siniflandinimistir (Tablo-1). Bu siniflandirma tedavi plani agisindan da

oldukca onemlidir (1).

Tablo 1: Malnutrisyon siniflandiriimasi.

Malniitrisyon

. f N
Inflamasyonun i Hastaligin eslik
eslik ettigi Inflamasyonun etmedigi
hastalik ile iligkili SDRM ™ on_‘-" malniitrisyon/ye-
malniitrisyon kasektik DRM" tersiz niitrisyon
"DRM" $ "Non-DRM"

inflamasyonun
eslik ettigi kronik
DRM "Kaseksi"

Akut hastalik
veya hasara bagl
malniitrisyon

Aclik ile iligkili
malniitrisyon

Sosyoekonomik

veya psikolojik

faktorlere bagh
malniitrisyon

Kanser kaseksisi
ve hastaliklara
ozgu diger
kaseksi tipleri




IlLA. inflamasyonun Eslik Ettigi Hastalik iligkili Malniitrisyon
(DRM)

inflamasyonun eslik ettigi DRM, altta yatan hastaligin yol actig
anoreksi ve doku yikimi gibi inflamatuvar bir cevap ile karakterize katabolik
bir durumdur. inaktivite ve ilerleyen yas katabolizmayi hizlandirmaktadir (5).
inflamasyona bagh olarak negatif enerji dengesi, degismis viicut

kompozisyonu, azalmis fonksiyonlar ve bunlarin olumsuz sonuglari goralur.

ll.A.a. inflamasyonun Eslik Ettigi Kronik DRM (Kaseksi)

Kaseksi geleneksel olarak “altta yatan hastaliklara bagli gelisen
karmasik bir metabolik sendromdur ve yag kitlesi kaybinin eslik ettigi veya
etmedigi kas kitlesi kaybi ile karakterizedir; kaseksinin erigkinlerde belirgin
Ozelligi kilo kaybidir” seklinde tanimlanmaktadir (6).

Kasektik fenotip; kilo kaybi, azalmis VKIi, azalmis kas kitlesi ve islevi
ile kronik hastaliga bagli artmig inflamatuvar aktiviteyle karakterizedir (1).

inflamasyonun eslik ettigi kronik DRM’nin spesifik bir sekli olan
kanser kaseksisi, Fearon ve ark. (7) tarafindan ya tek basina >%5 kilo kaybi
ya da azalmis VKi (<20 kg/m2) veya azalmis yagsiz kitle (apendikdiler iskelet
kasi kitle indeksi erkeklerde <7.2 kg/m2 veya kadinlarda <5.5 kg/m2)

varliginda >%2 kilo kaybi olmasi seklinde tanimlanmigtir.

Il.A.b. Akut Hastalik veya Hasar iliskili Malniitrisyon

Akut hastalik, travma (6rn. major enfeksiyonlar, yaniklar, kint kafa
travmasi) veya major cerrahi prosedurlerden sonra belirgin  stres
metabolizmasi nedeniyle malnutrisyon riski yuksektir (8).

YUksek proinflamatuvar sitokin aktivitesi, artmis kortikosteroid ve
katekolamin salinimi, insulin ve diger blyume hormonlarina karg! direng,
yatak istirahati, besin aliminin azalmasi veya hi¢ olmamasi ve bunlarin

kombine etkisi, vlcut enerjisi ve besin depolarinda hizli bir disuse yol acar

(1),



11.B. inflamasyonun Eslik Etmedigi DRM (Non-kasektik DRM)

Ust gastrointestinal sistem obstriiksiyonu nedeniyle olusan disfaji,
inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz veya demans/biligsel
igslev bozuklugu gibi norolojik bozukluklar sebebiyle meydana gelen
malnadtrisyon seklidir.

Anoreksiya nervoza ve depresyon gibi psikiyatrik durumlar veya kisa
bagirsak sendromu (6rn. mezenterik iskemi nedeniyle bagirsak rezeksiyonu)
gibi intestinal bozukluklardan kaynaklanan malabsorbsiyon, inflamasyonun

eslik etmedigi DRM'nin gelismesine neden olan diger mekanizmalardir (9).

II.C. Hastaligin Eslik Etmedigi Malnutrisyon/Yetersiz Nutrisyon
(Non-DRM)

I1.C.a. A¢hk iligkili Malniitrisyon

Gida yoksunlugundan kaynaklanir ve az gelismis ulkelerde gorulir.

II.C.b. Sosyoekonomik veya Psikolojik Faktorlere Bagh

Malnutrisyon

Aclik iligkili malnGtrisyon disinda yoksulluk, sosyal esitsizlikler, bakim
yetersizligi, yas tutma, kotu dis yapisi, kendini ihmal, hapis veya aglik

grevinde oldugu gibi, hastalik iliskili olmayan malnutrisyon ortaya ¢ikabilir (1).

lll. Nutrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Nutrisyonel risk taramasi hastanelere bagvuran tum bireylerde ilk 24-
48 saat icinde uygun tarama testi kullanilarak yapilmali, takiben duzenli
araliklarla da tekrarlanmalidir. Risk altinda oldugu saptanan bireylerde ise
natrisyonel degerlendirme yapilmali ve gerekirse nutrisyon tedavisi

planlanmalidir. NUtrisyonel tarama, iyi nutrisyon uygulamalari igin gereklidir.



Literatirde malnatrisyon teshisi igin serolojik laboratuvar degerleri,
antropometrik olgimler ve standardize nutrisyon skorlari dahil olmak Uzere
gesitli yontemler onerilmistir. Ancak ne yazik ki, malnatrisyonu tanimlamak

icin altin standart yoktur (10).

lll.A. Klinik Degerlendirme: Anamnez ve Fizik Muayene

Nutrisyona yonelik anamnez alinirken hastanin  beslenme
aligkanliklari, istah, tat aliminda degisiklikler, ¢cigneme ve yutma guclugu,
bulanti, kusma, kilo degisiklikleri sorgulanmalidir. Kilo kaybinin miktari ve
meydana gelis suresi hesaplanmalidir. Ayrica hastanin mevcut hastaliklari,
kullandigi ilaglari, sosyoekonomik duzeyi sorgulanmalidir.

Besin aliminin saptanmasinda 24 saatlik besin tuketim kaydi, besin
tuketim sikhdi, besin aliminin gdézlenmesi gibi yéntemler uygulanabilir (11).

Fizik muayenede 6dem, ciltte kuruluk, gérme bozuklugu, stomatit,
glossit, dis eti kanamalari, tirnaklarda renk ve sekil degisikligi, saglarda

dokulme ve incelme fark edilebilir.
111.B. Antropometrik Olgiimler

insan viicudunun fiziksel boyutlari ve oranlari lgiilerek nitrisyonel
durum degerlendirilir. Kolay uygulanabilen, ucuz ve basit¢e yorumlanabilen
Olcimlerdir.

Antropometrik oOlgimler ilk olarak Uglnclu dinya ulkelerinde aclik

boyutunu degerlendirmek igin kullanilmistir (12).

l1l.B.a. Vacut Agirhgi ve Boy Uzunlugu

Klinik uygulamada en sik kullanilan élgumdur. Vlcuttaki yag, protein,
su ve kemikler gibi tum bilesenlerin toplam agirligi ol¢ulir. Ancak 6dem,
dehidratasyon, yanik, enfeksiyon, travma gibi durumlarda agirligin dagilimi

degiseceginden olgum uygun degildir.



Vicut kitle indeksi (VKI) kilogram cinsinden vicut agirhginin metre
cinsinden boyun karesine bolunmesi ile elde edilen bir dlgim yontemidir.
Yagsiz vicut kitlesinin ayrimini yapamadigindan, adipoziteyi yeterince

yansitmaz.

[11.B.b. Vicut Kompozisyonunun Saptanmasi

Deri kivrim kalinh@i: Olgiim igin siklikla triseps ve subskapular deri
kivrim kalinh@r kullanilir. Kaliper aletine ve deneyime ihtiya¢ vardir, bu
nedenle hatali 6lgim orani yuksektir (13).

Ust orta kol cevresi: Kol adduksiyonda iken dirsek 90 derece
fleksiyona getirildikten sonra akromion ile olekranon arasi orta nokta bulunur
ve cevresi dlgilir. Olgim kolay ve hata orani disuktir. Kadinda 22 cm,
erkekte 23 cm’den kisa olmasinin yetersiz enerji alimiyla iliskili olabildigi
gOsterilmistir (3).

Laboratuvar yontemlerle vicut kompozisyonunun saptanmasi:
Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goruntuleme, biyoelektrik impedans
analizi gibi yontemler kullanilabilir. Ancak hem pahali hem de zor

yontemlerdir.

[1l.C. Laboratuvar Parametreleri

Plazma proteinlerinin (albimin, prealbimin, transferrin, retinol
baglayici protein, insilin benzeri buyume faktoru-1, fibronektin, C-reaktif
protein) o6lgimid beslenme durumunu degerlendirmede kullanilsa da
bunlardan higbiri tam anlamiyla sensitif ya da spesifik degildir (12).

Albimin malnuatrisyon ile iliskisi en ¢ok caligiimis olan proteindir ve
hastalik siddetini iyi yansitir. Ancak yari dmruntn uzun olmasi (14-20 gin) ve
malnatrisyon digi bazi durumlarda da dusuk bulunabilmesi nedeniyle degeri
azalmaktadir.

Transferrin karacigerde sentezlenir. Yari 6mrl daha kisa (8-10 gun)

oldugundan nutrisyonel durumu daha iyi yansitabilecedi dusunulir ancak



beslenme disinda bircok durumdan etkilendigi i¢in iyi bir gosterge dedgildir
(14).

Prealbumin karacigerde sentezlenir, yari omrunun 2 gun olmasi
nedeniyle erken dénem malnutrisyonun saptanmasinda daha degerlidir ve
yeterli nUtrisyon saglandiginda kisa surede normal duzeylerine ulasir (15).

AlbUmin, transferrin ve prealblmin negatif akut faz reaktanlari
oldugundan, C-reaktif protein gibi akut faz reaktanlari ile inflamatuar durum
degerlendirmesi yapildiktan sonra yorumlanmalidir.

Retinol baglayici proteinin yari 6mru 10-12 saattir ancak olgimu zor
oldugundan kullanimi sik degildir.

Kreatinin 24 saatlik Uriner atilimi vicuttaki toplam kreatinin seviyesi
ve dolayisiyla vicut kas kitlesi konusunda bilgi verir.

Total lenfosit sayisi malnutrisyon durumunda azalir. Hastanede yatan
hastalar i¢in morbidite ve mortalite artigi ile iligkili bulunmustur (16). Tum yas
gruplari igin uygundur ancak malnuatrisyona spesifik degildir.

C-reaktif protein (CRP) akut faz reaktanidir ve inflamasyon sonrasi 4-
6 saatte yukselir. Katabolizma gostergesi olmasi sebebiyle nutrisyonel

durumu indirekt olarak yansitir (17).

[11.D. Nutrisyonel Tarama Testleri

Nutrisyonun vyeterliliginin  taranmasi igin birkag farkh arag
gelistirilmigtir. 30 yildan daha uzun bir sure once tasarlanmis bir ara¢ olan
Subjektif Global Degerlendirme (SGA), nitrisyon durumunun diger objektif
degerlendirme yontemleriyle siki bir sekilde iliskilendirilen ve komplikasyonlar
agisindan prognostik degeri olan sonuglar verir (18). Avrupa kilavuzlari
toplumdaki yetigkinlerin beslenme degerlendirmesi icin Malnutrisyon Evrensel
Tarama Testini (MUST) (19), hastanede malnutrisyon riskinin tespiti icin
Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002) (13) ve Nutrisyonel Risk
indeksini (NRI), evde bakim programlari, huzurevleri ve hastanelerdeki yasl
hastalar igin ise Mini Nutrisyonel Degerlendirme Testini (MNA) (20)
onermektedir. Kisa Nutrisyonel Degerlendirme Anketi (SNAQ) o&zellikle
hastanede ayakta tedavi goren hasta populasyonu igin gelistirilmistir (21).



lll.D.a. Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

ESPEN tarafindan hastanede yatan tum hastalarin malnutrisyon
taramasi igcin NRS-2002 kullaniimasi (Tablo 2) &nerilmistir (13).
MalnUtrisyonu de@erlendirmenin yaninda primer hastalik ciddiyetini de
derecelendiren bir testtir. Kolay uygulanabilir bir test oldugundan, yardimci

saglik personelleri tarafindan da yapilabilir.

[11.D.b. Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA)

Ozellikle geriatrik hastalarin malnitrisyon degerlendirmesi igin
onerilmigtir. Vacut agirhgi ve serum albumin duzeylerinde degisiklik olmadan
once de malnutrisyonu tespit edebilmektedir (22). MNA hem malntrisyon
izleminde hem de nutrisyon desteginin etkisinin 6lcuimunde yarar saglayabilir.

Uzun-MNA ve kisa-MNA (Tablo 3) olmak Uzere iki formu vardir. Kisa-
MNA yalnizca malnutrisyon tarama sorularindan olusurken, uzun-MNA’da 4
ayri de@erlendirme (antropometrik, genel, kisa beslenme ve subjektif

degerlendirme) bolumu yer alir.

IV. Perioperatif Nutrisyonel Destek

MalnUtrisyon, anestezi ve perioperatif bakimdaki olumlu gelismelere
ragmen, cerrahi hastalarin %27-50’sini olumsuz etkileyen ve tedavi
edilmedigi takdirde morbidite ve mortaliteyi arttiran, hastane kalig suresini
uzatan bir durumdur (10,12). MalnUtrisyon riski olan hastalarda immun
sistemdeki zayiflama nedeni ile (hicresel immunite cevabinda, T lenfosit, NK
hicresi ve makrofaj aktivitesinde azalma) gerek perioperatif gerekse erken
ve ge¢ postoperatif donemde komplikasyon riski yUksektir (23).
Malnutrisyonu olan hastalar yara iyilesmesinin gecikmesi ve kronik yara
olusumu riskine sahiptirler (24). Gecikmis yeni damar olusumu ve azalmis
kollajen sentezi, uzamis inflamasyon, azalmis I6kosit fagositozu, B ve T
lenfosit disfonksiyonu yara iyilesmesini olumsuz etkileyen mekanizmalaridir.

Bu nedenle cerrahi girisimler sonrasi postoperatif entibasyon ve cerrahi alan



enfeksiyonu dahil olmak Uzere c¢esitli postoperatif komplikasyonlara
malnutrisyon da eklenmistir (10).

Ciddi nuUtrisyon riski olan hastalarda cerrahinin ertelenmesi ve
preoperatif enteral beslenme baslanmasi o6nerilir (23). Bu hastalar,
cerrahiden 10-14 glin once baslanan nutrisyonel destekten fayda gordukleri
icin tercihen hastaneye kabulden 6nce nutrisyonel destek baslanmalidir (25).

Malignite hastalarinda nuatrisyon desteginin amaci malnutrisyon ve
katabolik durumu duzeltmek, sindirim sistemi aktivitesini korumak, cerrahi
riskleri azaltmak, agresif onkolojik tedavilere toleransi arttirmaktir (4).
Kanserli hastada beslenme destedi ile kanser iligkili semptomlar kontrol
edilebilir, cerahi uygulanacak ise perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar
ile enfeksiyonlar azalir, hastanede kalis suresi kisalir, tedaviye tolerans ve
immunometabolik yanit artarak hastanin yasam kalitesi yukselir (23). Her
malignite hastasi natrisyonel destege ihtiyag duymaz ancak malnatrisyon
mevcutsa veya hasta 7 gunden daha uzun sure beslenemeyecekse nutrisyon
tedavisine baslaniimalidir. ihtiya¢c durumunda tercih edilecek yéntem enteral
natrisyon destegi olmalidir. Parenteral nUtrisyon ise preoperatif agir
malnutrisyon disinda tercih edilmez ve durumu koétllestirebilecegi
unutulmamahdir (23). Postoperatif donemde de enteral beslenme veya
ihtiyac halinde enteral ve tamamlayici parenteral beslenme tercih edilmelidir.
Postoperatif beslenme sirasinda da besin aliminin yeterliligi izlenmeli ve
kaydedilmelidir.

Akciger kanserinin erken evrelerinde, hastalarda beslenme durumu
ile kilo durumunda belirgin bozulmanin goérulmedigi bir dénem izlenir.
ilerleyen evrelerde ise, proteolizis ve lipolizisten sorumlu molekiiler
mekanizmalarin aktivitesi artar, gida alimi azalir, erken doyma ve kilo kaybi,
kas ve yag Kkitlesi kaybi, anemi ve hipoalbuminemi ile seyreden kaseksi
doénemi gozlenir (23). Nutrisyonel durumdaki bozulma postoperatif donemde
de baslayabilir.

Hastanemizde uzun yillardir akciger kanserli hastalarin bir kismina
tani sonrasi hemen, bir kismina ise neoadjuvan kemoterapi sonrasi

lobektomi ameliyatlari uygulanmaktadir. Bu c¢aligmada, klinik tecrubemize



dayanarak, lobektomi ameliyatlarinda preoperatif nutrisyonel
degerlendirmenin prognostik degeri olabilecegini 6ngorduk. Preoperatif
donemde akciger kanserli hastalarin tarama testleri ve laboratuvar sonuclari
ile nutrisyon durumlarini degerlendirerek, nitrisyon durumunun intraoperatif

ve postoperatif doneme etkilerini arastirmay1 amacladik.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
08 Eylul 2021 tarih ve 2021-12/30 sayili onayi alindiktan sonra, Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Gogus Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan lobektomi cerrahisi uygulanan akciger kanseri tanili 63 hasta
¢alismaya alindi.

Cerrahi 6ncesi anestezi poliklinigine konstlte edilen, 18 yas ve Uzeri,
lobektomi cerrahisi uygulanacak, akciger kanseri tanisi olan ve ASA I-II-llI
olan hastalar ¢caligsmaya katildi. Hastalarin diglanma kriterleri; akciger kanseri
digi bir tani ile lobektomi uygulanmasidir. TUim hastalara preoperatif
dénemde gogus cerrahi kliniginde galismanin amaci, uygulanacak islemler
aciklandi ve calismaya katilmayi kabul eden gonullilerden s6zllG ve yazih
onamlari alindi. Calismaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, yandas hastalik ve
ASA skorlari kaydedildi. Preoperatif donemde antropometrik oOlgimleri
(kavrama gucl, orta kol gevresi) yapildi, VKI hesaplandi. Cerrahi ekip
tarafindan rutin olarak istenen laboratuvar testlerinin sonuglari (alblmin,
prealbimin, kreatinin, lenfosit sayisi, CRP) ve neoadjuvan kemoterapi alip
almadigi kayit altina alindi. Natrisyonel risk taramasi 2002 (NRS-2002), mini
natrisyonel degerlendirme (MNA) tarama testi, nttrisyonel risk indeksi (NRI),
Glasgow prognostik skoru (GPS), prognostik nutrisyonel indeks (PNI) (Tablo
2,3,4,5,6) degerlendirildi. Tum degerlendirmeler preoperatif donemde 72 saat
icinde ve standart bir degerlendirme olmasi i¢in ayni anestezi hekimi
tarafindan yapildi.

Hastalara ameliyathanede, elektif lobektomi cerrahisi i¢in standart
protokole uygun sekilde elektrokardiyografi ile kalp ritmi, periferik oksijen
saturasyonu (Sp0O2), end-tidal karbondioksit (EtCO2), invaziv kan basinci
monitorizasyonu ve arteriyal kan gazi takibi yapildi.
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Tablo 2: Natrisyonel risk taramasi 2002 (NRS-2002).

bozuklugu veya gecen
haftaki besin alimi %0-25

olan hastalar

o 1. VKi<20.5
> @ 2. Son 3 ayda zayiflama
% g 3. Son 1 haftada besin aliminda azalma
D s 4. Hastalig siddetli mi?
Herhangi bir sorunun yaniti “evet” ise son taramaya geginiz.
Nutrisyon skoru Hastalik siddeti skoru
Kalga fraktura, akut
3 ayda >%5 kilo kaybi komplikasyonlari olan
. . 1 . . 1
veya gecgen haftaki besin kronik hastalar: siroz,
alimi %50-75 PUAN | KoAH, kronik puan
hemodiyaliz
» 2 ayda >%5 kilo kaybi
% veya VKIi 18,5-20,5 + 5 Major abdominal cerrahi, 2
S genel durum bozuklugu inme, siddetli pndmoni,
S veya gecgen haftaki besin puan hematolojik malignite puan
n alimi %25-50
1 ayda >%> kilo kaybr (3 Kafa travmasi, kemik iligi
ayda >%15) veya y
VKi<18.5 + genel durum 3 transplantasyonu, yogun 3
puan | bakimda APACHE >10 puan

Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir.

Yasa uyarlanmig toplam skor = 3: Malnutrisyon riski

VKI: Viicut kitle indeksi,

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi

APACHE: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi
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Tablo 3: Mini nutrisyonel degerlendirme (MNA).

0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Son ¢ ayda
istahsizliga, sindirim Besin
sorunlarina, gigneme Besin Besin
aliminda
veya yutma . . aliminda orta | aliminda
g siddetli . .
zorluklarina bagli diisi derece dusus | dusus yok
. usus
olarak besin aliminda
bir azalma oldu mu?

. - i 3 kg’'dan 1-3 kg Kilo
annb‘ﬂg L?Q(J;g'l:‘dek' kilo | tazla kil Bilinmiyor arasi kilo | kaybi
y kaybi kaybi yok

Yataktan,
Yatak veya EZIrl](i%Ii)llieg?n Evden
Hareketlilik sandalyeye y digari
bagiml amaevden | .o hiivor
disariya
clkamiyor
Son ¢ ayda psikolojik
stres veya akut
hastalik sikayeti oldu | =& Hayir
mu?
Ciddi Higbir
Noéropsikolojik bunama Hafif dizeyde | psikolojik
problemler veya bunama problem
depresyon yok
i ’ i ] VKi 21 ’le H
Vucut kitle indeksi VKI 19 dan. VKI 19 21 23 arasi VKI 23
: az (19 dahil | arasi (21 . ve
(VKI) degil) dahil degily | 23 dahil oo
degil)
12-14 puan: Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: Malnutrisyon riski altinda
0-7 puan: Malnutrisyon
Tablo 4: Glasgow prognostik skoru (GPS).
CRP =10 mg/L ve albumin = 3.5 g/dL 0 puan
CRP > 10 mg/L veya albumin < 3.5 g/dL 1 puan
CRP >10 mg/L ve albimin < 3.5 g/dL 2 puan

GPS = 1 puan: Malnutrisyon

CRP: C-reaktif protein
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Tablo 5: Nutrisyonel risk indeksi (NRI).

[1.519 x (serum albimin duzeyi (g/L)] + [0.417 x (son vucut agirhgi/alisildik
vucut agirligi)] x 100

>100: MalnUtrisyon yok

97.5-100: Hafif malnUtrisyon
83.5-97.4: Orta derecede malnutrisyon
<83.5: Agir malnutrisyon

Tablo 6: Prognostik nutrisyonel indeks (PNI).

[10 x serum albimin dlzeyi (g/dL)] + [0.005 x toplam lenfosit sayisi (/mm?3)]

< 45: Malnutrisyon

intraoperatif ~donemdeki hemodinamik  degisiklikler  (disritmi,
hipotansiyon, hipertansiyon), arteriyal kan gazi de@erlendirmesinde pH,
bikarbonat (HCO3), baz acigi (BE), laktat, glukoz seviyesi ve intraoperatif
komplikasyonlar kayit altina alindi.

Postoperatif donemde yogun bakim ve hastane yatis sureleri, oral
alima baslama ve yeterli oral alima gecis sureleri ile erken donem
komplikasyonlar (disritmi, akut koroner sendrom, sepsis, mediastinit,
pnoémoni, plevral eflzyon, uzamis hava kagagi, yara yeri enfeksiyonu)
kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Calismamizin %95 gluven duzeyi ve %80 glg ile tamamlanabilmesi
icin gerekli olan en duslk hasta sayisi 42 olarak hesaplanmigtir (Hintze, J.
(2011). PASS 11. NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA. www.ncss.com.).
Calismanin diger analizleri SPSS 21.0 paket programi ile gerceklestirildi.
Kategorik degiskenler sayi, yluzde, surekli sayisal degigkenler ortalama *
standart sapma, median (minimum — maksimum) degerleri ile 6zetlendi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare
testi kullanildi. Sirekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagihma uyan sayisal
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degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda bagimsiz
orneklemler (student’'s) t testi, normal dagihma uymayan sayisal
degiskenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney U
testi kullanildi. Sayisal veriler arasinda dagilim iliskisi Spearman korelasyon
testi ile de@erlendirildi. Bagimsiz prediktorler ve risk faktorlerinin belirlenmesi
amaciyla, tek degiskenli analizlerde anlamli oldugu saptanan parametrelerin
dahil edildigi, c¢ok degiskenli lineer ve lojistik regresyon analizleri
gerceklestirildi (Backward metodu). Sayisal verilerin kategoriler arasinda
dagihminin gorsellestiriimesinde kutu-gizgi (box-plot) grafigi, korelasyon
iliskisinin  gorsellestirmesinde sagihm (scatter plot) grafigi kullanildi.
istatistiksel olarak p degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi anlamllik siniri olarak
kabul edildi.
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BULGULAR

|. Olgularin Tanimlayici Ozellikleri

Olgular 62,92 + 9,0 yasinda (median 63, min-maks 38-82 yil),
%79,4’l erkek ve %60,3’0 ASA 1l idi (Tablo 7).

Tablo 7: Olgularin yas, cinsiyet, ASA siniflamasi ve neoadjuvan kemoterapi
alma durumlarinin dagihmi.

Degiskenler
Yas (yil), ortalama + SS 62,92+9,0
Cinsiyet, n (%)
Erkek 50 (%79,4)
Kadin 13 (%20,6)

ASA siniflamasi, n (%)

T 38 (%60,3)

Il 25 (%39,7)

Neoadjuvan kemoterapi, n (%)

Yok 35 (%55,6)

Var 28 (%44,4)

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi

Olgularin %73’G en az 1 yandas hastaliga sahip idi, en sik goérulen

yandas hastalik %33,3 ile hipertansiyondu (Tablo 8).
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Tablo 8: Olgularin yandas hastaliklarinin dagilimi.

Degiskenler Sayi Yuzde
Yandas hastalik
Yok 17 27,0
Var* 46 73,0
Hipertansiyon 21 33,3
Diyabetes mellitus 19 30,2
Koroner arter hastaligi 12 19,0
Kronik obstriktif akciger hastaligi 7 111
Hiperlipidemi 5 7,9
Hipotiroidi 3 4,8
Mesane karsinomu 3 4,8
Meme karsinomu 3 4,8
Atriyal fibrilasyon 3 4,8
Obstraktif uyku apne sendromu 2 3,2
Serebrovaskuler hastalik dykusu 2 3,2
Benign prostat hiperplazisi 2 3,2
interstisyel akciger hastaligi 1 1,6
Astim 1 1,6
Gegirilmis tuberkuloz 6ykusu 1 1,6
Gastrodzofageal refli hastaligi 1 1,6
Non-Hodgkin lenfoma 1 1,6
Rektum adenokarsinomu 1 1,6
Kolon adenokarsinomu 1 1,6
Nazofarenks karsinomu 1 1,6
Prostat karsinomu 1 1,6
Ozofagus karsinomu 1 1,6
Tiroid karsinomu 1 1,6
Polimiyalji romatika 1 1,6
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Olgularin preoperatif donemdeki CRP degeri 12,45 + 20,0 mg/L,
albumin: 39,94 + 3,71 mg/dL ve VKi: 27,54 + 5,24 kg/m2 idi. Natrisyonel
tarama testleri incelendiginde, MNA: 10,46 + 2,58, GPS: 0,33 + 0,54, NRI:
101,2 + 6,13, PNI: 49,91 + 5,11saptandi (Tablo 9). Olgularin %50,8'i NRS
2002’ye gore riskli gruptaydi.

Tablo 9: Olgularin preoperatif laboratuvar degerleri, antropometrik élgtimler
ve nutrisyonel tarama test sonuglarinin dagilimi.

Degiskenler Ortalama * SS Median

(min - maks)

Preoperatif laboratuvar degerleri

C-reaktif protein (mg/L) 12,45 + 20,0 6 (2 - 134)
Lenfosit sayisi (/uL) 2005,08 + 688,08 | 1960 (500 - 3520)
Albimin (g/dL) 39,94 + 3,71 40 (29 - 49)
Prealbimin (mg/dL) 0,23 + 0,06 0,22 (0,09 - 0,38)
Kreatinin (mg/dL) 0,85+ 0,21 0,82 (0,51 - 1,47)
Antropometrik dlgumler
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27,54 + 5,24 27,3 (18,1 - 40)
Orta kol gevresi (cm) 30,11 £ 3,71 30 (22 - 41)
Kavrama gucu (kg) 25,7 + 8,56 24,4 (9,9 - 47,4)
Nutrisyonel tarama testleri
Mini natrisyonel dederlendirme 10,46 + 2,58 10 (2 - 14)
Glasgow prognostik skoru 0,33+ 0,54 0(0-2)
Nutrisyonel risk indeksi 101,2 £6,13 101 (84,1 - 116)
Prognostik nutrisyonel indeks 49,91 + 5,11 49,3 (39 - 63,8)
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Olgularin  %60,3’'Une video yardimli cerrahi (VATS), %Z27’sine
torakotomi uygulanmigti. VATS ile cerrahiye baglanan 8 olguda ise cgesitli
sebeplerle (kanama, plevral yapisikliklar, kitle boyutunun biylk olmasi gibi)
cerrahi insizyon genisletilmisti. Bu uygulama hibrid cerrahi olarak adlandiriidi
(Tablo 10).

Tablo 10: Olgularin uygulanan cerrahi teknige gore dagilimi.

Degiskenler

Cerrahi teknik Sayi Yuzde
VATS 38 60,3
Torakotomi 17 27,0
Hibrid cerrahi 8 12,7

VATS: Video yardimli cerrahi

Olgularin %46’sinda intraoperatif ddnemde hemodinamik degisiklikler
gelistigi saptandi. En sik saptanan intraoperatif hemodinamik degisiklik
%30,2 ile hipotansiyon idi. Disritmi gorulen 4 olgunun 2’sinde hizh ventrikul
yanith atriyal fibrilasyon, 1’inde bradikardi, 1’inde ise ventrikiler ekstrasistol
saptandi. Olgularin %61,9'unda postoperatif komplikasyon gelismisti. En sik
saptanan komplikasyon %31,7 ile uzamis hava kagagiydi (Tablo 11).
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Tablo 11: intraoperatif hemodinamik degisiklik ve postoperatif komplikasyon

gelisme sikhginin dagihmi.

Degiskenler Sayi Yuzde
intraoperatif hemodinamik degisiklik
Yok 34 54,0
Var* 29 46,0
Hipotansiyon 19 30,2
Hipertansiyon 5 7,9
Hemoraji 4 6,3
Disritmi 4 6,3
Hipoksemi 2 3,2
Hiperglisemi 1 1,6
Postoperatif komplikasyon
Yok 24 38,1
Var* 39 61,9
Uzamig hava kacgag! 20 31,7
Plevral efizyon 9 14,3
Pnomoni 5 7,9
Ampiyem 4 6,3
Hipoksemi 4 6,3
Nazotrakeal aspirasyon/ bronkoskopi ile
sekresyon temizligi 4 6,3
Ekspansiyon kusuru 3 4,8
Disritmi (hizli ventrikdal yanith AF) 2 3,2
Konstipasyon 2 3,2
Reoperasyon 2 3,2
Yara yeri enfeksiyonu 2 3,2
Atelektazi 1 1,6
Dispne 1 1,6
Eksitus 1 1,6
Pnomotoraks 1 1,6

*Birden fazla durum bir arada gérulebilir.
AF: Atriyal fibrilasyon
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Olgularin ortalama YB’da yatis sureleri 0,95 £ 0,33 gun, hastanede
yatis sureleri ise 9,25 * 4,44 gun idi (Tablo 12).
Olgularin timinde postoperatif 48 saat icinde yeterli oral beslenme

hedefine ulasiimisti.

Tablo 12: Olgularin postoperatif yogun bakim ve hastanede yatis sureleri.

Degiskenler Ortalama * SS Median
(min - maks)

Postoperatif YB’da yatis suresi (gun) 0,95+0,33 1(00-2)

Postoperatif hastanede yatis suresi (gun) 9,25+4,44 8(4-31)

YB: Yogun Bakim
Olgularin kitlelerinin histopatolojik incelemesi sonucunda en sik 2
taninin adenokarsinom (%44,4) ve skuamoz hucreli karsinom (%42,1) oldugu

saptandi (Tablo 13).

Tablo 13: Olgularin histopatolojik inceleme sonuglarina gére dagilimi.

Degiskenler

Patoloji Sayi Yuzde
Adenokarsinom 28 444
Skuamoz hucreli karsinom 26 41,2
Karsinoid tiumor 2 3,2
Buyuk hacreli karsinom 2 3,2
Metastatik mesane karsinomu 1 1,6
Metastatik tiroid karsinomu 1 1,6
Metastatik rektum adenokarsinomu 1 1,6
Metastatik kolon adenokarsinomu 1 1,6
Undiferansiye malign tumor 1 1,6
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ll. Postoperatif Hastanede Yatis Siiresi ile ilgili Sonuglar

Cinsiyet, NRS 2002'ye gore risk durumu, neoadjuvan kemoterapi
alma ve intraoperatif donemde hemodinamik degisiklik gelisimi hastanede
yatis suresini etkilememisti (p>0,05).

Hastanede yatis siiresi ile VKI (r = -0,380, p = 0,002), orta kol gevresi
(r =-0,327, p = 0,009) ve prealbumin degeri (r = -0,289, p = 0,022) arasinda
istatistiksel olarak anlamli duzeyde negatif yonde, CRP degeri arasinda ise

pozitif ydnde korelasyon iligkisi saptandi (r = 0,271, p = 0,031) (Tablo 14).

Tablo 14: Hastane yatis suresi ile diger sayisal parametreler arasinda
korelasyon iligkisi.

Degiskenler Hastanede yatis suresi (guin)
r p
Yas (yil) 0,074 0,563
Vicut kitle indeksi (kg/m2) -0,380 0,002
Kavrama guicu (kg) -0,044 0,732
Orta kol gevresi (cm) -0,327 0,009
Albimin (g/dL) -0,056 0,664
Prealbimin (mg/dL) -0,289 0,022
Kreatinin (mg/dL) -0,126 0,327
Lenfosit sayisi (/uL) -0,181 0,156
CRP (mg/L) 0,271 0,031
Mini natrisyonel degerlendirme -0,214 0,092
Glasgow prognostik skoru 0,248 0,051
Nutrisyonel risk indeksi -0,151 0,236
Prognostik nutrisyonel indeks -0,188 0,140

Spearman korelasyon testi kullaniimigtir.
CRP: C-reaktif protein
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Postoperatif komplikasyon gelisenlerde hastane yatig suresinin
uzadigr saptandi (p = 0,034). Komplikasyonlar incelendiginde ise uzamis
hava kacaginin tek basina hastane yatis suresini uzattigi saptandi (p =
0,004) (Tablo 15).

Tablo 15: Postoperatif komplikasyon gelisme durumuna goére hastanede
yatig suresinin dagilimi.

Hastane yatis suresi (gun)
Degiskenler Ortalama * SS Median p
(min - maks)
Postoperatif
komplikasyon
Yok 7,54 +1,44 8 (4 - 10) 0,034
Var 10,31 £ 5,29 8(5-31)
Uzamis hava kacag
Yok 8,28 £ 3,3 8 (4-24) 0,004
Var 11,35+ 5,79 9,5(5-31)
Plevral efliizyon
Yok 8,91 + 3,61 8 (4-24) 0,397
Var 11,33 £ 7,81 8 (6-31)
Ampiyem
Yok 9,34 + 4,57 8(4-31) 0,734
Var 8 +1,41 7,5 (7 - 10)
Pnomoni
Yok 9,28+4,6 8(4-31) 0,435
Var 9+2 10 (6 - 11)
Hipoksemi
Yok 8,58 £ 2,79 8 (4-18) 0,068
Var 19,25 + 10,75 20 (6 - 31)
Ekspansiyon kusuru
Yok 9,13+4,5 8(4-31) 0,051
Var 11,67 £ 2,08 11 (10 - 14)
Nazotrakeal aspirasyon/
bronkoskopi ile sekresyon
temizligi
Yok 8,97 £ 4,03 8(4-31) 0,374
Var 13,51 8,23 12 (6 - 24)

Mann-Whitney U testi kullaniimistir.

23




Tek degiskenli analizlerde hastanede yatis suresi ile anlamh oldugu
saptanan parametrelerin dahil edildigi ¢ok degiskenli lineer regresyon analizi
sonuglarina goére, uzamis hava kagagi (p = 0,019), orta kol gevresi (p =
0,020) ve CRP degerinin (p = 0,045) diger degiskenlerden bagimsiz olarak
hastanede yatis suresi ile iligkili faktorler oldugu belirlendi. Modele dahil
edilen diger degiskenler olan VKI (p = 0,901), prealbumin (p = 0,493) ve
postoperatif komplikasyon gelisimi (p = 0,207) hastanede yatis suresi
agisinda istatistiksel olarak anlaml degildi (Tablo 16 ve Sekil 1,2,3).

Tablo 16: Hastanede yatis suresi igin bagimsiz risk faktorleri, cok degiskenli
lineer regresyon analizi (Bacward, step-4).

Unstandardized | Standard | Standardized t p %95 Glven
B hata B Araligi

Constant 17,76 4,257 4,172 | <0,001 | 9,241 | 26,278
Uzamis 2,634 1,096 0,278 2,403 | 0,019 | 0,441 4,828
hava
kacagi
Orta kol -0,332 0,139 -0,277 -2,39 0,020 | -0,610 | -0,054
gevresi
(cm)
CRP 0,052 0,026 0,236 2,05 0,045 | 0,001 0,104
(mg/L)

Bagimli degisken: Hastanede yatis siiresi; R*=0,225; F=5,716; p = 0,002

CRP: C-reaktif protein
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Sekil 1. Postoperatif uzamis hava kagagi gérilme durumuna gore hastanede
yatis suresinin dagilimin grafiksel gésterimi.
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Sekil 2: Hastanede yatis slresi ile orta kol gevresi arasinda korelasyon
iligkisini gdsteren sacilim grafigi.
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Sekil 3: Hastanede yatis suresi ile CRP degeri arasinda korelasyon iligkisini
gOsteren sagihm grafigi.

lll. Postoperatif Komplikasyon Gelisimi ile ilgili Sonuglar

Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda

yas, VKI, orta kol cevresi ve kavrama giici bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
yas, VKI, orta kol ¢evresi ve kavrama gucunun karsilastirmasi.

Postoperatif komplikasyon

Yok (n = 24) Var (n = 39)
Degiskenler Ort £ SS Median Ort £ SS Median p
(min - maks) (min - maks)

Yas (yil) 61,08 £ 8,58 61,5(38-73) 64,05 + 9,17 64 (43 - 82) 0,206
VKi (kg/m2) 28,01 £ 5,17 | 27,55 (18,2 - 39,1) | 27,25+ 5,33 | 27,3 (18,1-40) |0,577
Orta kol gevresi
(cm) 30,38 £ 3,52 30 (22 - 36) 29,95 + 3,86 30 (23 - 41) 0,662
Kavrama glcu

25,83 +9,75| 24,75(9,9-44,7) |25,62+7,87|24,4 (12,5 - 47,4) | 0,925

(kg)

Bagimsiz 6rneklemler (student's) t testi kullaniimistir
VKI: Vicut kitle indeksi
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Postoperatif komplikasyon gelisen olgularda gelismeyenlere gore
NRS 2002’ye gore riskli olma sikhigi istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha
fazlaydi (p = 0,030). Komplikasyon gelisimi ile cinsiyet ve neoadjuvan
kemoterapi alma durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 18).

Tablo 18: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
cinsiyet, NRS 2002'ye goére risk durumu ve neoadjuvan kemoterapi alma
durumunun karsilastirmasi.

Postoperatif komplikasyon
Yok (n = 24) Var (n = 39)
Degiskenler Sayl | Yuzde | Sayl | Yuzde p
Cinsiyet
Erkek 17 70,8 33 84,6 0,189
Kadin 7 29,2 6 15,4
NRS 2002'ye gore
Risk yok 16 66,7 15 38,5 0,030
Riskli 8 33,3 24 61,5
Neoadjuvan kemoterapi
Yok 15 62,5 20 51,3 0,384
Var 9 37,5 19 48,7

Ki-kare testi kullaniimigtir.
NRS 2002: Nutrisyonel risk taramasi 2002

Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgularda
preoperatif laboratuvar degerleri ve diger nutrisyonel tarama test sonugclari
benzerdi. Komplikasyon gelisen olgularda gelismeyenlere gore preoperatif
NRI degeri istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha dusukti (p = 0,011)
(Tablo 19).
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Tablo 19: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
preoperatif laboratuvar de@erleri ve nutrisyonel tarama test sonuglarinin

kargilagtirmasi.

Postoperatif komplikasyon

Yok (n = 24) Var (n = 39)
Degiskenler Ort £ SS Median Ort+SS Median p
(min - maks) (min - maks)
Preoperatif
laboratuvar
degerleri
Alblimin (g/dL) 41,08 £ 3,36 41 (34-49) |39,23+3,78| 40 (29 -46) |0,054*
Prealbldmin 0,25 0,21
(mg/dL) 0,24 £ 0,05 (0,09-0,33) | 0,22+0,06 | (0,1-0,38) |0,078*
Kreatinin 0,85 0,82
(mg/dL) 0,84 + 0,18 (0,51-1,16) | 0,86+0,23 | (0,51-1,47) | 0,091
Lenfosit sayisi 2175 1973,33 £ 1890
(/pL) 2056,67 £ 652,08 | (990 - 3190) 715,82 (500 - 3520) |0,644*
3,85 7,8
CRP (mg/L) 10,57 + 26,56 (2-134) 13,61+ 14,9 (2 -56,9) 0,083
Nitrisyonel
tarama testleri
Mini nGtrisyonel
degerlendirme 11+ 2,81 115(2-14) [10,13+241| 10(5-14) | 0,098
Glasgow
prognostik skoru 0,21 £ 0,51 0(0-2) 0,41+ 0,55 0(0-2) 0,088
Nutrisyonel risk 104 99
indeksi 103,67 + 5,35 (93,3-116) |[99,68+6,15| (84,1-116) |0,011*
Prognostik
natrisyonel 51,2 49,1
indeks 51,27 + 4,59 (42,4-63,8) |49,07+529| (39-63,6) |0,098*

*Bagimsiz érneklemler (student’s) t testi kullaniimistir. Diger analizlerde Mann-Whitney U

testi kullaniimistir.

CRP: C-reaktif protein
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Postoperatif  komplikasyon  gelisen  olgularin  komplikasyon
gelismeyenlere gore hastane yatis suresi anlamli olarak uzun (p = 0,034),
YB’da yatis sureleri ise benzerdi (p = 0,886) (Tablo 20).

Tablo 20: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
postoperatif YB'da ve hastanede yatis suresinin karsilastirmasi.

Postoperatif komplikasyon

Yok (n = 24) Var (n = 39)
Degiskenler | Ort*SS Median Ort + SS Median p
(min - maks) (min - maks)
Postoperatif
YB yatis

siresi (giin) | 0,96+02 | 1(0-1) | 095+039 | 1(0-2) |0,886

Postoperatif
hastane yatis
suresi (gun) [7,54+144| 8(4-10) |[10,31+£529| 8(5-31) |0,034

Mann-Whitney U testi kullaniimistir.
YB: Yogun Bakim

Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgular arasinda
intraoperatif hemodinamik degisiklik gorulme sikliklari  bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgularda
gorilen intraoperatif hemodinamik degisikliklerin karsgilastirmasi.

Postoperatif komplikasyon
Yok (n = 24) Var (n = 39)
Degiskenler Sayi Ylizde Sayi Yuzde p
Intraoperatif hemodinamik
degisiklik
Yok 16 66,7 18 46,2 0,113
Var 8 33,3 21 53,8
Hipotansiyon
Yok 19 79,2 25 64,1 0,206
Var 5 20,8 14 35,9
Hipertansiyon
Yok 22 91,7 36 92,3 0,927
Var 2 8,3 3 7,7
Hipoksemi
Yok 23 95,8 38 97,4 0,725
Var 1 4,2 1 2,6
Disritmi
Yok 24 100 35 89,7 0,105
Var 0 0 4 10,3
Hemoraji
Yok 24 100 35 89,7 0,105
Var 0 0 4 10,3

Ki-kare testi kullaniimistir.

Tek degiskenli analizlerde postoperatif komplikasyon gelisimi ile
anlamli duzeyde iligkili oldugu saptanan parametrelerin dahil edildigi ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglarina goére, NRI degerinin
postoperatif komplikasyon gelismesi acgisindan diger degiskenlerden
bagimsiz bir risk faktéri oldugu belirlendi (OR: 0,887 [%95GA: 0,803 —
0,979]). Modele dahil edilen diger parametre olan NRS 2002’ye gore risk
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grubu ise, postoperatif komplikasyon gelisimi agisinda istatistiksel olarak
anlamli degildi (p = 0,132) (Tablo 22, Sekil 4).

Tablo 22: Postoperatif komplikasyon gelismesi agisindan bagimsiz risk
faktorleri, cok degiskenli lojistik regresyon analizi (Backward, step-2).

B coefficient | Standard Wald p Exp(B) 95.0% GA
Hata
Nditrisyonel -0,120 0,050 5,701 | 0,017 0,887 0,803 | 0,979
risk indeksi
(Sabit) 12,710 5,144 6,105 | 0,013 | 331019,8

Bagimli degisken: Postoperatif komplikasyon gelismesi; Nagelkerke R*=0.138

120

110

100

Nutrisyonel Risk Indeksi

=l
(=]

80
Yok Var

Postoperatif komplikasyon

Sekil 4: Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen olgu gruplari
arasinda NRI degerinin dagilimin grafiksel gosterimi.
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TARTISMA VE SONUG

Calismamizda lobektomi planlanan akciger kanserli hastalarda
preoperatif doénemde nutrisyonel durumun NRI ve NRS 2002 ile
degerlendiriimesinin postoperatif komplikasyonlar agisindan anlamh oldugu
saptandi. Hastane yatis suresi ile iligkili bulunan faktorler vicut kitle indeksi,
orta kol gevresi, prealbimin ve CRP degerleri, postoperatif komplikasyon
varligi ve komplikasyon olarak uzamis hava kagagi bulunmasi idi.

Beslenmenin yasam kalitesi kadar saglik uzerinde de 6nemli etkilere
sahip oldugu bilinmesine ragmen, malnutrisyon hala dnemli bir sorun olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Malnutrisyon fosfokreatin ve glukojen deplesyonuna
neden olan glukolitik ve oksidatif enzimleri azaltarak iskelet kasi aerobik
metabolizmasinda bozulmaya neden olur. Sonugta laktik asidoz ve mekanik
ventilasyon ihtiyaci artarak respiratuar kas yukuna agreve eder. Ayrica kronik
hipoksi, reaktif oksijen bilesenleri ve sitokin konsantrasyon artigi ile
proteolizis stimule edilir ve kas yikimi artar. Bu hastalarda protein sentezi ve
yikimi arasinda, enerji tiketim artisi ve diyetle yeterli enerji alimina ulasma
arasindaki dengesizlik kas yikim artigina katkida bulunur (4).

Malnutre hastalarin buyuk bir kismi hastaneye kabul edildigi sirada
yetersiz beslenmekte ve bunlarin gogunda yetersiz beslenme hastane yatigi
sirasinda daha da artmaktadir (13). Turkiye’de, Korfali ve ark. (26) tarafindan
yapilan, yatan hastalarda natrisyonun deg@erlendirildigi ¢alismada, bazi
kliniklerde (tibbi onkoloji, yogun bakim) malnutrisyon oraninin %50’lere
ulastigr bulunmustur.

Lobektomi yapilan akciger kanseri tanili 19635 vakanin dahil edildigi
bir calismada VKi<18.5 kg/m2 olan hastalarda VKi>25 kg/m2 olanlara gdre
daha yuksek oranda postoperatif komplikasyon gelistigi saptanmistir (27).
Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda VKi'nin sagkalima etkisinin
incelendigi bir calismada ise obez hastalarin sagkalimlarinin anlamh olarak
daha iyi oldugu saptanmistir (28). Bizim calismamizda ise postoperatif
komplikasyon gelisimi ile VKI arasinda anlamli iliski saptanmazken, hastane
yatis siiresi ile VKI arasinda negatif yénde korelasyon iligkisi saptandi.
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Hasta baginda nutrisyonel durumu degerlendirmenin en ucuz ve
basit yolu antropometrik Olcimleri kullanmaktir. Ancak bu olgumler yagsiz
vucut agirlhigini hesaplamak igin kullanilamaz ve gozlemciler arasinda olgum
degiskenligi olabilir. Ferrigno ve ark. (31) tarafindan yeni tani almis akciger
kanserli 388 hastanin prospektif olarak degerlendirildigi ¢caligmada, orta kol
cevresi daha ylksek degerde olan hastalar daha uzun sagkalima sahip
olarak bulunmus, ancak antropometrik oOlgimler prognostik faktor olarak
deg@erlendiriimemistir. Calismamizda orta kol c¢evresinin postoperatif
komplikasyon gelisimi Uzerine etkisinin olmadigini saptadik. Ancak hastane
yatis suresi Uzerinde negatif yonde korelasyon iligkisi saptandi ve tek
degiskenli analizlerde diger degiskenlerden badimsiz olarak iliskili faktor
olarak belirlendi.

Barata ve ark. (29) tarafindan nonrezektabl akciger kanserli 37
hastada yapilan kesitsel calismada, SGA ve kavrama gucl arasinda
natrisyonel durum acgisindan anlamli iligki saptanmig, kavrama gucu
Olgumudnun  nuatrisyonel  durum  degerlendirmesinde  kullanilabilecegi
belirtiimistir. Mendes ve ark. (30) tarafindan farkli bdlgeleri etkileyen
malignitelere sahip 130 hastanin degerlendirildigi calismada ise kavrama
gucu dusuk olan hastalarda taburculuk slresi 3 kat daha uzun olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada solunum sistemini etkileyen malignite orani tum
hastalarin sadece %7’sini olusturmaktadir. Bizim c¢alismamizda kavrama
gucu ile postoperatif komplikasyon gelismesi ve hastane yatis suresi
arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Prealbumin, yari omrunun albuminden c¢ok daha kisa olmasi
nedeniyle natrisyonel durumu yansitmak agisindan daha degerlidir. Kawai ve
ark. (32) tarafindan yapilan bir calismada KHDAK (kuguk htcreli disi akciger
kanseri) tanili hastalarda disuk prealbumin duzeyi erken niks ve Kkotl
prognoz ile iligkili bulunmus, disuk perioperatif serum prealblimin seviyesinin
koth sonucun bagimsiz bir prognostik faktori olabilecegi ortaya konmustur.
Calismamizda ise preoperatif donemde bakilan prealbimin degerinin
postoperatif komplikasyon gelisimi agisindan anlamli olmadigi saptanmis

olmakla birlikte, hastane yatis siresi ile negatif yonde korelasyon iligkisi
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bulundugu saptandi ancak bagimsiz bir risk faktort olarak degerlendiriimedi.
Calismamizda hastalar postoperatif 30 gun takip edildigi igin, nuks ve
prognoz iligkisi degerlendirilemedi.

Busch ve ark. (33) tarafindan yapilan c¢alismada neoadjuvan
kemoterapi oykusU major komplikasyon oranindaki artigla iligskilendirilmistir.
Bu calismada kemoterapi ile operasyon arasindaki sure belirtiimemigtir.
Bizim calismamizda neoadjuvan kemoterapi OyklUsu postoperatif
komplikasyonlar ve hastane yatis suresi ile iligkili bulunmadi. Bunun
sebebinin hastanin kemoterapiden en az 3, ortalama 4 hafta sonra opere
edilmesi ve bu durumun hastanin nutrisyonel durumunun dizelmesinde
olumlu etkisinin olabilecegi gorusundeyiz.

Bizim c¢alismamizda diger laboratuvar degerlerinde (albimin,
kreatinin, lenfosit sayisi) oldugu gibi CRP duzeyinin de postoperatif
komplikasyon gelisimi ile iligkisinin bulunmadigdi, ancak hastane yatis suresi
ile pozitif yonde korelasyon iliskisi oldugu ve bagimsiz risk faktérl olarak
degerlendirilebilecegdi tespit edildi. Daha 6nce de bahsedildigi gibi, hastalarin
postoperatif 30 gun boyunca takip edilmesi nedeniyle bu degerlerin prognoz
ve sagkalima olan etkisi degerlendiriiemedi. Erken evre akciger kanserli
hastalarda yapilan bir metaanalizde (34) ve KHDAK tanili 183 hastanin dahil
edildigi bir calismada (35) yuksek CRP degerlerinin daha dustk sagkalim
oraniyla iligkili oldugu, gastrointestinal ve renal kanserli hastalarin cogunlukta
oldugu 271 c¢alismanin degerlendirildigi metaanalizde ise yuksek CRP
degerinin kotu prognoz ile iligkili oldugu bulunmustur (36).

Calismamizda kullanmis  oldugumuz NRS-2002 hospitalize
hastalarda, MNA ise vyasli hastalarda nutrisyonel tarama amaciyla
kullaniimasi Onerilmis olan testlerdir. Postoperatif komplikasyon gelisen
olgularda NRS-2002'ye go6re malnutrisyon riski daha vyuksek olarak
saptanmasina ragmen, MNA ve diger nutrisyonel tarama testlerinde anlamli
dizeyde fark saptanmadi. Bu nedenle, ESPEN’in de 6nerdigi gibi hastanede
yatan hastalarda NRS-2002’nin kullanilmasinin  daha uygun olacagi

kanaatindeyiz.
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Karayama ve ark. (37) tarafindan 148 KHDAK tanili hastanin
retrospektif olarak degerlendirildigi ¢calismada, NRI ylksek olan hastalarda
kemoterapiye yanit orani ile genel ve progresyonsuz sagkalim oranlari daha
yuksek bulunmus, Hino ve ark. (38) tarafindan yapilan primer akciger kanseri
tanih 739 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi calisma ile Lee ve ark.
(39) tarafindan yapilan 352 hastanin prospektif olarak degerlendirildigi
calismada da NRI yUksek olan hastalarda sagkalim oranlari daha yuksek
bulunmustur. Calismamizda ise NRI dederinin postoperatif komplikasyon
gelismesi agisindan bagimsiz bir risk faktort oldugu ve komplikasyon gelisen
olgularda daha dusUk oldugu saptandi.

Calismamizda intraoperatif donemde en sik goérilen komplikasyon
hipotansiyondu (%30,2). Ancak intraoperatif dénemdeki hemodinamik
degisikliklerin postoperatif komplikasyon gelisimi ve hastane yatis suresi
uzerinde anlamli etkisi olmamisti. Bunun sebebinin intraoperatif donemdeki
akut degisikliklere zamaninda ve dogru mudahale edilmesi oldugunu
dusunmekteyiz.

Calismamizda olgularda en sik gorulen postoperatif komplikasyon
%31,7 ile uzamis hava kacgagi idi. Postoperatif komplikasyon gelisen tum
olgularda hastane yatis slUresi anlamli olarak daha uzundu. Ayrica spesifik
olarak uzamis hava kacagi, hastane yatig suresi agisindan bagimsiz bir risk
faktord idi. Bunlarla birlikte, komplikasyon gelisen olgularda YB yatis suresi
bakimindan anlamh fark bulunmadi. Bu durumun, hastalarda gelisen
postoperatif komplikasyonlarin blyuk ¢gogunlugunun klinikte takip edilebilecek
dizeydeki komplikasyonlar olmasi sebebiyle gergeklestigi kanaatindeyiz.

Studley'nin ameliyat o6ncesi kilo kaybi ile ameliyat mortalitesi
arasinda dogrudan bir iliski oldugunu gosterdigi 1936 yilindan bu yana
cerrahi ve kritik hastalarin beslenme destegi 6nemli ilerlemeler kaydetmistir
(40). KHDAK sebebiyle lobektomi yapilan 109 hastayi iceren bir galigmada
erken taburculuk ve daha az komplikasyon izlenme oranini anlamli olarak
etkileyen faktorler, nutrisyonel destek ve erken mobilizasyon olarak

saptanmigtir (41).
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Nutrisyonel destek tedavisi gesitli sekillerde degerlendirilebilir: mental
ve fiziksel iglevde iyilesme veya en azindan bozulmanin o6nlenmesi,
hastaligin ve tedavinin komplikasyonlarinin sayisinda veya ciddiyetinde
azalma, daha hizli iyilesme ve daha kisa nekahat dénemi, azalmis kaynak
tuketimi (6rn. hastanede kalis ve tedavi sureleri) (13).

Malnutrisyon, saglk kuruluglarina artan bir mali yuk getirmektedir.
Nutrisyon riski taramasi, tedavi ve izlemi finansal kaynak gerektirse de, bu
hastanede kalis surelerinin azaltilmasi ile dengelenir (1).

Saglik kuruluglari, beslenme riski altindaki hastalari belirlemek igin
uygun beslenme planlari olan bir politikaya ve belirli protokollere sahip
olmalidir. Bu protokoller natrisyonel tarama, degerlendirme, nutrisyonel
destek planini izleme, saglik profesyonelleri arasi iletisim ve sonuglarin
denetimi asamalarini kapsamalidir (13).

Bazi meta-analizler ve sistematik incelemeler, enteral veya oral yolla
beslenme desteginin fonksiyonel kapasiteyi ve klinik sonucu iyilestirdigini ve
hastanede kalis suresini ve mortaliteyi azalttigini gostermektedir (42).

Parenteral nutrisyonun kullanildigi galismalarin bir meta-analizinde
ise, ciddi derecede yetersiz beslenen, ylksek derecede katabolik hastalik
surecleri olan veya birka¢ hafta boyunca enteral beslenme saglanamayan
hastalarda parenteral nutrisyonun etkinligini degerlendirmek icin yetersiz veri
olduguna isaret edilmistir (43).

Calismamizin  bazi kisitlamalari  bulunmaktadir. Hastalarimizda
preoperatif donemde malnutrisyon riski saptandigi sirada nutrisyonel destek
baslanamamis olmasi, perioperatif doénemde enerji alimlarinin takip
edilememis olmasi, yagsiz vucut agirligi dlgemiyor olmamiz nedeniyle tercih
etmis oldugumuz VKI'nin adipoziteyi yansitmamasi, COVID-19 pandemisi
nedeniyle hasta sayimizin az olmasi, postoperatif hasta takip siresinin 30
gun ile sinirh olmasi galigmamizin kisitlamalari arasinda sayilabilir.

Akciger kanserli hastalarda malnutrisyon hastane yatis slresi ve
maliyetlerinde, postoperatif komplikasyon gelismesi ile mortalite ve morbidite
oranlarinda artisa neden olmaktadir. Bu hastalarda kemoterapinin de dabhil

oldugu uzun tedavi sureglerine uyumu arttirabilmek igin nutrisyonel durumun
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degerlendiriimesi ve geregi halinde nutrisyonel destek saglanmasi, hem
hastanin yasam kalitesi hem de saglik kuruluglarinin finansal yuku agisindan
son derece onemlidir. Nutrisyonel degerlendirmede altin standart bir yontem
olmadigindan, tekli olgumler malnutrisyonun tanisi ve takibinde yeterli
olmayabilir.

Akciger kanserli hastalarda standardize edilmis bir planla preoperatif
dénemde yapilacak olan nuatrisyonel degerlendirme sayesinde gelisebilecek
komplikasyonlar ve sagkalim acgisindan onemli bilgiler elde edilebilecegi,
preoperatif donemde baslanan uygun nutrisyonel destek plani ile olasi
risklerin azaltilabilecegi, perioperatif nutrisyonel destek verilen hastalarda
takip icin natrisyonel degerlendirmeye devam edilmesinin nutrisyonel

destegin planlanmasi konusunda katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal’'nda egitim aldigim bes yillik sure boyunca bilgi
ve birikimlerinden istifade ettigim tum degerli hocalarima, tez sirecimde
kargilastigim her sorunda yanimda olan ve deneyimleriyle bana yol gdsteren
degerli danisman hocam Prof. Dr. Nermin KELEBEK GIRGIiNe, tez
danigmanim olmasi yaninda uzmanlk egitimime bagsladigim ilk gunden
itibaren ablaligini sonuna kadar hissettiren Dog¢. Dr. Selcan AKESEN’e, ¢ok
degerli anilar biriktirdigim, birlikte calismaktan buyuk keyif aldigim sevgili
arastirma gorevlisi arkadaslarima, ameliyathane ve yogun bakimda birlikte
calistigim tim calisma arkadaslarima tesekkur ve saygilarimi sunarim.

Tezim konusunda yardimlarini esirgemeyen Dyt. Demet Kerimoglu
ile Gégus Cerrahisi Anabilim Dali 6gretim Uyeleri ve arastirma gorevlilerine
tesekkur ederim.

Hayatimin her doneminde en buyluk destekgim, sevgilerini her daim

hissettigim canim aileme tesekkuru bir borg bilirim.
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