YARALI HASTADA BESLENME DESTEĞİ

Sayın başkanlar ve değerli katılımcılar.

1. Öncelikle hepinize katıldığınız için teşekkür ederim. Benim sunmaya başlayacağım konu yaralı hastada beslenme desteği. 

2. Yaralanma artık günümüzde epidemi boyutlarına ulaşmış önemli bir halk sağlığı sorunudur. Yaralanmaların çoğu motorlu taşıtlarla ilgilidir. ABD’de genç yaşta ilk sırada yer alan ölüm nedenidir. Tüm yaş gruplarında kalp-damar sistemi hastalıkları ve kanserden sonra üçüncü sırada yer almaktadır.  Etkilenen grubun genç olması nedeniyle ölüm veya kalıcı sakatlık sonucu kaybedilen insan-yıl diğer sık ölüm nedenlerinden açık farkla fazla olup bunların toplamını geçmektedir.

3. Türkiye’de son yıllarda daha iyi istatistikler vardır. Ancak sistem daha yeni oturmaya başladığı için bazı eksiklikler olabilir. Sağlık Bakanlığı sitesi’nden alınan verilere göre yataklı kurumlarda 2003 yılındaki ölüm nedenleri içinde 4. sırada yer almaktadır. 2000 yılındaki bir istatistiğe göre tüm ölüm nedenleri içinde de %2’lik oranla 9. sırada yer almaktadır.

4. Yaralanmalarda iki aşamada ölüm meydana gelir. Böyle ya da böyle bir kazadan sonra ani ve erken ölümü belirleyen ağır kanama ve kafa hasarıdır. Sonraki ölümleri belirleyen ise ikincil beyin hasarı ve beden savunma mekanizmalarının bozulmasıdır.

5. Kazalardan sağ kurtulanların başına gelen ikincil hasarlar ise yerel doku yaralanması sonucu ortaya çıkan metabolitler, asidoz, perfüzyon bozukluğu, bulaşlı kateterler gibi iç kaynaklı veya yapılan cerrahi, ağır transfüzyonlar, atlanmış yaralar veya gecikilmiş cerrahi müdahale gibi dış etkenler olabilir. Bunların sonucunda hepinizin bildiği sistemik inflamatuar yanıt sendromu oluşur. 

6. Bu sendromun temel taşlarından biri olan artmış proinflam. Sitokinlerle birlikte doku düzeyinde damar gevşemesi ve damar içi pıhtılaşmaya neden olan değişiklikler sonucu etkin damar içi hacim, damar basıncı azalır. Bütün bunların sonucunda doku düzeyinde perfüzyon bozukluğu organ sistemlerinde bozukluk ve yetmezlik ve engellenemezse ölüm meydana gelir.

7. Bağışıklık sistemi hücrelerinin bu aşırı yanıtına karşın yaralanmayla hemen aynı zamanda başlayan bir kompensatuar antiinflamatuar yanıt sendromu vardır. Burada giderek bağışıklık sisteminde apoptosisle birlikte giderek artan bir yanıtsızlık vardır. Bunun sonucunda da enfeksiyona ve sepsise direnç azalır.

8. Bu süreçle birlikte ciddi bir metabolik yanıt da oluşur. Metabolik yanıt zamansal olarak erken ve geç dönem olarak incelenebilir. Kabaca ilk aşama bedenin yaralanamaya karşı geri çekildiği azalmış oksijen tüketimi, düşük insulin ve yüksek glikoz düzeyleri ile kendini hazırladığı, ikinci aşama ise üretim ve tüketimin arttığı savaşma dönemi olarak nitelenebilir.

9. Yaradaki iyileşme hücreleri ağırlıklı olarak glikoz tüketirler ve genelde anaerobik ortamda çalıştıkları için etkin glikoz kullanımı yani oksijenli ATP üretimi pek olmaz. Ayrıca bu bölgede bulunan yangı hücrelerinin de temel enerji kaynağı da glikozdur. Bu da çok artmış glikoz gereksimi demektir. Bu çok artmış glikoz gereksinimini sağlayan karaciğerdir. Önce kendi glikojen depolarından bu glikozu sağlar. Yaralanma sonrası metabolizma ile açlık sonrası metabolizma farkı bu aşamada ortaya çıkar. Açlıkta yağ depoları kullanılmaya başlanırken, yaralanma ve sepsisde kas yıkımı başlar. Kasta yıkılan proteinden glutamin karaciğer tarafından dönüştürülür ve bu enerji yaraya iletir. Barsak ve viseral proteinlerde bu süreçte yıkılır ve yaraya enerji iletmek için harcanır. Tabii bütün bu enerji sürecinde ortaya çıkan başta aminoasitlerden ayrılan azot olmak üzere atıklar böbrek aracılığıyla atılır. Yani beden kendisini bu yaralanmayı iyileştirmek için odaklamaktadır. Ancak bu süreçte kas gücü ve deposu azalmakta, mikroorganizma ve toksinlere karşı duran barsak engeli zayıflamakta, enfeksiyona eğilim artmaktadır.

10. Bu metabolik motorun uygun çalışabilmesi için yaraya yeterli miktarda kan ve oksijen iletilmek zorundadır. Bu da ancak iyi çalışan kalp-damar ve solunum sistemiyle mümkündür. Bunlar da yoğun enerji tüketirler.

11. Bu süreçte tipik olarak glutamin ve alanin eksikliği, artmış insülin direnci ve yağ asit tüketimi gözlenir. Ek olarak salgılanan hormon ve sitokinler bu yanıtı katlayarak arttırır.

12. Yaralı hastanın başvuru sırasında beslenme açısından acaba durumu nasıldır. Adana’da kendi merkezimizde 2200 hasta üzerinde yaptığımız değerlendirmede hastaneye yatan cerrahi ve dahili tüm hastalarda malnütrisyon oranını %15 dolayında bulduk. Bu hastalarda eşlik eden sistemik hastalıklar da olabilir. Hasta hastaneye yattıktan sonra maalesef durum daha da kötüleşmektedir. Eğer acil cerrahi yapılmıyorsa gerekli görülen veya gerekli olduğu öne sürülen tetkikler nedeniyle hastalar aç bırakılmaktadır. Hasta yattığı sürece ek enfeksiyon riskine maruz kalmakta ve olası enfeksiyonlar durumu biraz daha da bozmaktadır. Sadece açlıkla olsa bunda bedenin savunma mekanizmaları devreye girer ve bedenin kendini hazırlamasıyla birlikte protein korunur. Beden yağ deposu ve yağ asitleri enerji gereksinimi için kullanılır. Ancak yaralanmada durum değişir mevcut sitokin ve hormonlar ağırlıklı protein yıkımına sürükler. 

13. Hasta ameliyat olduğunda ikinci bir yaralanmaya maruz kalır. Bu süreçte ek yaralanma bunu izleyen yara iyileşmesi de önemli bir metabolik yüktür. Buna ister istemez eşlik eden yangı bu metabolik yükü daha da artırır. Ayrıca eğer ağrı iyi kontrol edilemezse sinir ağları yoluyla beyni uyararak katabolik süreci arttıran moleküller salgılanması daha da artar. Hele bütün bu yıkım eğilimli sürece bir de enfeksiyon eklenirse bedenin depoları ve koruyucu mekanizmaları yetmeyebilir. Ameliyat sırasında başlayan bu yıkım süreci ameliyat sonrasında bazen zorunlu olan açlık nedeniyle yeterli yakıt sağlanamamasına yol açar. Bunun üstüne binen enfeksiyon gereksinimi daha da artırır, ve hatta kanamayla birlikte azalan kan hacmi durumu zorlaştırır. Bütün bu süreçlerde anlaşıldığı üzere beslenme desteği gereklidir.

14. Hangi hastalara gereklidir sorusu için bir çalışma etik nedenlerle çok mümkün değildir, ancak çalışmalar genel olarak değerlendirildiğinde kontrol grubunun kabaca 4-6 günde ağızdan, enteral veya parenteral beslenmeye başladığı saptandı. Bu nedenle ESPEN kılavuzlarına da yoğun bakım ve yaralı hastada 3 gün içinde beslenmeye geçilemeyen hastada beslenme desteğini başlaması önerilmiştir.

15. Beslenme desteğinin ne zaman başlanması gerektiği konusu aslında uzun zamandır sonuca bağlanmış durumdadır. Ancak çalışmalarda erken tanımı çok net olmadığı için bazı karışıklıklar ve belirsizlikler vardır. Özellikle kafa yaralanması ve yanıklarda saatler içinde destek başlanmalıdır. Göğüs ve karın yaralanmalarında bu kadar net değildir. Eğer hasta bir şekilde ilk 72 saat içinde ağızdan tam beslenme gereksinimlerine karşılayamayacaksa mutlaka beslenme desteği vermek gerekli. Eğer bu yapılamazsa komplikasyon oranları belirgin artmaktadır. Hatta bu karın ameliyatı olmuş ve beslenme jejunostomisi takılan hastalarda da geçerlidir ve hastalar ilk 72 saat içinde beslenmeye başlayabilir.

16. Ancak hemen başlayalım demek kolay olmuyor. Yazılı ve sözlü verilen istemler her zaman uygulanmıyor. Bunun için mutlaka belirli bir akış planı olan ve bu konunun önemini kavramış personelle çalışmak gerekli. Standart bakımla yb’da 3. gün bile halen beslenme desteği almayan hasta bulunmaktayken, düzenli bir plan sağlanan grupta 2. gün beslenme desteği almayan hasta kalmamıştır.

17. Cerrahlar bu yıkıcı metabolik sürecin farkına vardıktan sonra geliştirilen parenteral beslenme çözeltileriyle hastaları desteklemeye başladılar. O dönemde GİS’in yaralanma veya cerrahi sonrası pasif olduğu düşünülüyordu. Varsa karın içindeki anastomozun korunması gibi öne sürülen üstünlükleri nedeniyle giderek artan bir hızda kullanılmaya başlandı. Ancak 1981’de Moore tarafından karın yaralanmasında hemen beslenme jejunostomiden başarılı şekilde beslenme başlanması ile enteral beslenme gündeme gelmeye başladı. Daha fizyolojik, ucuz olması, kan şeker yanıtının daha iyi olması yanında daha az komplikasyona açtığına dair yayınlar oldu. Ancak bunun aksine parenteralle birlikte daha az komplikasyon olduğuna dair karşı kanıtlar ortaya çıkmaya başladı. Ayrıca enteralin aksine istenilen miktar ve dozda beslenme desteği parenteralle birlikte verilebiliyordu. Hangi yöntemin etkili olduğuna dair de çok çeşitli ve çelişkili yayınlar var. Bir de yaralanma hastaları oldukça heterojen bir grup, göğüs, karın, kafa yaralanmaları mevcut ve tüm bunları bir arada diğer yb hastalarıyla değerlendirmek yanlış sonuçlara yol açabilmektedir.

18. Son yıllarda sayıları giderek artmış olan metaanalizlerde heterojen hasta gruplarını kapsadığı için yorumu zorlaştırmaktadır. Örneğin bu iki metaanalizlerde enteral beslenmenin parenterale göre ölüm açısından bir üstünlüğü yoktur ancak enfeksiyon riski azalmıştır. Ayrıca hastanede kalış süresi de azalmaktadır. Hatta 2007 (Am J Gastroenterol) yılındaki başka bir meyaanalizde enteral beslenmenin tüm hasta gruplarında enfeksiyon dahil bir üstünlüğü gösterilememiştir. Sadece yaralı hastaları değerlendirmek sayı ve heterojenite nedeniyle çok mümkün olmamış ancak 2005 yılındaki metaanaliz değerlendirebilmiş bunda da ölüm oranı değişmemekle birlikte enfeksiyon riskinin azaldığı gösterilmiştir.

19.  Enteral parenteral tartışması aslında hemen hemen kapanmıştır. Mümkünse önce enteral beslenme başlanır, ancak intolerans ve başka nedenlerden dolayı günlük gereksinimler karşılanamazsa parenteral destek verilir. Ancak bu destek de hasta enteral beslenmeye zorlanarak azaltılmaya çalışılır. Enteral beslenme desteğinin mide veya barsaktan verilmesi ile ilgili yapıla çalışmlar arasında belirgin bir fark saptanmamıştır. Bu nedenle daha zor olan barsak erişimi yerine basit mide erişimi tercih edilir. Ancak reflü gibi riskleri varsa barsak beslenmesi kullanılmalıdır.

20. Protein ve enerjiyi ne kadar verelim? Biliyoruz ki enerji harcaması yaralanma şiddetine bağlı olarak artıyor. Ve bu enerji protein yıkımı, glikoneoegenezle sağlanıyor. Kullanılan enerjiyi dışardan vermek iyi bir seçenek Enerji koymak bu glikoneogenezi maalesef tam olarak engellemiyor. Hatta şiddetli durumlarda protein katabolizmasını hiç etkilemiyor. Verilen fazla enerji yağ sentezine yönlendiriliyor. Bu nedenle hesaplanan 5 mg/kg/dak daha fazla glikoz vermek uygun değil. Ayrıca enerji desteği sadece katabolizmayı engellemekle kalmaz, protein sentezini de artırır. Ancak yaralı hastalarda hesaplanan toplam enerji harcamasının %60’ından fazla enerji verilmesi protein sentezini artırmaz. Bu nedenle önceden beslenme yetersizliği olmayan bazı obez hastalara hipokalorik beslenme planlanmış ve yara sorunları açısından üstün bulunmuş. Ancak bu genele uygulanabilir bir durum değil. Şunu da unutmamak gerekir ki zaten hastalarımızın önemli bir kısmı tetkikler, yapılan işlemler ve ek komplikasyonlar nedeniyle zaten hipokalorik beslenme alıyorlar. Önerilen bu hastalara 25-30 kcal/kg/gün enerji vermek. 

21. Dışardan verilen protein de doza göre çift etkili bir sonuç yapmaktadır. Verilen protein hem üretimi hem de yıkımı artırmaktadır. Kırmızı ile gösterilen yıkım, siyah ile gösterilen ise üretimdir. 1 gr/kg/gün insanın normal gereksinimidir. Bunun üzerinde verilen protein düzeylerinde üretim hızı yıkımdan fazladır. 2 gr/g/gün dozda ise yıkım üretime göre daha fazla olmaktadır. Bu nedenle en etkin protein uygulaması 1.5 g/kg/gün dolayında görünmektedir. 

22. Özel a.a. ler veya protein çözeltileri oldukça yoğun araştırılmış. Kısaca bunların üstünde duracağım. Katabolik durumlarda kaslardaki dzaa oksidasyonu glutamin sağlamaktadır. İlk kez 1970’lerde yapılan deneylerde dzaa’lerin protein yıkımını azalttıkları ve üretimini artırdıkları görülmüş. Ancak klinik çalışmalarda kullanılan hasta sayıları az ve sonuçlar net değil. Ancak asıl yararlı olan lösin gibi durmaktadır. Bu konuda ek çalışmalara gereksinim vardır.

23. hastalarda yapılıyor.  k mümkün olmamış. ayırtetmek 

24. yapılan 

25. ’lerde hastaların özellikle büyük bir ameliyat sonrası uzun süre beslenmemesi sıradan bir uygulamaydı. Bunu fazla kimse sorgulamıyordu. Ancak cerrahlar yıkıcı metabolik sürecin farkındaydı. Bunun üzerine parenteral beslenme desteği bu tarihlerde değerlendirilmeye başlandı. 

26. 1986’da yayınlanan bu çalışmada sistektomi yapılan hastalar iki gruba ayrılmış ve ameliyat sonrası dönemde bir gruba TPN diğer gruba dekstroz verilmiştir. Morbidite ve mortalite açısından iki grup arasında fark saptanmamış ancak yatış süreleri açısından TPN daha üstün bulunmuştur.

27. Bu konudaki kapsamlı çalışmalardan birinde ameliyat sonrası dönemde TPN veya sadece damariçi glikoz verilen hastalar karşılaştırıldı. İçi dolu noktalar TPN verilen hastalardır. Soldaki şekilde bu hastalarda enerji dengesinin daha iyi durumda olduğu ve benzer biçimde sağdaki şekilde gösterildiği gibi daha iyi bir azot dengesine sahip olduğu belirtilmiştir.

28. Ancak gösterilen bu iyi metabolik veriler kliniğe genel olarak yansımamıştır. Gruplar arasında ölüm ve komplikasyon oranları açısında bir fark saptanmamıştır. Her 2 grubun aynı oranda hastasında uygunsuz beslenme saptanmış; TPN grubunda gereksinimi olmayan hastada fazla beslenme sorunlara yol açmış, düz glikoz grubunda ise gereksinim duyan hastalar gerekli olan beslenme desteğinden mahrum bırakılmıştır. Tabi bu göreceli eski tarihli çalışmada bugün değiştirilen ama o zamanda normal kabul edilen bazı uygulamalar sonuçları yorumlamayı daha da zorlaştırmaktadır ve eleştiri konusu olmaktadır. Örneğin TPN grubunda kan şeker düzeyi çok sıkı kontrol edilmemişti ve hemen her hastada glikozüri vardı. Bugünkü bilgilerimize göre bu durum tek başına sonucu kötü etkileyebilecek bir sorundur. Ve belki de TPN grubunu olduğundan daha kötü bir sonuca sokabilecek bir durum yaratmaktaydı. Aslında belki de kan şekeri iyi kontrol edilseydi TPN grubunda daha az komplikasyon ve ölüm olacaktı. Sonucu değiştirebilecek benzer bir tasarım hatası glikoz grubunda da vardı. Tüm hastalara ancak 8-9. gün ağızdan beslenmeye geçilmişti ve belki de bu durum özellikle başlangıçta beslenme durumu biraz daha kötü olan hastaları sadece glikoz alan grupta daha dezavantajlı duruma getirmişti.

29. Bu çalışmadan çıkartılabilecek sonuç şudur. Tüm hastaların %20’si olarak kabul edilebilecek beslenme yetersizliği olan hastalarda ameliyat sonrası TPN oldukça yararlıdır. Bu hasta grubunda ki bu hastaların hangileri olduğunu ameliyat öncesi belirlemek kolay olmayabilir, beden depoları azdır ve metabolik gereksinim ön plandadır. Ancak beslenmesi iyi düzeyde olan ve beden deposu ağızdan beslenmeye başlayana kadar yetecek kadar dolu olan hastalarda TPN verilmesi ilişkili komplikasyonlar nedeniyle morbidite ve mortaliteyi artırmaktadır. 

30. Bu konuşmanın başında bahsettiğim gibi metabolik stres altında artmış insülin direnciyle seyreden yüksek kan şekerinin zararlı etkisi uzun yıllardır tartışılmış bir konudur. Kan şekerinin sıkı kontrolünün morbidite ve mortaliteyi azalttığına dair veriler oldukça fazladır. Bu konudaki önemli çalışmalardan biri 2001 yılında yayınlanmıştır. YBÜ izlenen hastalara sıkı kan şeker kontrolü yapıldığında mortalitenin önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir. 

31. Bu nedenle acaba hipokalorik TPN ile beslenme hem hipoglisemi hem de enfeksiyonu azaltabilir mi diye çalışmalar yapılmış. Ancak hipokalorik TPN’nin bir yararı gösterilememiştir. Aksine grafikde görüldüğü gibi azot dengesinde bozulma saptanmıştır.

32. Ayrıca sıkı şeker kontrolünün yapıldığı hastalarda hipoglisemi atakları daha sık olmaktadır. Ve bu atakların zararlı olabileceğine dair kanıtlar vardır. Ayrıca önceden diyabeti olan bazı hasta gruplarında sıkı kontrol daha kötü sonuçlar verebilir. Hatta kan şeker düzeyinin tam değeri değil ancak ani değişimlerin daha kötü olduğuna dair verilerde bulunmaktadır. Gerçekten hiperglisemi özellikle 10 mmol/l, yani 175 mg/dl zararlıdır, ancak bunu 80-110 mg/dl düzeyinde tutmaya çalışmak her zaman iyi olmayabilir.

33. Bu konudaki bilgi karışıklığını tekrar hatırlatmak istiyorum. Cerrahi hastada TPN değerlendirmesi zor olmaktadır. Özellikle hiperglisemi ile ilgili çalışmalar daha çok YBÜ hastaları içermekte ve TPN ile ilgili çoğu çalışmada cerrahi dışı birçok hasta dahil edilmektedir. Bu çalışmalarda ayrıca yağdan fakir ürünler, farklı aminoasit bileşenli ürünler farklı hasta grupları için kullanılmış. Ayrıca ameliyat öncesi ve sonrası destek birçok çalışmada birlikte perioperatif destek olarak verilmiştir. Bu durum yalnızca ameliyat sonrası TPN’nin değerlendirilmesini iyice zorlaştırmaktadır.

34. Özel olarak ameliyat sonrası TPN verilen çalışmalar değerlendirildiğinde çeşitli gruplarda ameliyat sonrası TPN’nin yararı gösterilmiştir. Tersine TPN’nin yararının gösterilemediği hatta zararlı dahi olabileceğine dair yayınlarda bulunmaktadır. Bunun için tek başına sonuç veremeyecek çalışmalar birleştirilip metaanalizler yapılır. Ancak bu güçlü araçlarında burada ayrıntılarına girmeyeceğim dezavantajları vardır (hasta ve ortam değişkenliği, elmalarla armutlar v.b.). Hatta bu nedenle artık son zamanlarda metaanaliz yerine çok büyük randomize kontrollü çalışmalar yapılmaktadır. Ancak gene de metaanalizler önemli ipuçları vermektedir. 2001 yılında yayınlanan bu metaanalizde cerrahi hastalara ameliyat döneminde (16’sı ameliyat sonrası) TPN veren toplam 27 çalışma değerlendirilmiştir. Ameliyat öncesi veya sonrası tüm gruplar birleştirildiğinde ölüm oranları açısından TPN verilenler ile verilmeyenler arasında bir fark saptanmamıştır. Komplikasyonlar açısından ise genel olarak TPN verilmesi bir üstünlük sağlamıştır.

35. Özellikle ameliyat sonrası TPN değerlendirildiğinde ASTPN uygulaması komplikasyon gelişimi ve mortalite açısından TPN verilmeyenlere göre bir üstünlük sağlamamıştır. Ancak bu metaanalizde yatış süresi ve azot dengesi değerlendirilmemiş sadece kaba mortalite ve morbidite değerlendirilmiştir. Bu da ASTPN’den yarar görebilecek hasta grubunu gizlemiştir. Ayrıca sonuca diğer taraftan bakarsak ameliyat sonrası TPN bazı yayınlarda iddia edildiği gibi hastalarda kötü bir sonuca yol açmamaktadır. Bu metaanalizdeki önemli çıkarımlardan biri de beslenme bozukluğu olan hastalarda TPN’nin yararlı olabileceğidir. Beslenme bozukluğu olan hastada ameliyat öncesi ya da sonrası (bu konuda ayrım yapılmamış) TPN uygulamak komplikasyonları azaltmaktadır. Ancak mortalite üzerine bir etkisi bulunmamaktadır.

36. Sonuç olarak ameliyat sonrası TPN uygulaması hala geçerliliğini koruyan ve belirli hasta gruplarında kullanılması hayat kurtarıcı olabilecek bir uygulamadır. Eğer hasta enteral yolla beslenemeyecekse ve ameliyat öncesi TPN alıyorsa; ki bu da beslenme yetersizliğinin bir göstergesidir, ameliyat sonrası TPN devam edilmelidir. Beslenme bozukluğu olan ve ameliyat öncesi beslenme desteği almayan veya alamayan hastalarda da ameliyat sonrası TPN uygundur. Cerrahiye veya komplikasyonlarına bağlı herhangi bir nedenden ağızdan yeterli düzeyde beslenmeye 1 hafta içinde geçemeyen hastalarda ve ameliyat sonrasında ağır enfeksiyon, erişkin respiratuvar distres sendromu, böbrek yetmezliği, enterkütan fistül ya da pankreatit gibi ciddi komplikasyon gelişenlerde ameliyat sonrası TPN yararlı bir uygulamadır.

37. Ameliyat sonrası bedenin normal metabolik dengeye ulaşması normal beslenmiş hastalarda 9 güne, beslenme yetersizliği olan hastalarda 12-15 güne uzamaktadır. Komplikasyon gelişirse bu süreler daha da uzamaktadır. Hiçbir çalışmada 7 günden daha kısa olan TPN uygulamasının yararı gösterilememiştir. Verilmesi gereken enerji miktarının hipokalorik düzeyde olması gerekli değildir. Her ne kadar yağdan fakir TPN uygulamasının komplikasyonları azaltabileceğine dair bazı veriler bulunsa da özel bir gereklilik yoksa toplam enerjinin %20 kadarı yağ ile verilebilir. Omega-3 yağ asitlerinin verilmesinin proinflamatuar sitokin/prostaglandin yapımını azaltabileceği öne sürülmüştür. Günlük azot miktarını 100 mg/kg’dan az tutmak katabolizmayı engellemez. Ancak özel bir durum yoksa 270-280 mg/kg’dan fazla vermek de ek bir katkı sağlamaz, hatta böbrek yükünü artırabilir. Glutamin verilmesinin bazı yararları olabileceği gösterilmiştir.

TPN TARTIŞMASI-2

1. Gerçekten de birçok çalışma var ve bunların bir kısmı ameliyat öncesi TPN iyi demektedir. Ancak bu çalışmaların bir kısmı fark yok, bir kısmı da ameliyat öncesi TPN kötü demektedir. Bu gibi farklı çalışmaları genelleyebilmek ve anlamlı bazı sonuçlara ulaşabilmek için metaanalizler yapılmaktadır. Derlemelerden birinde ameliyat öncesi TPN’nin morbiditeyi azalttığı ve hatta ameliyat sonrası TPN’nin komplikasyonları artırdığı belirtilmiştir.

2. Ancak baz alınan bu metaanalizde mortalite açısından bir fark gösterilememiştir. Ayrıca bu mataanaliz 1977 yılında yayınlanmıştır. Bu tarihten sonra birçok çalışma yapılmıştır. Ayrıca eski çalışmalarda yöntem açısından birçok eksiklikler bulunmaktadır.

3. Gerçektende 2001 yılında yayınlanan daha yeni bir metaanalizde yeni bazı çalışmalar eklenmiş ve TPN’yi üstün gösteren çalışmaların eski ve yöntem skoru düşük yani düşük kaliteli çalışmalar olduğu belirtilmiştir. Toplam değerlendirmede ise ameliyat öncesi ve sonrası TPN verilmesi arasında morbidite açısından belirgin bir fark saptanmamıştır. Gene bu analizde de mortalite açısından bir fark yoktur.

4. Daha yüksek kaliteli, yöntem skoru 7’den büyük olan çalışmalara bakınca ameliyat öncesi TPN verilen 2 çalışmanın birinde TPN kötü çıkmıştır.

5. Benzer şekilde 1988’den sonra yapılan çalışmalarda da ameliyat öncesi TPN çok üstün durmamaktadır.

6. Ameliyat öncesi TPN’yi değerlendiren başka bir derlemede 5 çalışma komplikasyonlar açısından TPN’nin üstün olduğu belirtilmiş, ancak fark gösteren 3 çalışmada kontrol grubundaki hastalarda normalden çok yüksek oranda komplikasyon saptanmış ve bu eleştiri konusu olmuştur. Böyle bir durum standart ameliyat sonrası hastayı yansıtmaz ve olmayan bir fark varmış gibi görünür.

7. Ayrıca Br J Surg 2006’da çok ilginç bir makale yayınlanmıştır. 927 hasta izlenmiş ve ameliyat öncesi TPN uygulaması (ortanca 11 gün uygulanmış) bakteriyel translokasyon ve postop sepsisi arttırmıştır.

8. Son olarak AÖTPN ancak ağır beslenme bozukluğu olanlarda etkili olabilmektedir. Hafif malnütrisyon ve iyi beslenmişlerde aksine morbiditeyi artırmaktadır. AÖTPN’nin etkili olabilmesi için en az 7, tercihen 10 gün dolayında uygulamak gerekir. Bu süre içinde de ek komplikasyonlar gelişebilir. Bu nedenle bu konuda klinik karar oldukça önemlidir. Hastayı doğrudan ameliyata alıp sonradan beslenme desteği de uygulanabilir.

