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Beyezetés: A tumorsebészetben a malnutritio fiiggetlen rizikéfaktor. A kockdzatesokkentés egyik fontos eleme a peri-
operativ tapliltsigi dllapot felmérésén alapuld klinikai tdplalas. Az irodalomban j6l dokumentdlt az idSben végzett
rizikosziirés fontossiga, de ennek modja, kiilonodsen hazai kornyezetben, kidolgozatlanabb.

Célkitiizés: A malnutritio szempontjabdl esend6bb csoportot alkotd onkoldgiai sebészeti betegek azonosithatdsiga-
nak igazolasa, a sz(irési metddus vizsgalata.

Modszer: 2016. oktdber és 2018. november kozott 6t kércsoportban (emld, mdj, pancreas, mellkas, gyomor-bél
rendszer) az igazolt vagy gyanitott malignitds, illetve gyulladdsos bélbetegség miatt miitétre vard betegeket teleme-
dicina-moédszerrel kerestiik fel. A rizikbcsoportokat (nincs riziké — alultdplaltsig valészindsithetd — stlyos alultaplalt-
sdg) a sebész és dietetikus dltal kozosen vezetett "Nutritional Risk Score 2002’ (NRS 2002) sz{ir6 pontrendszerrel
allapitottuk meg. Az NRS 2002 pontértékeket a posztoperativ lefolydssal vetettiik 0ssze (kérhdzi tartozkodas, 30
napon beliili szovédmények Clavien—Dindo szerinti osztilyozasa). Prospektiv vizsgalatunkban 1556 beteg szerepel.
Eredmények: Az eml8sebészeti betegek (n = 314) 95,2%-a rizikémentes. A mijreszekciora varok (n = 79) 43%-a va-
l6szintileg vagy biztosan alultaplilt. A hasnyalmirigymttétre elGjegyzett betegek (n = 122) 81,2%-a emelt rizikéju.
A kurativ c¢élt pancreasreszekcion dtesett betegek pontértéke alacsonyabb, mint a palliativ miitétben részesiilGké
(p>0,05). A tiidGSreszekcidra varé (n = 219) betegeknél 40,7% keriilt emelt rizikdcsoportba. Az emelkedett NRS
2002 érték magasabb szovédményardannyal jart (p<0,05). Béltraktust érinté mttétek (n = 822) esetén a betegek
71,2%-a valoszintleg vagy biztosan stlyosan alultiplalt. Az el6rehaladott tumorok és a szovédmények egyarant erGs
Osszefiiggést mutattak az NRS 2002 értékkel (p<0,01).

Kovetkeztetés : Az NRS 2002 sztir6modszer prediktiv értékkel bir mind a tumorstadium, mind a szovédmények te-
kintetében. Médszertinkkel id6ben felismerhet6 a fokozott rizikot jelentd betegesoport, igy a pontérték alapjan cél-
zott mesterséges taplilds tervezhetd.
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Perioperative nutritional state as a surgical risk in oncologic patients

Introduction: Malnutrition is an independent risk factor in oncologic surgery. Perioperative screening and aimed
clinical nutrition are key elements in risk reduction. The importance of timely screening has been well published, but
its method is underdeveloped, especially in Hungary.

Objective: Evaluation of a malnutrition screening method to identify patients at risk in oncologic surgery.

Method: Patients were enrolled from October 2016 to November 2018 in five groups (breast, liver, pancreas, tho-
racic and gastrointestinal surgery). All patients awaiting surgery for suspected or proven malignancy or for inflamma-
tory bowel disease were screened preoperatively via telephone (telemedicine). Probability for malnutrition (no risk
— suspicion for malnutrition — severe malnutrition) was jointly assessed by surgeon and dietitian using Nutritional
Risk Score 2002 (NRS 2002). Screening results were compared to the postoperative course (including length of stay
and 30-day morbidity/mortality using Clavien—Dindo classification). A total of 1556 patients were identified pro-
spectively.

Results: 95.2% of breast surgery patients (n = 314) were not at risk. Malnutrition was suspected or detected in 43%
of patients awaiting liver resection (n = 79). Increased risk is present in 81.2% of pancreatic surgery cases (n = 122).
Pancreas resections with curative intent were associated with lower scores than in palliative operations (p>0.05).
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40.7% of the 219 patients scheduled for lung resection had increased malnutrition risk. Higher NRS 2002 resulted
in increased morbidity rate (p<0.05). Surgery on the intestines was performed on 822 cases. 71.2% of them had
suspected or severe malnutrition. Presence of advanced cancer and complication rate showed strong relations with

increased NRS 2002 (p<0.01).

Conclusion: Screening with NRS 2002 has predictive value on both tumor stage and complications. Our method is
sound to identify patients at malnutrition risk in time, and thus an aimed clinical nutrition therapy can be planned.
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; COPD = (chronic
obstructive pulmonary disease) kronikus obstruktiv tiidGbe-
tegség; EBM = (evidence-based medicine) evidenciaalapt or-
voslds; ESPEN = (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) Eurépai Klinikai Tédplalkozasi és Anyagcesere Tar-
sasag; LOS = (length of stay) a korhazi ellatds idGtartama; NRS
2002 = (Nutritional Risk Score 2002) tiplilkozasi kockazati
pontszam 2002; PTE AOK = Pécsi Tudoményegyetem, Altald-
nos Orvostudomanyi Kar

Vilagszerte évente mintegy 7,6-8,8 milli6 ember hal
meg malignus tumoros betegség kovetkeztében [1]. A
fejlett viligban minden harmadik ember daganatos lesz
élete sordn, és minden negyedik ember haldlat is ez
okozza [2]. A tumorstadiumtol fiiggetlen taplaltsagi és
funkciondlis hanyatlds egyarint rosszabb kimenetelt j6-
sol. A taplaltsig és a mitéti teherbird képesség kapcsola-
ta ismert tapasztalati tény [3-7]. A malnutritio figgetlen
sebészeti rizikofaktor, mely esetenként potencidlisan re-
verzibilis. Ha a stlyos, senyveszt alapbetegségl paciens
szuboptimilis tipliltsagi dllapotban keril mtétre, akkor
még az esetlegesen kurativ szindéka beavatkozas is na-
gyobb valdszintiséggel lesz sikertelen [8-11]. A m{téti
stresszre adott inadekvat szervezeti reakcié kovetkezmé-
nyei a szeptikus szovédmények, kiilonodsen az anastomo-
siselégtelenség és a gyakoribb perioperativ halalozas.

A malnutritio és a cachexia egyardnt nehezen definial-
hat6 fogalmak. Kiilonb6z8 kérhazi osztilyok eltérd be-
teganyagai és a kéros tapliltsig variabilis definicidi alap-
jan rendkiviil széles spektrumon mozog a veszélyeztetett
betegek ardnya. A malnutritiot jelzé tényezSk tobbek
kozott az alacsony testtomegindex (body mass index —
BMI), az elhtiz6dé ideig tartd szuboptimdlis tipanyag-
bevitel és a teststlycsokkenés [12-14].

A tipliltsagi dllapot vizsgilatara szamos antropometri-
ai, laborvizsgalat, koérjoslati index és szlir6 kérdGiv ismert
(a teljesség igénye nélkil: testtijak korfogatinak vagy a
bdérredének a mérése, bioimpedancia-analizis, izomto-
megmérés komputertomogrifiaval, Metabolikus Kocka-
zat Szlir6modszer, Maastricht Index, Nutritional Risk

Index, Subjective Global Assessment, Mini Nutritional
Assessment, Controlling Nutritional Status, Prognostic
Nutritional Index, Malnutrition Screening Tool, Mal-
nutrition Universal Screening Tool, Short Nutritional
Assessment Questionnaire, Perioperative Nutrition Sco-
re) [15-19]. Ezek experimentilis kornyezetben valtozo
hatékonysaggal prognosztikus értékkel rendelkeznek, de
a klinikumban széles korti rutinhaszndlatukat korldtozza
a személyzet-, eszkoz- és koltségvonzatuk, illetve a beteg
szdmara tovabbi kérhdzi megjelenést jelenthetnek [20].

Az ESPEN (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) munkacsoport kozel két évtizede ve-
zette be a ’Nutritional Risk Score 2002 (NRS 2002)
szlrdvizsgalatot. A korabbi kérddivek tapasztalati, teore-
tikus megkozelitésével szemben a megalkotas soran evi-
denciaalaptt (EBM — evidence-based medicine) kritériu-
mok érvényesiiltek. A tipliltsigi dllapotot taglalé 128,
randomizalt, kontrollalt prospektiv vizsgalat eredménye-
inek statisztikai elemzése vezetett az Gj pontrendszerhez.
Fokozatokra osztva szerepet kap egyrészt a teststlyvesz-
tés, a csokkent tipanyagfelvétel, a kbros BMI, masrészt a
kezelend§ betegség stlyossiga is. Kiilon pont jar a 70 év
teletti korosztalynak [21, 22]. Szamolasa sordn objektiv
paramétereket ellendriznek, laborvizsgalat sziikségtelen,
nem invaziv, kénnyen reprodukalhatd, barmikor ismétel-
hetd, és kilon koltséggel nem jar [23].

Az NRS 2002 szamolasa: a kiarosodott taplaltsagi dlla-
pot sulyossagahoz (0-3 pont) hozzdadjuk a kezelt be-
tegség salyossagat (0-3 pont), ehhez 70 év felett tovabbi
1 pontot adunk [21] (1. tablazat).

e (0-2 pont: nincs kimutathaté alultipliltsigi riziko;

e 3—4 pont: az alultipliltsag rizikdja miatt dietetikusi
véleményezés javasolt;

e 5-7 pont: stlyos alultipliltsig, kiegészit§ mesterséges
tdplilasra van sziikség.

Vizsgalatunk sordn a kovetkezdSkre kerestiink vélaszt.
e Nemzetkozi adatokkal 6sszehasonlitva mennyire ter-

helt a magyarorszagi onkologiai sebészeti beteganyag

a malnutritio szempontjabol?

e Alkalmas-¢ az NRS 2002 telemedicina-alapt preope-
rativ rizikoszlrésre?
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1. tablazat | A ’Nutritional Risk Score 2002’ szimoldsinak elemei
Fokozat  Pont A taplaltsagi dllapot A betegség stilyossaga
kirosodasa
Normal 0 Normal taplaltsigi allapot ~ Normal tipanyag-
igény
Enyhe 1 — >5% stlycsokkenés Csip6taji torés,
3 hénap alatt kroénikus osztaly
vagy betegeti, cirrhosis
—az elmult héten hepatis, COPD,
a tapanyagfelvétel hemodializis,
a normalis 50-75%-a alatt diabetes mellitus,
onkolégiai betegek
Kozepes 2 — >5% stlycsokkenés Testiireg megnyita-
2 honap alatt saval jar6 mutét
vagy Stroke
- BMI 18,5-20,5 kg,/m? Stalyos pneumonia
kozott Mijat érinté
vagy malignus tumor
—az elmult héten
a tdpanyagfelvétel
a normalis 25-60%-a alatt
Stlyos 3 — >5% stlycsokkenés Fejsériilés
1 hénap alatt Csontvel6transz-
vagy plantélt beteg
—>15% sulycsokkenés Intenziv kezelésben
3 hoénap alatt részestilé beteg
vagy
- BMI <18.5 kg/m?
vagy
—az elmualt héten
a tdpanyagfelvétel
a normalis 0-25%-a
<70¢v 0
270¢év 1

BMI = testtomegindex; COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség

e Az onkologiai sebészeti mtitét elStti, NRS 2002 teszt-
tel felmért alultaplaltsagi rizikdé milyen Osszefiiggést
mutat a posztoperativ korlefolydssal?

Mobdszer

A prospektiv adatgy(jtést a Petz Aladdr Egyetemi Okta-
t6 Korhiz Sebészeti Osztilyin (PTE AOK, Sebészeti
Tanszék) 2016. oktéber és 2018. november kozott vé-
geztik.

A noninvaziv vizsgilat protokolljit a Petz Aladar
Egyetemi Oktaté Kérhiz Regiondlis Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsaga a 76-1-33-/2016 hivatkozasi
szammal hagyta jova.

Ot témakoérben (emlS-, méj-, pancreas-, gyomor-bél
rendszeri és mellkassebészeti mitétek) egyoldalas forma-
nyomtatvanyon regisztraltuk a malignus betegség gya-
nuja, igazolt malignitds, illetve gyulladasos bélbetegség
miatt mitétre varo felndtt betegek demografiai, komor-
biditasi és mdtéti adatait. Kiilon vizsgaltuk a fenti beteg-
ségkorokbe tartozéd elektiv és az akut mdtétre keriil
betegeket. Elsédleges végpontnak a gyogyulast, illetve a

halalozast, masodlagos végpontnak pedig a 30 napon
beliili szovédményt és a mtétet kovetd korhazi tartdz-
kodast vettiik.

A betegeket az NRS 2002 pontrendszer (0-7 pont)
alapjan, telemedicinalis modszer igénybevételével sorol-
tuk malnutritio-rizikécsoportokba. Az 1. tablizat ele-
meinek figyelembevételével a mitéti eljegyzés utin a
formanyomtatvianyon a sebész megbecsiilte a kérel6z-
mény, a ’staging’ vizsgilatok és a tervezett beavatkozdis
alapjan a betegség stlyossagat (1-3 pont) (példaul a has-
tireg megnyitasaval jaré tumorreszekciés mitét: 2 pont).
Ezutin a dietetikus telefonon vette fel a kapcsolatot a
beteggel, és a beszélgetés soran nyert dltalanos és taplal-
kozdsi anamnézis alapjan sorolta be a kirosodott taplalt-
sagi allapotot (0-3 pont). A hetvenéves életkort elérd
betegeink tovabbi 1 pontot kaptak.

Az Osszesitett pont alapjin meghatiroztunk alacsony
(1-2 pont), kozepes (3—4 pont) és magas rizikédja cso-
portot (5-7 pont).

A mitéti beavatkozas tipusan, a beavatkozast kovetd
kérhazi tartézkodasi idén (LOS) kiviil a szovédménye-
ket a posztoperativ 30. napig kovettiik. A mtét utini
szovédmények stulyossag szerinti osztilyozasira a széles
korben elfogadott Clavien—Dindo-klasszifikiciot alkal-
maztuk [24, 25] (2. tdblizat). A mortalitds megegyezik
az V. kategéridja szovédmény szamértékével. Vizsgila-
tunk sordn nem tettiink kiilonbséget az alapbetegség(ck)
bdl és a mitéti beavatkozasbol adodd szovédmények
kozott.

A végleges hisztologiai lelet és a sziikség szerinti *stag-
ing’ vizsgalat alapjan dllapitottuk meg a malignitds tényét
és azt, hogy beavatkozdsunkat kurativ vagy palliativ jelle-
glinek tekintjiik-e.

Pearson-, Kendall tau- és Spearman rhoé-statisztikai
probékkal szamoltuk ki, hogy az NRS 2002 score 6ssze-

2. tiblazat A mtét utdni szovédmények Clavien-Dindo szerinti klasszifi-

kacidja

Kategéria ~ Meghatarozds

L. A normadl posztoperativ lefolydstol valé biarmilyen
eltérés, mely nem igényel gyogyszeres vagy invaziv
beavatkozast. Idetartozik az dgy melletti sebfeltaras.
(Megengedett a fijdalomesillapitok, hanyingercsokken-
ték alkalmazasa.)

1I. A fenti kategoridba nem tartoz6 gyoégyszerek sziiksége,
illetve transzfzi6, parenteralis taplilds, egyéb sebferts-
zés.

IIIa Sebészi, radioldgiai vagy endoszkdpos intervencid
sziikségessége nem altaldnos érzéstelenitésben.

IIIb Sebészi, radioldgiai vagy endoszképos intervencid
sziikségessége dltalanos érzéstelenitésben.

IVa Eletveszélyes szovédmény, intenziv terdpia sziiksége,
egyszervi elégtelenség.

Vb Eletveszélyes szovédmény, intenziv terdpia sziiksége,
tobbszervi elégtelenség.

V. Halal.
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fiiggésben all-e a posztoperativ szovédményekkel.
Student-féle t-probaval ellendriztiik a tumorstidium és
a szovédmények kapcsolatit. A szignifikanciahatirt
p<0,05 értékben rogzitettiik. Erds szignifikancia p<0,01
esetén all fenn.

A vizsgalat soran az Ot korcsoportban perioperativ
(matét elbtti és a kérhdzi tartdzkodas alatt ismételt) tap-
laltsagiriziko-felmérést Osszesen 1556 betegnél végez-
tiink. A beteganyag a profilok szerint a kovetkez6képpen
oszlott el.

A) EmlGsebészet: 314 beteg.

e Igazolt malignitds: 296 eset (94,3%);
e malignitds nem igazolodott (benignus, kontrollcso-

port): 18 eset (5,7%).

B) Majsebészet: 79 beteg.

e Primer malignus mdjtumor: 17 eset (21,5%);

* mijmetasztazis: 53 eset (67,1%);

e malignitis nem igazolédott (benignus, kontrollcso-
port): 9 eset (11,4%).

C) Pancreassebészet: 122 beteg.

Igazolt malignitds, kurativ céla reszekcié: 49 eset
(40,1%);

elérehaladott malignus kérkép miatti palliativ mdtét:
54 eset (44,3%);

e malignitds nem igazolédott (benignus, kontrollcso-
port): 19 eset (15,6%).

D) Mellkassebészet: 219 beteg.

Igazolt malignitas, kurativ céla reszekcié: 139 eset
(63,5%);

elérehaladott malignus kérkép miatti palliativ mtitét:
53 eset (24,2%);

e malignitds nem igazolédott (benignus, kontrollcso-
port): 27 eset (12,3%).

E) Gyomor-bél rendszeri sebészet: 822 beteg.
Igazolt malignitds, kurativ célt reszekcio: 455 eset
(55,3%);

elérehaladott malignus kérkép miatti palliativ mtitét:
226 eset (27,5%);
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e malignitds nem igazolédott (benignus, kontrollcso-
port): 141 eset (17,2%).
Elektiv mttét 698 betegnél (84,9%), akut mttét 124
betegnél (15,1%) tortént.

Eredmények

Tapasztalataink szerint a dietetikusi dllapotfelmérés tele-
medicina-médszerrel minimum 5, maximum 30 percet
vesz igénybe, az esetek >90%-aban 10 perc alatt elvégez-
hetd.

A) Az eml8sebészeti miitétre keriilS betegek korében
az NRS 2002 alapjin a malnutritio szempontjabdl a be-
tegek 95,2%-a az alacsony rizikéja tartomdnyba tartozik.
4,8% esetén kéros taplaltsig valdszinGsithets. Stalyosan
alultdplélt esetet nem regisztraltunk (3. tiblizat).

B) A majsebészeti mitétre keriil§ betegek korében az
NRS 2002 alapjan a betegek 57,0%-a az alacsony riziké-
ju tartomanyba tartozik. 41,7%-ban malnutritio valdszi-
nisithetd, 1,3%-ban stlyos alultaplaltsig 4ll fenn (4. tdb-
lazat).

C) A pancreassebészeti mUtétre kertlé betegek ko-
rében az NRS 2002 alapjan a malnutritio szempontjabol
a betegek 18,8%-a az alacsony rizikéju tartomdnyba tar-
tozik. 76,2%-ban kéros tipliltsig valészindsithets, 5%-
ban sulyos alultaplaltsag all fenn.

Ha a reszekciés mitét onmagaban radikalis /gyogyitd
jellegi (malignus betegség kurativ RO-reszekcidja vagy
benignus hisztol6gia), akkor az alacsony rizikéja cso-
portba a betegek 23,5%-a, a valészinGsithetGen alultip-
lalt csoportba a 70,6%-a, a stlyosan alultaplalt csoportba
az 5,9%-a tartozik. Amennyiben el6rehaladott malignitds
miatt torténik beavatkozis (palliativ miitét), akkor az
alacsony rizikéju csoportba 13,0%, a valoszinGsithetGen
alultaplalt csoportba 83,3%, a sulyosan alultiplalt cso-
portba 3,7% tartozik (5. tablizat).

A pancreassebészeti beavatkozdsok esetén az atlagos
NRS 2002 pontérték az elérehaladott malignitds miatt

3. tiblazat | Az emlémiitéten dtesett betegek *Nutritional Risk Score 2002 alapjan torténd rizikobeosztisa
A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke
Emlé n (%) 1 2 3 4 >4 Atlag Sz6ras
Osszes eset 314 (100) | 202 (64,3) 97 (30,9) 14 (4,5) 1(0,3) 0(0) 1,407 0,592
Malnutritio-riziké 314 (100) Alacsony Valészind Biztos
299 (95,2) 15 (4,8) 0(0)
4. tablazat A mijreszekcion dtesett betegek *Nutritional Risk Score 2002” alapjin torténd rizikdbeosztdsa
A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke
Mij n (%) 2 3 4 5 6 Atlag Sz6ras
Osszes eset 79 (100) 45 (57,0) 25 (31,6) 8 (10,1) 1(1,3) 0(0) 2,557 0,729
Malnutritio-riziké 79 (100) Alacsony Valészind Biztos
45 (57,0) 33 (41,7) 1(1,3)
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5. tablazat A pancreassebészeti betegek *Nutritional Risk Score 2002 alapjan torténd rizikdbeosztisa
A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Pancreas n (%) 2 3 4 5 6 Atlag Szoras
Osszes eset 122 (100) 23 (18,8) 62 (50,8) 31 (254) 5(4,1) 1(0,8) 3,110 0,810
Kurativ + benignus 68(100) 16 (23,5) 36 (52,9) 12 (17,6) 4 (5,9) 0(0) 3,059 0,808
Palliativ mtitétek 54 (100) 7 (13,0) 26 (48,1) 19 (35,2) 1(1,9) 1(1,9) 3,315 0,797
Malnutritio-rizikéd Alacsony Valoszint Biztos

Osszes eset 122 (100) 23 (18,8) 93 (76,2) 6 (49)

Kurativ + benignus 68 (100) 16 (23,5) 48 (70,6) 4 (5,9)

Palliativ m{itétek 54 (100) 7 (13,0) 45 (83,3) 2(37)

végzett palliativ mdtéteknél (n = 54) a legmagasabb
(3,315 £ 0,797). Az Osszes esetre (n = 122) vonatkozta-
tott atlagos érték ennél alacsonyabb (3,110 + 0,810),
mig a radikdlis reszekcion atesett betegeknél a legalacso-
nyabb (3,059 = 0,808).

A khi-négyzet-prébaval, Wilcoxon-prébaval és Szmir-
nov-teszttel végzett homogenitasvizsgilatok alapjan a
fenti atlagos NRS 2002 értékek homogének, kozottiik
szignifikdns kiilonbség nem igazolhaté (p>0,05).

D) A mellkassebészeti mttétre kerilé betegek ko-
rében az NRS 2002 alapjan a malnutritio szempontjabol
a betegek 59,4%-a az alacsony rizikéji tartomanyba tar-
tozik. 40,2%-ban kéros tapliltsig valdszindsithetd,
0,5%-ban stlyos alultipliltsig 4ll fenn.

6. tablazat

A kurativ tumormdtétcsoportba a malignus hisztol6-
giaju, tavoli szervbe attétet nem add tumorok RO-re-
szekcidja kerdlt (139 miitét). A palliativ/diagnosztikus
mtéti csoportba azon betegeket vettiik, akiknél a nar-
koézisban tortént sebészi mintavétel és/vagy pleurodesis
természetszertleg nem jart tumorszovet-eradikicidval
(53 eset). A végleges hisztologia alapjan benignus beteg-
séget igazold csoportot kiilon tintetjitk fel (27 eset)
(6. tiblizat).

A tiid6reszekcids mitétet kovetd kérhazi tartdézkodas
napjainak szamat és a 30 napon beliili szov6dmények st-
lyossagit a 7. tablizat mutatja.

A malignus tidSétumor miatt végzett RO-reszekcidok
(139 eset) és benignus hisztologidju miitétek (27 eset)

| A tiidd8csonkolassal jaro sebészeti esetek *Nutritional Risk Score 2002’ alapjan torténd rizikobeosztisa

A ’Nutritional Risk Score 2002 értéke

Tiddreszekeid n (%) 2 3 4 5 6 Atlag Sz6ras
Osszes eset 219 (100) | 130 (59,4) | 67 (30,6) 21 (9,6) 1(0,5) 0(0) 2,511 0,686
Kurativ tumormditét 139 (100) | 79 (56,8) | 49 (35,3) 10 (7,2) 1(0,7) 0(0) 2,518 0,663
Palliativ/diagnosztikus mtitétek 53 (100) | 30 (56,6) | 15(28,3) 8 (15,1) 0(0) 0(0) 2,585 0,745
Benignus hisztologia 27 (100) | 21 (77,8) 3(1L,1) 3(1L,1) 0(0) 0(0) 2,333 0,679
Malnutritio-riziké Alacsony Valoszint Biztos

Osszes eset 219 (100) | 130 (59,4) 88 (40,2) 1 (0,5)

Kurativ tumormitét 139 (100) | 79 (56,8) 59 (42,4) 1(0,7)

Palliativ /diagnosztikus mttétek 53 (100) 30 (56,6) 23 (43,4) 0 (0)

Benignus hisztologia 27 (100) 21 (77,8) 6 (22,2) 0 (0)
7. tablazat | TiidSesonkolds utdn a 30 napon beliili szovédmények gyakorisiga és a korhazi tartézkoddsi id6

Clavien-Dindo-klasszifikdcio LOS (nap)

TiidSreszekcid n (%) 1. II. 1. V. V. Atlag Sz6rs
Osszes eset 219 (100) | 14 (6,4) | 41(18,7) | 28(12,8)| 2(0,9) 4 (1,8) 5,169 3,065
Kurativ tumormditét 139 (100) 7 (5,0) | 28(20,1) | 24(17,3) 1(0,7) 4(2,9) 5,669 3,227
Palliativ/diagnosztikus miitétek 53 (100) 6(11,3) | 8(15,1) 3(5,7) 1(1,9) 0(0) 4,396 2,817
Benignus hisztologia 27 (100) 1(3,7) 5(18,5) 1(3,7) 0(0) 0(0) 4,111 1,987
SzovEédmény Enyhe Stlyos

LOS = a korhazi ellatas id6tartama
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8. tablazat A gyomor-bél rendszeri sebészeti betegek *Nutritional Risk Score 2002’ alapjan torténd rizikbbeosztasa
A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Gyomor-bél rendszer n (%) 2 3 4 5 6 Atlag Sz6ras
Osszes eset 822 (100) | 237 (28,8) | 353 (42,9) | 197 (24,0) | 32(3,9) 3(0,4) 3,039 0,848
Kurativ tumormitét 455 (100) | 146 (32,1) | 189 (41,5) | 103 (22,6) 15 (3,3) 2(04) 2,985 0,849
Palliativ m{itétek 226 (100) 35 (15,5) | 103 (45,6) | 73 (32,3) 14 (6,2) 1(0,4) 3,305 0,822
Benignus hisztologia 141 (100) 56 (39,7) | 61(43,3) | 21(14)9) 3(2,1) 0(0) 2,787 0,782
Malnutritio-rizikd Alacsony Val6szind Biztos

Osszes eset 822 (100) | 237 (28.8) 550 (66,9) 35 (4,3)

Kurativ tumormiitét 455 (100) | 146 (32,1) 292 (64,2) 17 (3,7)

Palliativ mdtétek 226 (100) 35 (15.,5) 176 (77,9) 15 (6,6)

Benignus hisztologia 141 (100) 56 (39,7) 82 (58,2) 3(21)

NRS 2002 értékei és a 30 napon beliili szovédmények
sulyossagat jelz6 Clavien—Dindo-osztilyok kozotti 6sz-
szefliggések vizsgalata (szignifikanciaszint p<0,05 hatar-
ral):

e Pecarson-féle korrelici6 (NRS 2002 vs. Clavien—

Dindo) = 0,033;
¢ Kendall-tau-koefficiens

Dindo) = 0,018;

e Spearman-rhé-koefficiens (NRS 2002 vs. Clavien—

Dindo) = 0,018.

A Pearson-, Kendall-tau- és Spearman-rhé-tesztek
alapjan az NRS 2002 magasabb értékéhez szignifikinsan
magasabb Clavien-Dindo-értékek jarnak. Ez alapjan az
alultdpliltsig magasabb rizikdja stlyosabb szovédmé-
nyekkel jar.

E) Gyomor-bél rendszeri sebészet: az adatgydjtési
id6szakban Osszesen 822 rizikodsziirést végeztiink az
NRS 2002-vel. A teljes kohorsz inhomogén, ugyanis
szerepel benne elektiv és akut mtét is, gyomorreszek-
cidk, vékonybél- és vastagbélmiitétek egyarint, a végle-
ges szovettan alapjan benignus és malignus kérképek,
illetve tobbszervi reszekciok is. A teljes beteganyag NRS
2002 és Clavien—Dindo-értékei a 8. és a 9. tdblizatban
lathatok.

(NRS 2002 vs. Clavien—

9. tablazat A gyomor-bél rendszer mitéte utini 30 napon beliili szévSd-

mények gyakorisiga

Az NRS 2002 pontok dtlagit és atlagszordsat Student-
téle kétmintds t-probaval elemezve, a benignus hisztolo-
giaval operilt betegek (2,787 + 0,782), a kurativ céllal
végzett reszekciok (2,985 £ 0,849) és a palliativ miitétek
(3,305 = 0,822) csoportjai egymadssal parositva erGsen
szignifikans kiilonbséget mutatnak (p<0,01). Eszerint a
malignus tumor jelenléte és ehhez képest az elérehala-
dott stidiumu (sebészileg inkurabilis) tumor egyarant
magasabb NRS 2002 értékkel jar. Az sszes beteg 71,2%-
dnak van NRS 2002 23 értéke. Ugyanez az ardny kurativ
tumorreszekcid esetén 67,9%, palliativ mdtétnél 84,5%,
benignus szovettannal 60,3%.

A Pearson-féle teszt alapjan az NRS 2002 pontérték és
a 30 napos Clavien—Dindo-szov6dmény stlyossaga ko-
zOtt erGsen szignifikins (p = 0,004) pozitiv korrelacid
van.

A Clavien-Dindo-pontok eloszlasa a fenti csoportok-
ban Student-féle t-prébaval elemezve: a kurativ céla tu-
morreszekciok és a benignus hisztologia miatti mtitétek
kozott nines szignifikdns kiillonbség (p = 0,19). A malig-
nus betegség miatt, de csak palliativ beavatkozast engedd
és a benignus szovettant mtitétek kozott erésen szignifi-
kans a kiilonbség (p = 0,005). A tumoros betegek koziil
a kurativ reszekcién atesettek és a sebészileg inkurabilis
esetek kozott erdsen szignifikins a kiilonbség (p =
0,002).

Amennyiben a 822 beteg csoportositisit aszerint vé-

e e R it gezziik el, hogy. e}ekFiY vagy akuf IT}fitéFben rf::szesiiltek,
E— 0 - = e 5 akkor a malnutritio rlZlkf)]’fl', a szoqumcnyek ésa LOS a
cendszer ‘ i ' ' : 10. és 11. tablazatban kozoltek szerint alakul.
- Az akut mdtétre keriill6 betegek Osszesen 88,8%-a,
Ossies eset (%g) (1%31) (11 52 63) (‘fi) (11 A;) ( 32 3) elektiv miitét esetén 68,0%-a a malnutritio szempontja-
- : - - - . b6l emelt szintd rizikbcsoportba tartozik, az NRS 2002
Ell;rrlit;:nﬁtét (igg) (15149) (17794) ( ;53) (12) (163) pontok kiilénbsége erésen szignifikins (p = 6 x 107%).
—— : : : : - Az 6sszes eset NRS 2002 értéke erdsen szignifikinsan
Palliatiy miitétek (%(2)8) (71’61) (i’g) (41’19) (1;) ( éi) alacson"yaE)b, r}lint az atkut mﬁteﬁ:te}«’: (p = 0,000.4).. /
A szovédmények aranya t-prébaval erGsen szignifikans
Be nign,us. 141 13 13 10 3 ! kilonbséget mutat az Osszes eset versus akut mététek
hisztologia (100) | (9,2) | (9,2) | (7,1) | (2,1) | (0,7) , PN , L, )
esetén (p = 107%) és az elektiv versus akut mitétek esetén
Sz6v8dmény Enyhe Salyos is (p = 10"?). A LOS t-probéaval erSsen szignifikins
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10. tablazat | A gyomor-bél rendszeri sebészeti betegek *Nutritional Risk Score 2002’ alapjan torténd rizikobeosztasa

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke
Gyomor-bél rendszer n (%) 2 3 4 5 Atlag Szoras
Osszes eset 822 (100) | 237 (28,8) | 353 (42,9) | 197 (24,0) 32 (3,9) 3(0,4) 3,039 0,848
Elektiv m{itétek 698 (100) | 223 (31,9) | 287 (41,1) | 161 (23,1) 24 (34) 3(0,4) 2,991 0,855
Akut mitétek 124 (100) 14 (11,3) 66 (53,2) 36 (29,0) 8 (6,5) 0(0) 3,306 0,756
Malnutritio-riziké Alacsony Val6szind Biztos
Osszes eset 822 (100) | 237 (28,8) 550 (66,9) 35 (4,3)
Elektiv mitétek 698 (100) | 223 (31,9) 448 (064,2) 27 (3,8)
Akut mitétek 124 (100) 14 (11,3) 102 (82,3) 8 (6,5)
11. téblézat | A gyomor-bél rendszer miitéte utdni 30 napon beliili szovédmények gyakorisiga és a korhdzi tart6zkodisi idd

Clavien—-Dindo-klasszifikicio LOS (nap)

Gyomor-bél rendszer n (%) I. II. III. Iv. V. Atlag Szoéras
Osszes eset 822 (100) | 83(10,1) | 126 (15,3) 36 (4,4) 14 (1,7) 26 (3,2) 7,718 3,938
Elektiv mitétek 698 (100) | 60 (8,6) 104 (14,9) | 25 (3.,6) 7 (1) 15 (2,1) 7,549 3,675
Akut mitétek 124 (100) | 23 (18,5) 22 (17,7) 11 (8,9) 7 (5,6) 11 (8,9) 8,669 5,087
Szovédmény Enyhe Salyos

LOS = a korhazi ellatas idStartama

kiilonbséget mutat az Gsszes eset persus akut miitétek
(p = 0,008) és az elektiv versus akut mitétek esetén is
(p=0,001)

Az akut mitétek az NRS 2002, a szov6dmények és a
LOS tekintetében is a legrosszabb értékeket mutatd cso-
portot alkotjak.

Megbeszélés

Minden invaziv beavatkozis (sebészeti trauma) inflam-
matorikus aktivalédast és komplex metabolikus valaszt
okoz, melyek kovetkezménye egyebek kozott a fokozott
tapanyagfelvételi igény [26]. Az onkoldgiai sebészetben
ez tobbé-kevésbé arinyos a mitéti terheléssel.

A sebészeti technika és a gyogyitandé betegség stlyos-
sdga, staidiuma egyarant fontos faktor a kimenetelben.
Nem lehet azonban figyelmen kiviil hagyni a harmadik
tényez4t, nevezetesen a beteg teherbirdsit. Az utdbbit
pedig mdr a mitétre valo felkésziilés sordn optimalizdlni
kell. A napjainkban zajlé paradigmaviltis eredménye a
prehabiliticié hangstlyossa véilisa. Az eleve megléve és
az (invaziv) beavatkozas soran kialakult szervkarosoda-
sokra adott reaktiv modell helyett az ugyanezen ténye-
zOk ellensulyozasat célzo proaktiv szemlélet hodit teret
[27]. Egyre b6viil§ irodalom timogatja a taplilkozdsi,
mozgasszervi és pszichés felkészités jotékony hatdsit
mind hasi, mind mellkasi onkolégiai sebészetben [28—
31]. J6 compliance esetén megfelels felkészitéssel a md-
téti morbiditas és mortalitas is csokkenthetd. Az egyénre
szabott, sikeres prehabiliticié a rovid (posztoperativ sz6-
védmények) és a hossza tava (teljes restitticio) eredmé-

nyek javulasiban hilalja meg magit. A jelenség sulya
Magyarorszagon sem ismeretlen (Csiba és mtsai [32] és
www.fitpuli.hu).

Az ESPEN iltal kidolgozott, 2017. évi mesterséges
taplalasi vezérfonal [17] ajanldsa alapjin nagy mutét
el6tt és utdn egyarant sziikséges a taplaltsagi dllapot fel-
mérése. Malnutritio esetén mar minimum 7-14 nappal a
tervezett mutét elStt sziikséges a mesterséges taplalas
megkezdése [33]. A perioperativ id§szakban alultaplalt-
sdg veszélye esetén dietetikusi vizsgalat is javasolt, sziik-
ség esetén a taplilas az emisszidt kovetSen is folytatandé.
A hazinkban hatilyos ,klinikai egészségiigyi szakmai
iranyelv” az ESPEN-konszenzus f6bb gondolatait ma-
gyar viszonylatra honositotta [34], és javaslatot tett tap-
lalasi teamek feldllitasara [35]. A sziikséges modszerek és
infrastruktira kidolgozasardl ajanlas nincs, az anyagi fel-
tételek pedig hidnyoznak.

Az egészségligyi és gazdasigi szempontbdl is szeren-
csésebb helyzetben 1év6 Ausztria és Svajc teriiletén vég-
zett felmérés alapjan a koérhazak 30%-aban egydltalin
nem torténik preoperativ taplaltsagidllapot-felmérés, mig
korhazi felvételkor vagy mitét utan torténd felmérés is
csak 48%-ban fordul el6 [36]. Egy Eurdpa 25 orszagara
— koztiik hazankra is — kiterjed$ felmérés szerint a korha-
zi betegek 27%-a tartozik a malnutritio szempontjaboél
rizikocsoportba, ennek ellenére a vizsgalt 325 korhaznak
csak az 52%-dban volt rutinszerd tplaltsigiallapot-szi-
rés [37]. Raadasul a homalyos definiciok miatt az alul-
taplaltsag veszélyét is mds-mads kritériumrendszer alapjan
allijak fel a gyogyintézetek [38].
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Szamos vizsgalat igazolta, hogy a tumoros betegeknél
a malnutritiét jelz6 magasabb NRS 2002 érték rosszabb
prognozist vetit elére. Az onkolégiai vizsgilatok vég-
pontjainak szamité betegségmentes talélés, progresszid-
mentes talélés, talélés teljes idStartama is korreldciot
mutat a kezelés soran regisztralt NRS 2002 értékkel, és
egyes vizsgalatok szerint fliggetlen prognosztikai faktor-
ként is szerepel [39, 40].

Amennyiben az NRS 2002 >3 pont, a posztoperativ
szovédmények, a mortalitds és a korhazi tartdzkodds
emelkedésével kell szimolni, emiatt a mesterséges tapla-
lds megfontolandé [23, 38, 41-45]. Az NRS 2002 szi-
molasihoz sziikséges adatok a betegek 95-99%-dnal
nyerhetdk, egy atlagos felmérés 10 percnél kevesebb id6t
vesz igénybe [23,46]. Az orvosok és a névérek az egyéb
iranya terhelés mellett alacsony hatdsfokkal hasznaljik a
sz(ir$ kérdGiveket, mikozben a dietetikus kezében hasz-
nos médszernek bizonyul [47].

A modell feltételezi a protokollaris dietetikusi dllapot-
felmérést, melynek tobb korlatja is van. A talterhelt jaro-
beteg-ellitisban a rizikonak kitett betegek mttéti el6-
jegyzésekor a valésagban irredlis remény, hogy valds
taplaltsagi statust rogzitsenck. Ha az els§ — tajékoz6do
— felmérés a korhazi felvételkor torténik, névéri kompe-
tenciaként, az ESPEN ’guideline’ alapjan mdr eleve ké-
s6n kertil 1atétérbe a beteg, a korrekt prehabilitacio id6-
ablaka bezarult.

Osztilyunkon a mitét eldtti (telefonos) felmérés
rendszerét az orszdgban els6ként dolgoztuk ki, tiplalasi
teammunkaval azéta a legnagyobb hazai taplaltsigidlla-
pot-adatbazist hoztuk létre. Modszertiink kérhdzi kolt-
séggel nem jar, viszont tobbkomponenst potencialis
koltségesokkentd hatdsa van.

Mig egyes kozlemények szerint a kérhizakban fekvg
osszes beteg akdr 30-50%-a alultaplilt lehet [18, 38], a
sebészeti osztilyos betegekre ez csak részben igaz. Az
elektiv, benignus betegség miatt mitétre varok <10%-a
tartozik rizikécsoportba [41]. A szolid malignus tumo-
ros betegek koziil az emlS- és endokrin sebészeti esetek
ritkdbban érintettek. A gastrointestinalis daganatos sebé-
szeti betegeknél (kiilondsen colorectalis, mdj és panc-
reas) viszont a komplex felszivodasi és passzazszavarok
miatt ez az ardny az irodalom szerint 40-60% kozotti
[18, 23, 45, 48]. Kockizatfokoz6 az idGskor, az akut
mtét ténye és a beteg esetleges rossz szocidlis és gazda-
sagi hattere [38].

Sajat vizsgalatunk soran még ennél is bortsabb képet
kaptunk. Mig az NRS 2002 alapjin az eml6tumoros be-
tegek 95,2%-andl tipliltsigi kockdzat nem all fenn, addig
a tiidGreszekcidra varok 40,7%-a, a majmdtétre varok
43%-a, a pancreasmalignitds (gyantja) miatt operdlt be-
tegek 80,9%-a alultaplalt (valészind vagy biztos riziko-
csoport). Az elektiv, kurativ céllal végzett, malignus ok
miatti colorectalis reszekciok 62,2%-a, a palliativ beavat-
kozasok 84%-a, mig az akut gyomor-bél rendszeri maté-
tek 88%-a alultaplilt (valészin vagy biztos rizikdcso-
port) betegeken torténik. Az akut mitétre keriils
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betegek mind az NRS 2002 értékben, mind a Clavien—
Dindo-szévédményaranyokban, mind a LOS-értékben a
legkockazatosabb csoportot képezik.

Vizsgalatunkban az NRS 2002 értékek emelkedésével
rendre nétt a szovédmények aranya, tehdt a szlirémod-
szernek prediktiv értéke van a koérjoslatra. Az NRS 2002
tovabba (nem szignifikins 1éptékdi) egyezést is mutat a
stadiummal. Benignus hisztolégia esetén mértik a leg-
alacsonyabb atlagos NRS 2002 értéket, ennél magasabb
volt a kurativ mitéteké. A legmagasabb értéket, ahogy
az varhato is, a palliativ mtitétek csoportja hozta.

Telemedicina igénybevételével a hazai kornyezetben
clsként végzett Osszefoglald tanulmanyunk alapjan meg-
alapozottan javasoljuk, hogy a malignus tumor(gyana)
miatt tervezett hasi és mellkasi mdtétek korében vala-
mennyi palliativ/diagnosztikus és az Gsszes pancreasope-
ricié elétt indokoltnak (és igy tAimogatandénak) fogad-
jak el a dietetikusi felmérést és az ezen alapuld megels-
706, kiegészit6 mesterséges tiplilast. Ez a megallapitis
természetesen nemcsak hogy nem valtja ki a taplaltsagi
allapot pontrendszeralaptt rogzitését, de feltételiil is
szabja. Eredményeink a vizsgilt akut mtitéti esetekre is
vonatkoznak, a kiegészité mesterséges taplalas kotelme
itt is fenndll. Az ellendrzott tipszerfogyasztis kezdete
idedlisan hetekkel el6zi meg a mttétet. Az, hogy akut
beavatkozas esetén ez nyilvan nem valésithaté meg, nem
mentesit a kozvetlen posztoperativ szakban valé mérle-
gelés sziikségessége alol.

A mtétre varé onkologiai betegek preoperativ taplalt-
sagidllapot-felmérése tehat sziikséges és a bemutatott
gy6ri modell alapjan kivitelezhetd is. Az NRS 2002 ala-
pu sziirés rizikdesoportjai bizonyitottan jol korrelalnak a
szovédménykategoridkkal. A szlirémoddszer telemedici-
ndlis alkalmazdsdval mdr a tervezett miitét elStt kiemel-
hetSk a szovédmények szempontjabdl esendébb bete-
gek. A teszt objektiv, reprodukalhatd, egyszerd és
barmikor megismételhetd jellegénél fogva elhanyagolha-
té raforditas drdn a klinikus segitségére van a perioperativ
szak tdplalasi dontéshozataliban. A malnutritio szem-
pontjabol veszélyeztetett betegek mesterséges taplalassal
torténd prehabiliticidja az irodalmi adatok és sajat ta-
pasztalatunk alapjin javitja a kimenetelt. Az esetleges
hosszabb tava hatast tovabbi vizsgalataink tisztazzak.

Anyagi tamogatis: A szerz6k anyagi timogatisban nem
részestiltek.

Szerzdi munkamegosztas: K. D.: A protokoll kidolgozisa,
adatgydjtés, cikkiras. B.-T. Z.: A protokoll kidolgo-
zasa, adatgydjtés. D. A.: Adatgydjtés, irodalomkutatds.
M. F. T.: A protokoll kidolgozasa, szakmai véleménye-
zés. O. A.: A protokoll jovihagyasa, szakmai véleménye-
zés. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvas-
ta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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Koszonetnyilvanitas

Koszonjiuk Gyurkovics Krisztindnak és Horvith Katalinnak a dieteti-
kusi felmérések elvégzését. Hilaval tartozunk Geyer Timedanak és Toth
Fruzsinanak a telmérések adminisztrativ terhének megkonnyitéséért.
Koszonettel tartozunk dr. Barabis Bélanak és dr. Lévincz M. Akosnak a
statisztikai szdmitdsokért.
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(Kollar Daniel dr.,
Gydr, Vasvari Pal at 2—4., 9024
e-mail: kollardani@gmail.com)

LInter omnes partes medicinae chirurgia effectus evidentissmus.”
(Az orvostudomany Osszes aga kozil a sebészet eredménye a legnyilvanvalobb.)
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