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Bevezetés: A tumorsebészetben a malnutritio független rizikófaktor. A kockázatcsökkentés egyik fontos eleme a peri-
operatív tápláltsági állapot felmérésén alapuló klinikai táplálás. Az irodalomban jól dokumentált az időben végzett 
rizikószűrés fontossága, de ennek módja, különösen hazai környezetben, kidolgozatlanabb.
Célkitűzés: A malnutritio szempontjából esendőbb csoportot alkotó onkológiai sebészeti betegek azonosíthatóságá-
nak igazolása, a szűrési metódus vizsgálata.
Módszer: 2016. október és 2018. november között öt kórcsoportban (emlő, máj, pancreas, mellkas, gyomor-bél 
rendszer) az igazolt vagy gyanított malignitás, illetve gyulladásos bélbetegség miatt műtétre váró betegeket teleme-
dicina-módszerrel kerestük fel. A rizikócsoportokat (nincs rizikó – alultápláltság valószínűsíthető – súlyos alultáplált-
ság) a sebész és dietetikus által közösen vezetett ’Nutritional Risk Score 2002’ (NRS 2002) szűrő pontrendszerrel 
állapítottuk meg. Az NRS 2002 pontértékeket a posztoperatív lefolyással vetettük össze (kórházi tartózkodás, 30 
napon belüli szövődmények Clavien–Dindo szerinti osztályozása). Prospektív vizsgálatunkban 1556 beteg szerepel. 
Eredmények: Az emlősebészeti betegek (n = 314) 95,2%-a rizikómentes. A májreszekcióra várók (n = 79) 43%-a va-
lószínűleg vagy biztosan alultáplált. A hasnyálmirigyműtétre előjegyzett betegek (n = 122) 81,2%-a emelt rizikójú. 
A  kuratív célú pancreasreszekción átesett betegek pontértéke alacsonyabb, mint a palliatív műtétben részesülőké 
(p>0,05). A tüdőreszekcióra váró (n = 219) betegeknél 40,7% került emelt rizikócsoportba. Az emelkedett NRS 
2002 érték magasabb szövődményaránnyal járt (p<0,05). Béltraktust érintő műtétek (n = 822) esetén a betegek 
71,2%-a valószínűleg vagy biztosan súlyosan alultáplált. Az előrehaladott tumorok és a szövődmények egyaránt erős 
összefüggést mutattak az NRS 2002 értékkel (p<0,01).
Következtetés : Az NRS 2002 szűrőmódszer prediktív értékkel bír mind a tumorstádium, mind a szövődmények te-
kintetében. Módszerünkkel időben felismerhető a fokozott rizikót jelentő betegcsoport, így a pontérték alapján cél-
zott mesterséges táplálás tervezhető.
Orv Hetil. 2021; 162(13): 504–513.
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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). 

DOI: 10.1556/650.2021.31987  ■  © Szerző(k)

EREDETI KÖZLEMÉNY

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 07/29/22 07:41 AM UTC



505ORVOSI HETILAP 	 2021  ■  162. évfolyam, 13. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

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.

Keywords: malnutrition, mass screening, neoplasms, oncologic surgery, telemedicine
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; COPD = (chronic 
obstructive pulmonary disease) krónikus obstruktív tüdőbe-
tegség; EBM = (evidence-based medicine) evidenciaalapú or-
voslás; ESPEN = (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism) Európai Klinikai Táplálkozási és Anyagcsere Tár-
saság; LOS = (length of stay) a kórházi ellátás időtartama; NRS 
2002 = (Nutritional Risk Score 2002) táplálkozási kockázati 
pontszám 2002; PTE ÁOK = Pécsi Tudományegyetem, Általá-
nos Orvostudományi Kar

Világszerte évente mintegy 7,6–8,8 millió ember hal 
meg malignus tumoros betegség következtében [1]. A 
fejlett világban minden harmadik ember daganatos lesz 
élete során, és minden negyedik ember halálát is ez 
okozza [2]. A tumorstádiumtól független tápláltsági és 
funkcionális hanyatlás egyaránt rosszabb kimenetelt jó-
sol. A tápláltság és a műtéti teherbíró képesség kapcsola-
ta ismert tapasztalati tény [3–7]. A malnutritio független 
sebészeti rizikófaktor, mely esetenként potenciálisan re-
verzíbilis. Ha a súlyos, senyvesztő alapbetegségű páciens 
szuboptimális tápláltsági állapotban kerül műtétre, akkor 
még az esetlegesen kuratív szándékú beavatkozás is na-
gyobb valószínűséggel lesz sikertelen [8–11]. A műtéti 
stresszre adott inadekvát szervezeti reakció következmé-
nyei a szeptikus szövődmények, különösen az anastomo-
siselégtelenség és a gyakoribb perioperatív halálozás. 

A malnutritio és a cachexia egyaránt nehezen definiál-
ható fogalmak. Különböző kórházi osztályok eltérő be-
teganyagai és a kóros tápláltság variábilis definíciói alap-
ján rendkívül széles spektrumon mozog a veszélyeztetett 
betegek aránya. A malnutritiót jelző tényezők többek 
között az alacsony testtömegindex (body mass index – 
BMI), az elhúzódó ideig tartó szuboptimális tápanyag-
bevitel és a testsúlycsökkenés [12–14].

A tápláltsági állapot vizsgálatára számos antropometri-
ai, laborvizsgálat, kórjóslati index és szűrő kérdőív ismert 
(a teljesség igénye nélkül: testtájak körfogatának vagy a 
bőrredőnek a mérése, bioimpedancia-analízis, izomtö-
megmérés komputertomográfiával, Metabolikus Kocká-
zat Szűrőmódszer, 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 experimentális környezetben változó 
hatékonysággal prognosztikus értékkel rendelkeznek, de 
a klinikumban széles körű rutinhasználatukat korlátozza 
a személyzet-, eszköz- és költségvonzatuk, illetve a beteg 
számára további kórházi megjelenést jelenthetnek [20].

Az ESPEN (European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism) munkacsoport közel két évtizede ve-
zette be a ’Nutritional Risk Score 2002’ (NRS 2002) 
szűrővizsgálatot. A korábbi kérdőívek tapasztalati, teore-
tikus megközelítésével szemben a megalkotás során evi-
denciaalapú (EBM – evidence-based medicine) kritériu-
mok érvényesültek. A tápláltsági állapotot taglaló 128, 
randomizált, kontrollált prospektív vizsgálat eredménye-
inek statisztikai elemzése vezetett az új pontrendszerhez. 
Fokozatokra osztva szerepet kap egyrészt a testsúlyvesz-
tés, a csökkent tápanyagfelvétel, a kóros BMI, másrészt a 
kezelendő betegség súlyossága is. Külön pont jár a 70 év 
feletti korosztálynak [21, 22]. Számolása során objektív 
paramétereket ellenőriznek, laborvizsgálat szükségtelen, 
nem invazív, könnyen reprodukálható, bármikor ismétel-
hető, és külön költséggel nem jár [23]. 

Az NRS 2002 számolása: a károsodott tápláltsági álla-
pot súlyosságához (0–3 pont) hozzáadjuk a kezelt be-
tegség súlyosságát (0–3 pont), ehhez 70 év felett további 
1 pontot adunk [21] (1. táblázat).
•	0–2 pont: nincs kimutatható alultápláltsági rizikó;
•	 �3–4 pont: az alultápláltság rizikója miatt dietetikusi 

véleményezés javasolt;
•	 �5–7 pont: súlyos alultápláltság, kiegészítő mesterséges 

táplálásra van szükség.
Vizsgálatunk során a következőkre kerestünk választ.

•	 �Nemzetközi adatokkal összehasonlítva mennyire ter-
helt a magyarországi onkológiai sebészeti beteganyag 
a malnutritio szempontjából?

•	 �Alkalmas-e az NRS 2002 telemedicina-alapú preope-
ratív rizikószűrésre?
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•	 �Az onkológiai sebészeti műtét előtti, NRS 2002 teszt-
tel felmért alultápláltsági rizikó milyen összefüggést 
mutat a posztoperatív kórlefolyással?

Módszer

A prospektív adatgyűjtést a Petz Aladár Egyetemi Okta-
tó Kórház Sebészeti Osztályán (PTE ÁOK, Sebészeti 
Tanszék) 2016. október és 2018. november között vé-
geztük.

A noninvazív vizsgálat protokollját a Petz Aladár 
Egyetemi Oktató Kórház Regionális Tudományos és 
Kutatásetikai Bizottsága a 76-1-33-/2016 hivatkozási 
számmal hagyta jóvá.

Öt témakörben (emlő-, máj-, pancreas-, gyomor-bél 
rendszeri és mellkassebészeti műtétek) egyoldalas forma-
nyomtatványon regisztráltuk a malignus betegség gya-
núja, igazolt malignitás, illetve gyulladásos bélbetegség 
miatt műtétre váró felnőtt betegek demográfiai, komor-
biditási és műtéti adatait. Külön vizsgáltuk a fenti beteg-
ségkörökbe tartozó elektív és az akut műtétre kerülő 
betegeket. Elsődleges végpontnak a gyógyulást, illetve a 

halálozást, másodlagos végpontnak pedig a 30 napon 
belüli szövődményt és a műtétet követő kórházi tartóz-
kodást vettük.

A betegeket az NRS 2002 pontrendszer (0–7 pont) 
alapján, telemedicinális módszer igénybevételével sorol-
tuk malnutritio-rizikócsoportokba. Az 1. táblázat ele-
meinek figyelembevételével a műtéti előjegyzés után a 
formanyomtatványon a sebész megbecsülte a kórelőz-
mény, a ’staging’ vizsgálatok és a tervezett beavatkozás 
alapján a betegség súlyosságát (1–3 pont) (például a has-
üreg megnyitásával járó tumorreszekciós műtét: 2 pont). 
Ezután a dietetikus telefonon vette fel a kapcsolatot a 
beteggel, és a beszélgetés során nyert általános és táplál-
kozási anamnézis alapján sorolta be a károsodott táplált-
sági állapotot (0–3 pont). A hetvenéves életkort elérő 
betegeink további 1 pontot kaptak.

Az összesített pont alapján meghatároztunk alacsony 
(1–2 pont), közepes (3–4 pont) és magas rizikójú cso-
portot (5–7 pont). 

A műtéti beavatkozás típusán, a beavatkozást követő 
kórházi tartózkodási időn (LOS) kívül a szövődménye-
ket a posztoperatív 30. napig követtük. A műtét utáni 
szövődmények súlyosság szerinti osztályozására a széles 
körben elfogadott Clavien–Dindo-klasszifikációt alkal-
maztuk [24, 25] (2. táblázat). A mortalitás megegyezik 
az V. kategóriájú szövődmény számértékével. Vizsgála-
tunk során nem tettünk különbséget az alapbetegség(ek)
ből és a műtéti beavatkozásból adódó szövődmények 
között.

A végleges hisztológiai lelet és a szükség szerinti ’stag-
ing’ vizsgálat alapján állapítottuk meg a malignitás tényét 
és azt, hogy beavatkozásunkat kuratív vagy palliatív jelle-
gűnek tekintjük-e.

Pearson-, Kendall tau- és Spearman rhó-statisztikai 
próbákkal számoltuk ki, hogy az NRS 2002 score  össze-

1. táblázat A ’Nutritional Risk Score 2002’ számolásának elemei

Fokozat Pont A tápláltsági állapot 
károsodása

A betegség súlyossága

Normál 0 Normál tápláltsági állapot Normál tápanyag-
igény

Enyhe 1 – �>5% súlycsökkenés  
3 hónap alatt

vagy
– �az elmúlt héten  

a  tápanyagfelvétel  
a normális 50–75%-a alatt

Csípőtáji törés, 
krónikus osztály 
betegei, cirrhosis 
hepatis, COPD, 
hemodialízis, 
diabetes mellitus, 
onkológiai betegek

Közepes 2 – �>5% súlycsökkenés  
2 hónap alatt

vagy
– �BMI 18,5–20,5 kg/m2 

között
vagy
– �az elmúlt héten  

a tápanyagfelvétel  
a normális 25–60%-a alatt

Testüreg megnyitá-
sával járó műtét
Stroke
Súlyos pneumonia
Májat érintő 
malignus tumor

Súlyos 3 – �>5% súlycsökkenés  
1 hónap alatt

vagy
– �>15% súlycsökkenés  

3 hónap alatt
vagy
– �BMI <18,5 kg/m2

vagy
– �az elmúlt héten  

a tápanyagfelvétel  
a normális 0–25%-a

Fejsérülés
Csontvelőtransz
plantált beteg
Intenzív kezelésben 
részesülő beteg

<70 év 0

≥70 év 1

BMI = testtömegindex; COPD = krónikus obstruktív tüdőbetegség

2. táblázat A műtét utáni szövődmények Clavien–Dindo szerinti klasszifi-
kációja

Kategória Meghatározás

I. A normál posztoperatív lefolyástól való bármilyen 
eltérés, mely nem igényel gyógyszeres vagy invazív 
beavatkozást. Idetartozik az ágy melletti sebfeltárás. 
(Megengedett a fájdalomcsillapítók, hányingercsökken-
tők alkalmazása.)

II. A fenti kategóriába nem tartozó gyógyszerek szüksége, 
illetve transzfúzió, parenteralis táplálás, egyéb sebfertő-
zés.

IIIa Sebészi, radiológiai vagy endoszkópos intervenció 
szükségessége nem általános érzéstelenítésben.

IIIb Sebészi, radiológiai vagy endoszkópos intervenció 
szükségessége általános érzéstelenítésben.

IVa Életveszélyes szövődmény, intenzív terápia szüksége, 
egyszervi elégtelenség.

IVb Életveszélyes szövődmény, intenzív terápia szüksége, 
többszervi elégtelenség.

V. Halál.

Brought to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded 07/29/22 07:41 AM UTC



507ORVOSI HETILAP 	 2021  ■  162. évfolyam, 13. szám

EREDETI  KÖZLEMÉNY

3. táblázat Az emlőműtéten átesett betegek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Emlő n (%) 1 2 3 4 >4 Átlag Szórás

Összes eset 314 (100) 202 (64,3) 97 (30,9) 14 (4,5) 1 (0,3) 0 (0) 1,407 0,592

Malnutritio-rizikó 314 (100) Alacsony
299 (95,2)

Valószínű
15 (4,8)

Biztos
0 (0)

4. táblázat A májreszekción átesett betegek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Máj n (%) 2 3 4 5 6 Átlag Szórás

Összes eset 79 (100) 45 (57,0) 25 (31,6) 8 (10,1) 1 (1,3) 0 (0) 2,557 0,729

Malnutritio-rizikó 79 (100) Alacsony
45 (57,0)

Valószínű
33 (41,7)

Biztos
1 (1,3)

függésben áll-e a posztoperatív szövődményekkel. 
Student-féle t-próbával ellenőriztük a tumorstádium és 
a  szövődmények kapcsolatát. A szignifikanciahatárt 
p<0,05 értékben rögzítettük. Erős szignifikancia p<0,01 
esetén áll fenn.

A vizsgálat során az öt kórcsoportban perioperatív 
(műtét előtti és a kórházi tartózkodás alatt ismételt) táp-
láltságirizikó-felmérést összesen 1556 betegnél végez-
tünk. A beteganyag a profilok szerint a következőképpen 
oszlott el.

A) Emlősebészet: 314 beteg.
•	Igazolt malignitás: 296 eset (94,3%);
•	 �malignitás nem igazolódott (benignus, kontrollcso-

port): 18 eset (5,7%).
B) Májsebészet: 79 beteg.

•	Primer malignus májtumor: 17 eset (21,5%);
•	májmetasztázis: 53 eset (67,1%);
•	 �malignitás nem igazolódott (benignus, kontrollcso-

port): 9 eset (11,4%).
C) Pancreassebészet: 122 beteg.

•	 �Igazolt malignitás, kuratív célú reszekció: 49 eset 
(40,1%);

•	 �előrehaladott malignus kórkép miatti palliatív műtét: 
54 eset (44,3%);

•	 �malignitás nem igazolódott (benignus, kontrollcso-
port): 19 eset (15,6%).
D) Mellkassebészet: 219 beteg.

•	 �Igazolt malignitás, kuratív célú reszekció: 139 eset 
(63,5%);

•	 �előrehaladott malignus kórkép miatti palliatív műtét: 
53 eset (24,2%);

•	 �malignitás nem igazolódott (benignus, kontrollcso-
port): 27 eset (12,3%).
E) Gyomor-bél rendszeri sebészet: 822 beteg.

•	 �Igazolt malignitás, kuratív célú reszekció: 455 eset 
(55,3%);

•	 �előrehaladott malignus kórkép miatti palliatív műtét: 
226 eset (27,5%);

•	 �malignitás nem igazolódott (benignus, kontrollcso-
port): 141 eset (17,2%).
Elektív műtét 698 betegnél (84,9%), akut műtét 124 

betegnél (15,1%) történt.

Eredmények

Tapasztalataink szerint a dietetikusi állapotfelmérés tele-
medicina-módszerrel minimum 5, maximum 30 percet 
vesz igénybe, az esetek >90%-ában 10 perc alatt elvégez-
hető.

A) Az emlősebészeti műtétre kerülő betegek körében 
az NRS 2002 alapján a malnutritio szempontjából a be-
tegek 95,2%-a az alacsony rizikójú tartományba tartozik. 
4,8% esetén kóros tápláltság valószínűsíthető. Súlyosan 
alultáplált esetet nem regisztráltunk (3. táblázat).

B) A májsebészeti műtétre kerülő betegek körében az 
NRS 2002 alapján a betegek 57,0%-a az alacsony rizikó-
jú tartományba tartozik. 41,7%-ban malnutritio valószí-
nűsíthető, 1,3%-ban súlyos alultápláltság áll fenn (4. táb-
lázat).

C) A pancreassebészeti műtétre kerülő betegek kö
rében az NRS 2002 alapján a malnutritio szempontjából 
a betegek 18,8%-a az alacsony rizikójú tartományba tar-
tozik. 76,2%-ban kóros tápláltság valószínűsíthető, 5%-
ban súlyos alultápláltság áll fenn.

Ha a reszekciós műtét önmagában radikális/gyógyító 
jellegű (malignus betegség kuratív R0-reszekciója vagy 
benignus hisztológia), akkor az alacsony rizikójú cso-
portba a betegek 23,5%-a, a valószínűsíthetően alultáp-
lált csoportba a 70,6%-a, a súlyosan alultáplált csoportba 
az 5,9%-a tartozik. Amennyiben előrehaladott malignitás 
miatt történik beavatkozás (palliatív műtét), akkor az 
alacsony rizikójú csoportba 13,0%, a valószínűsíthetően 
alultáplált csoportba 83,3%, a súlyosan alultáplált cso-
portba 3,7% tartozik (5. táblázat).

A pancreassebészeti beavatkozások esetén az átlagos 
NRS 2002 pontérték az előrehaladott malignitás miatt 
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6. táblázat A tüdőcsonkolással járó sebészeti esetek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Tüdőreszekció n (%) 2 3 4 5 6 Átlag Szórás

Összes eset 219 (100) 130 (59,4) 67 (30,6) 21 (9,6) 1 (0,5) 0 (0) 2,511 0,686

Kuratív tumorműtét 139 (100)   79 (56,8) 49 (35,3) 10 (7,2) 1 (0,7) 0 (0) 2,518 0,663

Palliatív/diagnosztikus műtétek   53 (100)   30 (56,6) 15 (28,3)   8 (15,1) 0 (0) 0 (0) 2,585 0,745

Benignus hisztológia   27 (100)   21 (77,8)   3 (11,1)   3 (11,1) 0 (0) 0 (0) 2,333 0,679

Malnutritio-rizikó Alacsony Valószínű Biztos

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

Kuratív tumorműtét 139 (100)   79 (56,8) 59 (42,4) 1 (0,7)

Palliatív/diagnosztikus műtétek   53 (100)   30 (56,6) 23 (43,4) 0 (0)

Benignus hisztológia   27 (100)   21 (77,8)   6 (22,2) 0 (0)

7. táblázat Tüdőcsonkolás után a 30 napon belüli szövődmények gyakorisága és a kórházi tartózkodási idő

Clavien–Dindo-klasszifikáció LOS (nap)

Tüdőreszekció n (%) I. II. III. IV. V. Átlag Szórás

Összes eset 219 (100) 14 (6,4) 41 (18,7) 28 (12,8) 2 (0,9) 4 (1,8) 5,169 3,065

Kuratív tumorműtét 139 (100)   7 (5,0) 28 (20,1) 24 (17,3) 1 (0,7) 4 (2,9) 5,669 3,227

Palliatív/diagnosztikus műtétek   53 (100)   6 (11,3)   8 (15,1)   3 (5,7) 1 (1,9) 0 (0) 4,396 2,817

Benignus hisztológia   27 (100)   1 (3,7)   5 (18,5)   1 (3,7) 0 (0) 0 (0) 4,111 1,987

Szövődmény Enyhe Súlyos

LOS = a kórházi ellátás időtartama

végzett palliatív műtéteknél (n = 54) a legmagasabb 
(3,315 ± 0,797). Az összes esetre (n = 122) vonatkozta-
tott átlagos érték ennél alacsonyabb (3,110 ± 0,810), 
míg a radikális reszekción átesett betegeknél a legalacso-
nyabb (3,059 ± 0,808). 

A khi-négyzet-próbával, Wilcoxon-próbával és Szmir-
nov-teszttel végzett homogenitásvizsgálatok alapján a 
fenti átlagos NRS 2002 értékek homogének, közöttük 
szignifikáns különbség nem igazolható (p>0,05).

D) A mellkassebészeti műtétre kerülő betegek kö
rében az NRS 2002 alapján a malnutritio szempontjából 
a betegek 59,4%-a az alacsony rizikójú tartományba tar-
tozik. 40,2%-ban kóros tápláltság valószínűsíthető, 
0,5%-ban súlyos alultápláltság áll fenn.

A kuratív tumorműtétcsoportba a malignus hisztoló-
giájú, távoli szervbe áttétet nem adó tumorok R0-re-
szekciója került (139 műtét). A palliatív/diagnosztikus 
műtéti csoportba azon betegeket vettük, akiknél a nar-
kózisban történt sebészi mintavétel és/vagy pleurodesis 
természetszerűleg nem járt tumorszövet-eradikációval 
(53 eset). A végleges hisztológia alapján benignus beteg-
séget igazoló csoportot külön tüntetjük fel (27 eset) 
(6. táblázat).

A tüdőreszekciós műtétet követő kórházi tartózkodás 
napjainak számát és a 30 napon belüli szövődmények sú-
lyosságát a 7. táblázat mutatja.

A malignus tüdőtumor miatt végzett R0-reszekciók 
(139 eset) és benignus hisztológiájú műtétek (27 eset) 

5. táblázat A pancreassebészeti betegek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Pancreas n (%) 2 3 4 5 6 Átlag Szórás

Összes eset 122 (100) 23 (18,8) 62 (50,8) 31 (25,4) 5 (4,1) 1 (0,8) 3,110 0,810

Kuratív + benignus   68 (100) 16 (23,5) 36 (52,9) 12 (17,6) 4 (5,9) 0 (0) 3,059 0,808

Palliatív műtétek   54 (100)   7 (13,0) 26 (48,1) 19 (35,2) 1 (1,9) 1 (1,9) 3,315 0,797

Malnutritio-rizikó Alacsony Valószínű Biztos

Összes eset 122 (100) 23 (18,8) 93 (76,2) 6 (4,9)

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

Palliatív műtétek   54 (100)   7 (13,0) 45 (83,3) 2 (3,7)
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NRS 2002 értékei és a 30 napon belüli szövődmények 
súlyosságát jelző Clavien–Dindo-osztályok közötti ös�-
szefüggések vizsgálata (szignifikanciaszint p<0,05 határ-
ral):
•	 �Pearson-féle korreláció (NRS 2002 vs. Clavien–

Dindo) = 0,033;
•	 �Kendall-tau-koefficiens (NRS 2002 vs. Clavien–

Dindo) = 0,018;
•	 �Spearman-rhó-koefficiens (NRS 2002 vs. Clavien–

Dindo) = 0,018.
A Pearson-, Kendall-tau- és Spearman-rhó-tesztek 

alapján az NRS 2002 magasabb értékéhez szignifikánsan 
magasabb Clavien–Dindo-értékek járnak. Ez alapján az 
alultápláltság magasabb rizikója súlyosabb szövődmé-
nyekkel jár.

E) Gyomor-bél rendszeri sebészet: az adatgyűjtési 
időszakban összesen 822 rizikószűrést végeztünk az 
NRS 2002-vel. A teljes kohorsz inhomogén, ugyanis 
szerepel benne elektív és akut műtét is, gyomorreszek
ciók, vékonybél- és vastagbélműtétek egyaránt, a végle-
ges szövettan alapján benignus és malignus kórképek, 
illetve többszervi reszekciók is. A teljes beteganyag NRS 
2002 és Clavien–Dindo-értékei a 8. és a 9. táblázatban 
láthatók.

Az NRS 2002 pontok átlagát és átlagszórását Student-
féle kétmintás t-próbával elemezve, a benignus hisztoló-
giával operált betegek (2,787 ± 0,782), a kuratív céllal 
végzett reszekciók (2,985 ± 0,849) és a palliatív műtétek 
(3,305 ± 0,822) csoportjai egymással párosítva erősen 
szignifikáns különbséget mutatnak (p<0,01). Eszerint a 
malignus tumor jelenléte és ehhez képest az előrehala-
dott stádiumú (sebészileg inkurábilis) tumor egyaránt 
magasabb NRS 2002 értékkel jár. Az összes beteg 71,2%-
ának van NRS 2002 ≥3 értéke. Ugyanez az arány kuratív 
tumorreszekció esetén 67,9%, palliatív műtétnél 84,5%, 
benignus szövettannál 60,3%.

A Pearson-féle teszt alapján az NRS 2002 pontérték és 
a 30 napos Clavien–Dindo-szövődmény súlyossága kö-
zött erősen szignifikáns (p = 0,004) pozitív korreláció 
van.

A Clavien–Dindo-pontok eloszlása a fenti csoportok-
ban Student-féle t-próbával elemezve: a kuratív célú tu-
morreszekciók és a benignus hisztológia miatti műtétek 
között nincs szignifikáns különbség (p = 0,19). A malig-
nus betegség miatt, de csak palliatív beavatkozást engedő 
és a benignus szövettanú műtétek között erősen szignifi-
káns a különbség (p = 0,005). A tumoros betegek közül 
a kuratív reszekción átesettek és a sebészileg inkurábilis 
esetek között erősen szignifikáns a különbség (p = 
0,002).

Amennyiben a 822 beteg csoportosítását aszerint vé-
gezzük el, hogy elektív vagy akut műtétben részesültek, 
akkor a malnutritio rizikója, a szövődmények és a LOS a 
10. és 11. táblázatban közöltek szerint alakul.

Az akut műtétre kerülő betegek összesen 88,8%-a, 
elektív műtét esetén 68,0%-a a malnutritio szempontjá-
ból emelt szintű rizikócsoportba tartozik, az NRS 2002 
pontok különbsége erősen szignifikáns (p = 6 × 10–5). 
Az összes eset NRS 2002 értéke erősen szignifikánsan 
alacsonyabb, mint az akut műtéteké (p = 0,0004).

A szövődmények aránya t-próbával erősen szignifikáns 
különbséget mutat az összes eset versus akut műtétek 
esetén (p = 10–8) és az elektív versus akut műtétek esetén 
is (p = 10–12). A LOS t-próbával erősen szignifikáns 

8. táblázat A gyomor-bél rendszeri sebészeti betegek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása 

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Gyomor-bél rendszer n (%) 2 3 4 5 6 Átlag Szórás

Összes eset 822 (100) 237 (28,8) 353 (42,9) 197 (24,0) 32 (3,9) 3 (0,4) 3,039 0,848

Kuratív tumorműtét 455 (100) 146 (32,1) 189 (41,5) 103 (22,6) 15 (3,3) 2 (0,4) 2,985 0,849

Palliatív műtétek 226 (100)   35 (15,5) 103 (45,6)   73 (32,3) 14 (6,2) 1 (0,4) 3,305 0,822

Benignus hisztológia 141 (100)   56 (39,7)   61 (43,3)   21 (14,9)   3 (2,1) 0 (0) 2,787 0,782

Malnutritio-rizikó Alacsony Valószínű Biztos

Összes eset 822 (100) 237 (28,8) 550 (66,9) 35 (4,3)

Kuratív tumorműtét 455 (100) 146 (32,1) 292 (64,2) 17 (3,7)

Palliatív műtétek 226 (100)   35 (15,5) 176 (77,9) 15 (6,6)

Benignus hisztológia 141 (100)   56 (39,7)   82 (58,2)   3 (2,1)

9. táblázat A gyomor-bél rendszer műtéte utáni 30 napon belüli szövőd-
mények gyakorisága

Clavien–Dindo-klasszifikáció

Gyomor-bél  
rendszer

n (%) I. II. III. IV. V.

Összes eset 822
(100)

83
(10,1)

126
(15,3)

36
(4,4)

14
(1,7)

26
(3,2)

Kuratív 
tumorműtét

455
(100)

54
(11,9)

79
(17,4)

15
(3,3)

  8
(1,8)

  6
(1,3)

Palliatív műtétek 226
(100)

16
(7,1)

34
(15)

11
(4,9)

  3
(1,3)

19
(8,4)

Benignus 
hisztológia

141
(100)

13
(9,2)

13
(9,2)

10
(7,1)

  3
(2,1)

  1
(0,7)

Szövődmény Enyhe Súlyos
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különbséget mutat az összes eset versus akut műtétek 
(p = 0,008) és az elektív versus akut műtétek esetén is 
(p = 0,001)

Az akut műtétek az NRS 2002, a szövődmények és a 
LOS tekintetében is a legrosszabb értékeket mutató cso-
portot alkotják.

Megbeszélés

Minden invazív beavatkozás (sebészeti trauma) inflam-
matorikus aktiválódást és komplex metabolikus választ 
okoz, melyek következménye egyebek között a fokozott 
tápanyagfelvételi igény [26]. Az onkológiai sebészetben 
ez többé-kevésbé arányos a műtéti terheléssel.

A sebészeti technika és a gyógyítandó betegség súlyos-
sága, stádiuma egyaránt fontos faktor a kimenetelben. 
Nem lehet azonban figyelmen kívül hagyni a harmadik 
tényezőt, nevezetesen a beteg teherbírását. Az utóbbit 
pedig már a műtétre való felkészülés során optimalizálni 
kell. A napjainkban zajló paradigmaváltás eredménye a 
prehabilitáció hangsúlyossá válása. Az eleve meglévő és 
az (invazív) beavatkozás során kialakult szervkárosodá-
sokra adott reaktív modell helyett az ugyanezen ténye-
zők ellensúlyozását célzó proaktív szemlélet hódít teret 
[27]. Egyre bővülő irodalom támogatja a táplálkozási, 
mozgásszervi és pszichés felkészítés jótékony hatását 
mind hasi, mind mellkasi onkológiai sebészetben [28–
31]. Jó compliance esetén megfelelő felkészítéssel a mű-
téti morbiditás és mortalitás is csökkenthető. Az egyénre 
szabott, sikeres prehabilitáció a rövid (posztoperatív szö-
vődmények) és a hosszú távú (teljes restitúció) eredmé-

nyek javulásában hálálja meg magát. A jelenség súlya 
Magyarországon sem ismeretlen (Csiba és mtsai [32] és 
www.fitpuli.hu).

Az ESPEN által kidolgozott, 2017. évi mesterséges 
táplálási vezérfonal [17] ajánlása alapján nagy műtét 
előtt és után egyaránt szükséges a tápláltsági állapot fel-
mérése. Malnutritio esetén már minimum 7–14 nappal a 
tervezett műtét előtt szükséges a mesterséges táplálás 
megkezdése [33]. A perioperatív időszakban alultáplált-
ság veszélye esetén dietetikusi vizsgálat is javasolt, szük-
ség esetén a táplálás az emissziót követően is folytatandó. 
A hazánkban hatályos „klinikai egészségügyi szakmai 
irányelv” az ESPEN-konszenzus főbb gondolatait ma-
gyar viszonylatra honosította [34], és javaslatot tett táp-
lálási teamek felállítására [35]. A szükséges módszerek és 
infrastruktúra kidolgozásáról ajánlás nincs, az anyagi fel-
tételek pedig hiányoznak.

Az egészségügyi és gazdasági szempontból is szeren-
csésebb helyzetben lévő Ausztria és Svájc területén vég-
zett felmérés alapján a kórházak 30%-ában egyáltalán 
nem történik preoperatív tápláltságiállapot-felmérés, míg 
kórházi felvételkor vagy műtét után történő felmérés is 
csak 48%-ban fordul elő [36]. Egy Európa 25 országára 
– köztük hazánkra is – kiterjedő felmérés szerint a kórhá-
zi betegek 27%-a tartozik a malnutritio szempontjából 
rizikócsoportba, ennek ellenére a vizsgált 325 kórháznak 
csak az 52%-ában volt rutinszerű tápláltságiállapot-szű-
rés [37]. Ráadásul a homályos definíciók miatt az alul-
tápláltság veszélyét is más-más kritériumrendszer alapján 
állítják fel a gyógyintézetek [38].

10. táblázat A gyomor-bél rendszeri sebészeti betegek ’Nutritional Risk Score 2002’ alapján történő rizikóbeosztása

A ’Nutritional Risk Score 2002’ értéke

Gyomor-bél rendszer n (%) 2 3 4 5 6 Átlag Szórás

Összes eset 822 (100) 237 (28,8) 353 (42,9) 197 (24,0) 32 (3,9) 3 (0,4) 3,039 0,848

Elektív műtétek 698 (100) 223 (31,9) 287 (41,1) 161 (23,1) 24 (3,4) 3 (0,4) 2,991 0,855

Akut műtétek 124 (100)   14 (11,3)   66 (53,2)   36 (29,0)   8 (6,5) 0 (0) 3,306 0,756

Malnutritio-rizikó Alacsony Valószínű Biztos

Összes eset 822 (100) 237 (28,8) 550 (66,9) 35 (4,3)

Elektív műtétek 698 (100) 223 (31,9) 448 (64,2) 27 (3,8)

Akut műtétek 124 (100)   14 (11,3) 102 (82,3)   8 (6,5)

11. táblázat A gyomor-bél rendszer műtéte utáni 30 napon belüli szövődmények gyakorisága és a kórházi tartózkodási idő

Clavien–Dindo-klasszifikáció LOS (nap)

Gyomor-bél rendszer n (%) I. II. III. IV. V. Átlag Szórás

Összes eset 822 (100) 83 (10,1) 126 (15,3) 36 (4,4) 14 (1,7) 26 (3,2) 7,718 3,938

Elektív műtétek 698 (100) 60 (8,6) 104 (14,9) 25 (3,6)   7 (1) 15 (2,1) 7,549 3,675

Akut műtétek 124 (100) 23 (18,5)   22 (17,7) 11 (8,9)   7 (5,6) 11 (8,9) 8,669 5,087

Szövődmény Enyhe Súlyos

LOS = a kórházi ellátás időtartama
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Számos vizsgálat igazolta, hogy a tumoros betegeknél 
a malnutritiót jelző magasabb NRS 2002 érték rosszabb 
prognózist vetít előre. Az onkológiai vizsgálatok vég-
pontjainak számító betegségmentes túlélés, progresszió-
mentes túlélés, túlélés teljes időtartama is korrelációt 
mutat a kezelés során regisztrált NRS 2002 értékkel, és 
egyes vizsgálatok szerint független prognosztikai faktor-
ként is szerepel [39, 40].

Amennyiben az NRS 2002 ≥3 pont, a posztoperatív 
szövődmények, a mortalitás és a kórházi tartózkodás 
emelkedésével kell számolni, emiatt a mesterséges táplá-
lás megfontolandó [23, 38, 41–45]. Az NRS 2002 szá-
molásához szükséges adatok a betegek 95–99%-ánál 
nyerhetők, egy átlagos felmérés 10 percnél kevesebb időt 
vesz igénybe [23, 46]. Az orvosok és a nővérek az egyéb 
irányú terhelés mellett alacsony hatásfokkal használják a 
szűrő kérdőíveket, miközben a dietetikus kezében hasz-
nos módszernek bizonyul [47].

A modell feltételezi a protokolláris dietetikusi állapot-
felmérést, melynek több korlátja is van. A túlterhelt járó-
beteg-ellátásban a rizikónak kitett betegek műtéti elő-
jegyzésekor a valóságban irreális remény, hogy valós 
tápláltsági statust rögzítsenek. Ha az első – tájékozódó 
– felmérés a kórházi felvételkor történik, nővéri kompe-
tenciaként, az ESPEN ’guideline’ alapján már eleve ké-
sőn kerül látótérbe a beteg, a korrekt prehabilitáció idő-
ablaka bezárult. 

Osztályunkon a műtét előtti (telefonos) felmérés 
rendszerét az országban elsőként dolgoztuk ki, táplálási 
teammunkával azóta a legnagyobb hazai tápláltságiálla-
pot-adatbázist hoztuk létre. Módszerünk kórházi költ-
séggel nem jár, viszont többkomponensű potenciális 
költségcsökkentő hatása van.

Míg egyes közlemények szerint a kórházakban fekvő 
összes beteg akár 30–50%-a alultáplált lehet [18, 38], a 
sebészeti osztályos betegekre ez csak részben igaz. Az 
elektív, benignus betegség miatt műtétre várók <10%-a 
tartozik rizikócsoportba [41]. A szolid malignus tumo-
ros betegek közül az emlő- és endokrin sebészeti esetek 
ritkábban érintettek. A gastrointestinalis daganatos sebé-
szeti betegeknél (különösen colorectalis, máj és panc-
reas) viszont a komplex felszívódási és passzázszavarok 
miatt ez az arány az irodalom szerint 40–60% közötti 
[18, 23, 45, 48]. Kockázatfokozó az időskor, az akut 
műtét ténye és a beteg esetleges rossz szociális és gazda-
sági háttere [38]. 

Saját vizsgálatunk során még ennél is borúsabb képet 
kaptunk. Míg az NRS 2002 alapján az emlőtumoros be-
tegek 95,2%-ánál tápláltsági kockázat nem áll fenn, addig 
a tüdőreszekcióra várók 40,7%-a, a májműtétre várók 
43%-a, a pancreasmalignitás (gyanúja) miatt operált be-
tegek 80,9%-a alultáplált (valószínű vagy biztos rizikó-
csoport). Az elektív, kuratív céllal végzett, malignus ok 
miatti colorectalis reszekciók 62,2%-a, a palliatív beavat-
kozások 84%-a, míg az akut gyomor-bél rendszeri műté-
tek 88%-a alultáplált (valószínű vagy biztos rizikócso-
port) betegeken történik. Az akut műtétre kerülő 

betegek mind az NRS 2002 értékben, mind a Clavien–
Dindo-szövődményarányokban, mind a LOS-értékben a 
legkockázatosabb csoportot képezik.

Vizsgálatunkban az NRS 2002 értékek emelkedésével 
rendre nőtt a szövődmények aránya, tehát a szűrőmód-
szernek prediktív értéke van a kórjóslatra. Az NRS 2002 
továbbá (nem szignifikáns léptékű) egyezést is mutat a 
stádiummal. Benignus hisztológia esetén mértük a leg
alacsonyabb átlagos NRS 2002 értéket, ennél magasabb 
volt a kuratív műtéteké. A legmagasabb értéket, ahogy 
az várható is, a palliatív műtétek csoportja hozta.

Telemedicina igénybevételével a hazai környezetben 
elsőként végzett összefoglaló tanulmányunk alapján meg
alapozottan javasoljuk, hogy a malignus tumor(gyanú) 
miatt tervezett hasi és mellkasi műtétek körében vala-
mennyi palliatív/diagnosztikus és az összes pancreasope-
ráció előtt indokoltnak (és így támogatandónak) fogad-
ják  el a dietetikusi felmérést és az ezen alapuló megelő-
ző, kiegészítő mesterséges táplálást. Ez a megállapítás 
természetesen nemcsak hogy nem váltja ki a tápláltsági 
állapot pontrendszeralapú rögzítését, de feltételül is 
szabja. Eredményeink a vizsgált akut műtéti esetekre is 
vonatkoznak, a kiegészítő mesterséges táplálás kötelme 
itt is fennáll. Az ellenőrzött tápszerfogyasztás kezdete 
ideálisan hetekkel előzi meg a műtétet. Az, hogy akut 
beavatkozás esetén ez nyilván nem valósítható meg, nem 
mentesít a közvetlen posztoperatív szakban való mérle-
gelés szükségessége alól.

A műtétre váró onkológiai betegek preoperatív táplált-
ságiállapot-felmérése tehát szükséges és a bemutatott 
győri modell alapján kivitelezhető is. Az NRS 2002 ala-
pú szűrés rizikócsoportjai bizonyítottan jól korrelálnak a 
szövődménykategóriákkal. A szűrőmódszer telemedici-
nális alkalmazásával már a tervezett műtét előtt kiemel-
hetők a szövődmények szempontjából esendőbb bete-
gek. A teszt objektív, reprodukálható, egyszerű és 
bármikor megismételhető jellegénél fogva elhanyagolha-
tó ráfordítás árán a klinikus segítségére van a perioperatív 
szak táplálási döntéshozatalában. A malnutritio szem-
pontjából veszélyeztetett betegek mesterséges táplálással 
történő prehabilitációja az irodalmi adatok és saját ta-
pasztalatunk alapján javítja a kimenetelt. Az esetleges 
hosszabb távú hatást további vizsgálataink tisztázzák.

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: K. D.: A protokoll kidolgozása, 
adatgyűjtés, cikkírás. B.-T. Z.: A protokoll kidolgo
zása,  adatgyűjtés. D. A.: Adatgyűjtés, irodalomkutatás. 
M. F. T.: A protokoll kidolgozása, szakmai véleménye-
zés. O. A.: A protokoll jóváhagyása, szakmai véleménye-
zés. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvas-
ta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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„Inter omnes partes medicinae chirurgia effectus evidentissmus.”
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