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KATSAUS B

Ruokatorvisyopapotilaan ravitsemushairiot

Ravitsemushairiot ovat tyypillinen ruokatorvisydpépotilaiden ongelma, ja niiden seulonnan tulisi olla ru-
tiinimaista kyseisessa potilasryhmdssd. Keskeisia patofysiologisia tekijoitd ovat kasvaimen aiheuttama
ruokatorven mekaaninen ahtautuminen, kiihtynyt katabolia, psyykkiset tekijat ja hoitojen aiheuttamat
haitat. Ravitsemushdiridt heikentavat ruokatorvisyopdpotilaiden ennustetta ja elamanlaatua seka lisaa-
vat leikkaus- ja solunsalpaajahoitoihin liittyvia haittoja. Enteraalisen lisaravinnon ja ravitsemusneuvon-
nan tarjoaminen ovat ensisijaisia vajaaravitsemuksen ehkaisy- ja hoitokeinoja. Jos ravinnon saanti suun
kautta ei onnistu, voidaan turvautua valiaikaisesti suonensisdiseen ravitsemukseen. Oireinen nielemis-
vaikeus pystytddan hoitamaan tehokkaasti joko ruokatorvistenttauksella, perkutaanisen endoskooppi-
sen gastrostomian (PEG) laittamisella tai pikaisella esiliitanndishoitojen aloittamisella. Ravitsemushairiot
ovat tavallisia myds parantavien hoitojen jalkeen, ja potilaiden ravitsemustilan seuranta on keskeista.

uokatorvisyopapotilaiden kaksi yleisintd

oiretta diagnoosihetkelld ovat nielemis-

vaikeus (74 %) ja tahaton painonmene-
tys (57 %). Jopa 85 % potilaista kirsii diagnoo-
sihetkelld vajaaravitsemuksesta. Sen on todettu
heikentivin potilaiden ennustetta ja eliménlaa-
tua sekd lisadvin sairastavuutta merkitsevisti,
joten sen varhainen tunnistaminen ja hoito on
ensisijaisen tirkedd (1).

Patofysiologia

Ruokatorvisy6vin ravitsemushdirion tyypilli-
sin piirre on kasvaimesta johtuvan mekaanisen
esteen aiheuttama heikentynyt ravinnonsaan-
ti. Taman lisdksi ruokatorvisyopapotilailla on
voimakkaampi lepoaineenvaihdunta seki suu-
rempi lepoaineenvaihdunnan ja rasvattoman
kehonpainon suhde terveisiin verrokkeihin
nihden. Masennukseen, ahdistukseen tai pel-
koon liittyvastd ruokahaluttomuudesta karsi-
minenkin on yleisti (2).

Hoitojen vaikutukset ravitsemustilaan.
Ruokatorvisyovin hoitomuodot ovat monesti
vaativia ja saattavat osaltaan pahentaa potilaan
vajaaravitsemusta. Ruokatorven poistoleik-
kauksen jilkeisid ja vélittomain leikkauksenjal-
keiseen tilaan liittyvia tyypillisid ongelmia ovat
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korostunut katabolia, paastoaminen, suolilama
ja imeytymishdirio. Leikkaukseen liittyvi pit-
kdaikainen painon viheneminen on merkitti-
vad: kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta
64 % potilaista oli menettinyt yli kymmenes-
osan leikkausta edeltdvistd painoindeksistddn
ja 20 % potilaista yli viidenneksen (3).

Siddehoitoon liittyvistad haittavaikutuksista
suun ja ruokatorven limakalvotulehdus, niele-
miskipu ja makuaistin heikentyminen voivat
heikentdd ravitsemustilaa entisestdan. Solun-
salpaajahoitoon liittyvid haittavaikutuksia ovat
myos limakalvotulehdus, ripuli ja heikentynyt
ravinteiden imeytyminen suolistosta. Pahoin-
vointi ja ruokahaluttomuuskin ovat tyypillisid
solunsalpaajien haittavaikutuksia (4).

Mikili side- ja solunsalpaajahoitoja anne-
taan samanaikaisesti, kuten ruokatorvisyovin
esiliitinniishoidoissa, nimi haittavaikutukset
korostuvat. Mikaili potilaat lipikdyvit leikkaus-
hoidonkin, on iatrogeenisen vajaaravitsemuk-
sen riski vield suurempi ().

Syopikakeksia on oireyhtymd, jota kuvaa
etenevi lihaskato, joka ei korjaannu tavanomai-
sella ravitsemustuella ja johtaa toimintakyvyn
heikkenemiseen (6). Sydpikakeksian pato-
fysiologinen mekanismi on monimutkainen.
Siind korostuvat kehon energiankiyton epite-
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hokkuus sekid luustolihaksiston ja rasvasolu-
kon hajoamisen kiihtyminen sy6paén liittyvin
tulehdustilan vuoksi. Kasvainsolukko kayttad
glukoosia anaerobisesti ja tuottaa laktaattia,
joka ohjautuu verenkierron kautta maksaan
glukoneogeneesia varten (Corin kierto).

Prosessi kuluttaa runsaasti adenosiinitri-
fosfaattia (ATP), silli laktaatin glukogeneesi
glukoosiksi kuluttaa ATP:ti enemmin kuin
glukoosin anaerobinen aineenvaihdunta sitd
tuottaa. Sekd rasva- ettd lihassolukossa havaitaan
syopakakeksian yhteydessi irtikytkijiproteiinin
(uncoupling protein, UCP) miirin lisddntymis-
td, mikd ohjaa normaalisti ATP:n synteesiin kéy-
tettivin NADH (nikotiiniamiinidinukleotidi)
-vuon limméntuottoon ja siten hukkakdyttoon.

Tulehdustilan vuoksi sy6pakakeksiassa li-
haksiston proteiinisynteesi ja aminohappo-
aineenvaihdunta ovat héiriintyneet, mika johtaa
lihasatrofiaan muun muassa ubikitiini-proteaso-
mijirjestelmidn (UPS) aktivoitumisen kautta.
Rasvakudoksen hajoaminen johtuu pédosin
hormoniherkén lipaasin aktivoitumisesta, lipo-
proteiinilipaasin deaktivoitumisesta ja de novo
-lipogeneesin heikentymisestd, miki johtaa li-
polyysiin ja lipogeneesin heikentymiseen (7).

Sarkopenia eli lihaskato on alun perin geri-
atrisessa kontekstissa kuvattu tila, jossa lihas-
massa vihenee yleistyneesti. Tilaan liittyy
suurentunut eldiméinlaadun heikentymisen, in-
validiteetin ja kuolemanriski (8). Sarkopenian
mekanismina on lihaksiston proteiinisynteesin
ja katabolian epdtasapaino. Sarkopeniassa lihas-
kudoksen proteolyyttiset mekanismit, padasias-
sa irtikytkijaproteiini, aktivoituvat, mikd johtaa
lihaskatoon (9). Syévin aiheuttama sarkopenia
on osa syopikakeksiaa. Sarkopeniaa esiintyy
monesti my6s yhtaikaa lihavuuden kanssa, jol-
loin potilaaseen kohdistuvat niin sarkopenian
kuin lihavuudenkin terveyshaitat. Tilasta kayte-
tdin termid sarkopeeninen lihavuus (10).

Vajaaravitsemuksen merkitys

Ruokatorven poistoleikkauksen lidpikdynei-
den ruokatorvisyopépotilaiden yli 10 %:n pai-
nonmenetys diagnoosia edeltineiden kolmen
kuukauden aikana ennustaa huonompaa viiden
vuoden elossaolo-osuutta (11). Huono ravit-
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semustila altistaa leikkauksenjilkeisille infek-
tioille, heikentdd haavojen paranemista, hidas-
taa kuntoutumista ja pidentdd sairaalassaolo-
aikaa sekd ruokatorvikirurgian yhteydessa lisdd
vélikarsinatulehduksen, keuhkotulehduksen ja
saumafistelin muodostumisen riskiz (3).

Vajaaravitsemus lisdd solunsalpaajahoitoihin
liittyvien, annosta rajoittavien haittavaikutus-
ten riskid. Siitd kérsivit potilaat saivat lyhyem-
pid hoitoja ja heidin elinajan odotteensa oli
lyhyempi (12). Kuratiivistavoitteisen solunsal-
paajahoidon lipikdyneiden potilaiden heikko
ravitsemustila heikentdd heidin ennustettaan
(13). Lihasmassan menettiminen esiliitin-
néishoitojen aikana heikentdd ruokatorvisyo-
papotilaiden leikkauksenjdlkeistd selviytymista,
ja sarkopenia altistaa heitd leikkauksenjalkei-
sille komplikaatioille ja solunsalpaajahoitojen
haitoille sekd ennustaa osassa tutkimuksista
huonompaa ennustetta (14-17). Sarkopenia
on myos yleistd ruokatorven poistoleikkauksen
jalkitilan yhteydessd, eikd ruokatorven poisto
merkittdvisti korjannut ruokatorvisy6pépoti-
laiden sarkopeniaa (18).

Ravitsemustilan arviointi

Jokaisen ruokatorvisyopapotilaan ravitsemus-
tila tulisi arvioida. Keskeisid arvioitavia tekijoi-
td on esitelty TAULUKOSSA 1. Seulonta onnistuu
parhaiten kiyttamailld standardoituja arviointi-
menetelmid. Vuonna 2010 ilmestynyt ravitse-
mushoitosuositus suosittaa kaikkien sairaala-
hoitopotilaiden ravitsemustilan arviointia vii-
meistddn toisena hoitopiivind NRS-2002-me-
netelmilli (Nutritional Risk Screening), joka
soveltuu hyvin myo6s idkkdiden ja kirurgisesti
hoidettavien potilaiden arviointiin.

Arviointityokalut. Yli 6S-vuotiaiden ra-
vitsemustilan polikliiniseen arviointiin voi-
daan kayttdd esimerkiksi Patient Generated
Subjective Global Assessment -menetelmai
(PG-SGA) tai Mini Nutritional Assessment
-menetelmdd (MNA) (19). Potilaan energian-
kulutusta voidaan arvioida Harris-Benedictin
kaavoilla. Lepoenergiankulutuksen arvioinnin
kultastandardi on epésuora kalorimetria. Se on
kuitenkin resurssi-intensiivinen ja kallis eiki
siksi sovellu rutiinikidyttoon (20).
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TAULUKKO 1. Vajaaravitsemuksen arviointi.

Kaikilta ruokatorvisyopapotilailta

Seulonta

Standardoitu arviointimenetelma (NRS-2002, PG-SGA tai
MNA)

Kliiniset tiedot

Painoindeksi

Painon tahaton menettdminen 3 kk:n kuluessa
Turvotukset

Seulonnan perusteella valikoiden

Mittaukset

Laboratoriotutkimukset (pieni verenkuva, CRP-pitoisuus,
albumiinipitoisuus)

Lihasmassan ja rasvamassan arviointi (BIA, DXA tai tieto-
konetomografia)

Energiankulutuksen arviointi (Harris-Benedictin kaavat tai
epdsuora kalorimetria)

BIA = bioelektrinen impedanssianalyysi; DXA = kaksiener-
giainen rontgenabsorptiomenetelmd; MNA = Mini Nutritio-
nal Assessment -menetelma; NRS-2002 = Nutritional Risk
Screening 2002 -seulontalomake; PG-SGA = Patient Genera-
ted Subjective Global Assessment -menetelmad

Vajaaravitsemus. Vajaaravitsemuksessa ra-
vintoaineiden saanti ei vastaa kehon fysiologis-
ta tarvetta, mikd johtaa haitallisiin mitattaviin
muutoksiin kehon koostumuksessa ja toimin-
nassa. Vajaaravitsemuksen aiheuttajia ja tyypit-
telya esitellddn TAULUKOSSA 2 (21). Vajaaravitse-
mus voidaan todeta, jos potilaan painoindeksi
on alle 18,5 kg/m?>. Se voidaan myds todeta, jos
tahattomaan painonmenetykseen liittyy pie-
nentynyt painoindeksi tai pienentynyt FFMI
(Fat Free Mass Index, painoindeksi pois lukien
rasvakudoksen paino). Tilléin painonmenetyk-
sen pitdd olla S % edeltdvin kolmen kuukauden
aikana tai 10 % madrittdimattdman ajan kulues-
sa. Painoindeksin pitdd olla alle 20 kg/m? alle
70-vuotiailla tai alle 22 kg/m? yli 70-vuotiailla.
FFMI:n pitdi olla alle 15 kg/m? naisilla tai alle
17 kg/m? miehilla (22).

Kakeksiadiagnoosi perustuu sairaustilaan,
johon liittyy S %:n painonmenetys viimeksi
kuluneen vuoden aikana tai arvoa 20 kg/m”
pienempdin painoindeksiin sekd vihintddn
kolmeen seuraavista viidestd tekijista: vihen-
tynyt lihasvoima, visymys, ruokahaluttomuus,
vahentynyt lihasmassa tai biokemiallisten
merkkiaineiden poikkeavat pitoisuudet (TAU-
LUKKO 3) (23).
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TAULUKKO 2. Vajaaravitsemuksen aiheuttajat.

Nalkiintymiseen liittyva vajaaravitsemus

Anorexia nervosa
Puhdas nalkiintyminen

Syopa
Autoimmuunisairaudet
Tulehdus

Akuuttiin sairauteen liittyva vajaaravitsemus
Infektio
Vamma

Palovamma

TAULUKKO 3. Kakeksian ja sarkopenian diagnostiset kri-
teerit.

Lihasmassan vahyys (< 2 keskihajontaa) + heikentynyt
lihasvoima tai huonontunut fyysinen suorituskyky

Krooninen sairaus + 5 %:n painonmenetys 12 kk:n aikana
tai painoindeksi < 20 kg/m? + vahintaan kolme seuraavis-
ta: heikentynyt lihasvoima, vasymys, ruokahaluttomuus,
vahentynyt lihasmassa, poikkeavat laboratorioarvot'

'CRP > 5,0 mg/|, interleukiini 6 (IL-6) > 4,0 pg/ml, hemo-
globiini < 120 g/I tai plasman albumiini < 32 g/I

Kansainvilinen konsensuslautakunta on
esittinyt syOpédkakeksialle omia kriteerejdin,
joiden mukaan miki tahansa seuraavista kri-
teereistd syovan yhteydessa riittdisi: 5 %:n pai-
nonmenetys puolen vuoden kuluessa, 2 %:n
painonmenetys ja arvoa 20 kg/m? pienempi
painoindeksi, tai sarkopenia ja arvoa 20 kg/ m?>
pienempi painoindeksi (6).

Sarkopeniadiagnoosi vaatii eurooppalaisen
konsensuksen mukaan paikriteerind lihasmas-
san vihyyden (yli kaksi keskihajontaa terveesti
ikdverrokista) ja lisikriteerini joko heikenty-
neen lihasvoiman tai huonontuneen fyysisen
suorituskyvyn (TAULUKKO 3). Naiti voidaan mi-
tata muun muassa kiden puristusvoiman (mie-
hilld < 30 kg ja naisilla < 20 kg) tai neljin met-
rin kivelytestin (keskikivelynopeus < 0,8 m/s)
perusteella (8). Lihasmassan mittaamiseen on
tyypillisesti kdytetty joko kaksienergiaista ront-
genabsorptiomenetelmidi (DXA) tai bioelekt-
ristd impedanssianalyysia (BIA), mutta viime
vuosina lihasmassan arviointi tietokonetomo-
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KUVA 1. Sarkopenia tietokonetomografiakuvassa.
Lihasmassan pinta-ala on korostettu (punainen vari).
A) Ei-sarkopeeninen miespotilas, jonka painoindeksi
on 27,8 kg/m>. B) Sarkopeeninen miespotilas, jonka
painoindeksi on 28,2 kg/m>.

grafian perusteella on osoittautunut kayttokel-
poiseksi menetelmiksi (KUVA 1).

Tietokonekuvantaminen onkin syépéapo-
tilaiden rutiinidiagnostiikkaa. Se on tehokas
sekd kdyttokelpoinen tapa arvioida heidan li-
hasmassaansa. Menetelmia on useita, ja ne ovat
suureksi osaksi puoliautomaattisia ja niissi kay-
tetddn apuna kuvankatseluohjelmien tyokaluja
(24).

Heikentyneen ravitsemustilan hoito

Ruokatorvisyopdpotilaiden moniammatillinen
ravitsemushoito on ensiarvoisen tirkedd. En-
nen kajoavampia ravitsemushoitoja tulisi pyr-
kid optimoimaan ja arvioimaan enteraalisen ra-
vitsemuksen riittdvyyttd ravitsemusterapeutin
ohjauksessa. Moniammatillisen yhteistyén on
osoitettu parantavan ruokatorvisyopapotilai-
den solunsalpaajahoitotuloksia, vihentdvin
ruokatorven poiston jilkeisia komplikaatioita
ja parantavan potilaiden eliménlaatua (25).
Ruokatorvisydpidpotilaiden ravitsemustilaa
parantavien interventioiden tarvetta tulisi arvi-
oida rutiinimaisesti. Mahdollisia interventioita
ovat ravitsemusneuvonta, kliinisten tdydennys-

T. Jarvinen ym.

ravintovalmisteiden kiytts, enteraalisen ravit-
semuksen turvaaminen tai mahdollistaminen
(ruokatorvistentti, PEG tai jejunaalinen sy6tto-
letku) ja suonensisiinen ravitsemus.

Enteraalinen ravitsemus. Enteraalis-
ta ravitsemusta suositellaan, mikali potilaan
maha-suolikanava toimii. Ravitsemusta tulisi
tehostaa, ensisijaisesti suun kautta otettavilla
kliinisilla taydennysravintovalmisteilla, mikali
potilas ei pysty tavanomaisella ruokailulla saa-
maan vihintddn 50 %:a energiantarpeestaan yli
viiden vuorokauden ajan tai jos hin on laihtu-
nut 10 % sairautensa myéti (3). Enteraalisen
ravitsemuksen varhainen aloittaminen leik-
kauksen jilkeenkin (ensimmadisend leikkauk-
senjilkeisend pdivini) vihentid komplikaatioi-
ta verrattuna suonensisdiseen ravitsemukseen
ja viivistettyyn (seitsemintend leikkauksenjal-
keisend pdivini) enteraaliseen ravitsemukseen
(26,27). Enteraalisen ravitsemuksen on myds
todettu suojaavan potilaita luuydintoksisuu-
delta ruokatorvisyovin solunsalpaajahoidon
yhteydessi verrattuna suonensisdiseen ravitse-
mukseen (4).

Suonensisiinen ravitsemus on aiheellista,
kun enteraalinen ravitsemus ei ole mahdollista
tai se ei tehostettunakaan riitd potilaan ravitse-
muksellisten tarpeiden saavuttamiseen. Suo-
nensisdinen ravitsemus voi toimia suun kautta
otettavan ravinnon lisini tai joissain tapauk-
sissa ainoana ravitsemusmuotona. Silld saattaa
olla kidyttoaihe esiliitinnidissolunsalpaaja- tai
esiliitinndisside- ja solunsalpaajahoitojen lop-
puun asti viemisen mahdollistamisessa (28).

Immunonutritio. Potilaan immuunipuo-
lustusta tukeva ravitsemus (immunonutritio)
on kiinnostava konsepti, silld merkittavain ki-
rurgiaan liittyy immuunivasteen heikkenemi-
nen, mika taas altistaa infektiokomplikaatioille.
Immunonutritiolla tarkoitetaan tyypillisesti
arginiinia, glutamiinia, monityydyttymattomia
omega-3-rasvahappoja, nukleotideja ja anti-
oksidanttisia hivenaineita (E- ja C-vitamiinit,
sinkki, seleeni ja beetakaroteeni) sisiltivii val-
mistetta.

Leikkausta edeltavastd immunonutritiosta
on kohtalaisesti ndyttod, ja sen on havaittu va-
hentavin infektiokomplikaatioita ja sairaalahoi-
don pituutta muttei maha-suolikanavan sy6piin
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liittyvdd kuolleisuutta (29). Immunonutritio
ei hyodyttinyt ruokatorvisyopépotilaita taval-
liseen ravitsemukseen verrattuna komplikaati-
oidenkaan osalta, mutta se auttoi heité yllapita-
miin luu- ja lihasmassaa (30).

Ravitsemusta tukevat kajoavat
hoidot

Ruokatorvisyopipotilailla on monesti ruoka-
torven tdydellinen tai osittainen mekaaninen
tukos, joka estdd enteraalisen ravitsemuksen
toteuttamisen. Jos ravitsemustila on jo heiken-
tynyt eikd sen korjaaminen ravintolisilli ole
mahdollista ennen hoitoja tai niiden aikana, on
aiheellista edeti ruokatorven stenttaushoitoon,
PEG:n asettamiseen tai laparoskooppisen jeju-
naalisen sy6ttoletkun laittamiseen.

Ruokatorven stenttaus on tihystyksessd
tehtdva toimenpide, jossa ruokatorveen asete-
taan kanavaa laajentava metalli- tai muovistent-
ti. Metallistentit on todettu hyviksi ja turvalli-
seksi ruokatorvisy6vian hoitomuodoksi. Kun
leikkaushoito ei ole mahdollista, ne helpottavat
nielemisvaikeutta ja parantavat potilaiden suo-
rituskykyd vihemmilld komplikaatioilla kuin
muovistentit (31). Esiliitinniishoitojen yh-
teydessd stenttauksen on todettu parantavan
niiden toteutumista verrattuna nend-mahalet-
kuravitsemukseen tai pelkkdin ravitsemusoh-
jaukseen (32).

Ruokatorvistenttien kiytté ennen ruokator-
ven poistoa on kirjallisuudessa kiistelty aihe,
silld sen on pelatty aiheuttavan kasvaimen mik-
roperforaatioita sekd johtavan kasvainsolujen
pédtymiseen verenkiertoon ja siten taudin no-
peampaan levidmiseen. Osassa tutkimuksista
on raportoitu huonompia onkologisia hoito-
tuloksia, kun taas osassa stenttaus ei ole vai-
kuttanut hoitotuloksiin (33-35). Ruokatorvi-
stenttien vaikutus potilaiden ravitsemustilaan
ja sarkopeniaan palliatiivisessa hoitovaiheessa
on todennikoisesti vihdinen, ja siksi niitd ei
suositella kiytettdviksi muun kuin oireisen nie-
lemisvaikeuden hoitoon (36).

PEG. PEG:n laittaminen on stenttihoidon
vaihtoehto enteraalisen ravitsemuksen turvaa-
miseksi. Toimenpiteessd tehddin endoskoop-
pisesti yleisanestesiassa yhteys mahalaukun
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Ydinasiat

» Ravitsemushairididen seulonta on keskeis-
ta ruokatorvisydpdpotilaiden hoidossa.

»» Ruokatorvisyovan ravitsemushadirididen
syitd ovat kasvaimen aiheuttama mekaa-
ninen ahtautuminen, kiihtynyt katabolia,
psyykkiset tekijat ja hoitojen aiheuttamat
haitat.

»» Lisdravinteet ja ravitsemusneuvonta ovat
ensisijaisia ravitsemushairididen ehkaisys-
sa ja hoidossa.

» Nielemisvaikeus on erittdin tavallinen oire,
joka pystytdan hoitamaan tehokkaasti va-
han kajoavilla toimenpiteilld, kuten ruoka-
torven stenttauksella tai PEG:n laittami-
sella.

»» Ruokatorvisydvan hoitojen jalkeen ravitse-
mushairiot ovat tavallisia, joten potilaiden
ravitsemustilaa tulee seurata.

ja ihon vilille ohittamalla ruokatorven tukos-
kohta. PEG ei kuitenkaan helpota nielemis-
vaikeutta ja esimerkiksi syljen aspiraatiota eikd
mahdollista potilaan suun kautta ravitsemista.
Jarruttavaa hoitoa saavien edennytti ruokator-
visyOpai sairastavien potilaiden PEG-hoitoon
liittyy huonompi ennuste, eikd PEG tissd ryh-
massa ehkiissyt potilaiden laihtumista kolmen
kuukauden seurannassa (37).

PEG:n laittaminen ennen leikkausta on he-
rittanyt huolta ruokatorven poiston yhteydessi
tehtdvin mahalaukkuputken elinkelpoisuudes-
ta, saumavuodosta ja paikallisista etipesik-
keistd. Ndistd komplikaatioista on kuitenkin
julkaistu lahinnd yksittdisid tapausselostuksia
(38,39). Takautuvissa sarjoissa nditi kompli-
kaatioita ei kuitenkaan ole esiintynyt ja PEG:n
asennus ennen leikkausta on vaikuttanut tur-
valliselta (40).

Ohutsuoleen laparoskooppisesti asetettava
syottoletku on myds vaihtoehto ruokatorvi-
syopépotilaiden enteraalisen ravitsemuksen
turvaamiseksi. Toimenpide on kajoava, vaatii
yleisanestesiaa ja tarjoaa useimmiten viliaikai-
sen ratkaisun, mutta se on varsinkin leikkausta
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edeltavissi tilanteessa varteenotettava vaihto-
ehto, silld silld viltetian PEG:hen liittyvit
mahdolliset komplikaatiot mahalaukun osalta.
Leikkauksen yhteydessi ohutsuoleen asetettava
syottoletku on turvalliseksi todettu ravitsemus-
tilan tukihoito leikkauksenjilkeisessd vaiheessa
(41).

Esiliitinndishoidot. Potilaan nielemisvai-
keus helpottaa nopeaan tahtiin esiliitinnaishoi-
tojen aikana, useimmiten jopa ensimmadisen
hoitokerran jalkeen. Esiliitinniishoitojen aloit-
taminen nopeasti nielemisvaikeuden ilmaan-
nuttua todennikdisesti vihentdd ravitsemusta
turvaavien kajoavien toimenpiteiden tarvetta
merkittavisti (42). Nielemisvaikeuden helpot-
tamisen osalta esiliitinnaissolunsalpaaja- ja esi-
liitinniissdde- ja solunsalpaajahoitojen vililld
ei ole todettu eroa (43). Usein kuitenkin logis-
tisista ja resurssisyistd puolipdivystyksellinen
esiliitinndishoitojen aloittaminen ei ole hoito-
vaihtoehto nielemisvaikeuden helpottamiseksi.

T. Jarvinen ym.

Ruokatorven poiston jalkeinen
vajaaravitsemus

Ruokatorven poistoleikkauksessa poistetaan
suurin osa ruokatorvesta rintakehin oikean
pitkittiislaskimon (vena azygos) tasosta lihtien
ja mahalaukun ylimmit osat. Tdmién jilkeen
rakennetaan uudelleen maha-suolikanava muo-
toilemalla mahalaukusta putki, joka nostetaan
rintaonteloon ruokatorven tilalle. Tima mer-
kittdva anatominen muutos haittaa usein poti-
laiden ravitsemustilaa, eliminlaatua, immuuni-
puolustusta ja jopa hengissi selviytymisti (44).
Haiman vajaatoiminta, dumping-oireyhtyma,
ohutsuolen bakteerikannan ylikasvu, rasvaliu-
koisten vitamiinien puutostilat ja naristys ovat
tavallisia ilmioitd (45).

Tarkeintd ruokatorvileikkauksen ldpikiy-
neiden potilaiden kannalta on mahdollisten
vitamiinivajausten korjaaminen, tarvittaessa
haimaentsyymilisien kdytto ja ravitsemusneu-
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vonta. Ravitsemukseen liittyvin tuen lisdksi
on tirkeda varmistaa, ettei nielemisvaikeuden
taustalla ole ruokatorvisauman ahtaumaa, joka
voidaan usein hoitaa endoskooppisesti. Ruoka-
torven poistoleikkauksen jilkeen potilailla ei
ole ruokatorven alasulkijaa, joten protonipum-
pun estolddkitys on suurimmalle osalle heistd
pysyva ratkaisu.

Ruokatorven poiston yhteydessi asetettava
ohutsuolen sy6ttoletku voidaan jattdd paikal-
leen useiksi kuukausiksi. Se saattaa olla hyodyl-
linen pdivittdisen energian- ja ravinnontarpeen
saavuttamisessa enteraalisella ravitsemuksella

(46).

Suositukset

Jokaisen ruokatorvisyopdpotilaan vajaaravit-
semusriski tulisi seuloa. Suun kautta otetta-
via kliinisid tdydennysravintovalmisteita tulisi
kayttda, mikili potilas ei pysty tavanomaisella
ruokailulla saamaan 50-75 %:a piivittdisestd
energiantarpeestaan yli viiden vuorokauden
ajan tai jos hinelld on vajaaravitsemuksen riski
taikka hin kiérsii jo siitd. Mikaili ravitsemushai-
rion taustalla on merkittiva nielemisvaikeus,
on syytd harkita ruokatorven kajoavia toimen-
piteitd kuten stenttausta tai PEG:n laittamista.
Néima suositukset patevit huolimatta sydpatau-
din levinneisyydesta tai hoidon vaiheesta.

TOMMI JARVINEN, LT, erikoistuva laakari
Péijat-Hameen keskussairaala, kirurgian klinikka
ILKKA ILONEN, dosentti, erikoislaakari

JARI RASANEN, dosentti, ylilaakari

HYKS, Sydén- ja keuhkokeskus, yleisthorax- ja
ruokatorvikirurgian linja

SUMMARY
Nutritional deficits in esophageal cancer

Mikaili esiliitanndisluonteista solunsalpaa-
ja- ja sidehoitoa ollaan pikaisesti aloittamassa,
voidaan tilannetta seurata, silld nielemisvaikeus
monesti helpottaa ensimmadisen hoitosyklin
jilkeen (42). PEG:n, jejunaalisen syéttoletkun
tai ruokatorvistentin asettaminen ennen leikka-
usta vaikuttaa turvalliselta tavalta turvata ente-
raalinen ravitsemus ennen ruokatorven poistoa
(34,35,40,41).

Ruokatorven poiston jilkeen ravitsemus
suun kautta tulisi aloittaa varhain, jo ensimmai-
send leikkauksenjilkeisend pdiviand. Tamén li-
siksi ravitsemuksen tulisi tapahtua enteraalista
reittid esimerkiksi leikkauksen aikana asetetun
jejunaalisen syéttoletkun kautta (27). Immu-
nonutrition osa ruokatorvisyovin yhteydessa
on epivarma heikon ja vihiisen nayton vuoksi,
eikd sitd voida suositella rutiinikdytt66n. Suosi-
tukset on koottu KUVAAN 2.

Lopuksi

Ravitsemustilan arviointi ja optimointi on
keskeistd ruokatorvisyopépotilaiden hoidossa.
Leikkaus, side- ja solunsalpaajahoitojen haitat
ovat suurempia, jos potilas kirsii vajaaravitse-
muksesta. Vaikka syopédn ei olisikaan paranta-
vaa hoitoa, heikentdi vajaaravitsemus elimén-
laatua itsenaisestikin. Siksi sen vilttiminen on
keskeista oireenmukaisessa hoidossakin. B

SIDONNAISUUDET
Tommi Jérvinen, llkka llonen: Ei sidonnaisuuksia

Jari Rdsénen: Luento-/asiantuntijapalkkio (Medronic, Johnson &
Johnson, Surgical Intuitive), korvaukset koulutus- ja kongressikuluis-
ta (Medronic, Johnson & Johnson)

VASTUUTOIMITTAJA
Ville Sallinen

Nutritional deficits are a common problem in patients with esophageal cancer, and their screening should be routine part
of care. The key pathophysiological phenomena are mechanical obstruction caused by the tumor, accelerated catabolism,
psychological factors and adverse effects of the treatments of esophageal cancer. Nutritional deficits have been found to
worsen the prognosis, increase adverse events related to surgical and oncological treatments, and to independently reduce
the quality of life. Enteral nutritional support and nutritional counseling are first-line methods of treatment and prevention
of malnutrition. Parenteral nutritional support can be used temporarily in patients for whom peroral feeding cannot be
maintained. Symptomatic dysphagia can be treated effectively with either esophageal stenting, percutaneous endoscopic
gastrostomy (PEG) insertion or rapid initiation of neoadjuvant treatments. Nutritional deficits are common after curative

treatment, and follow-up of nutritional status is important.
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