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OZET

Bu c¢alismada, cerrahi islem uygulanan droloji hastalarinda
malnutrisyonun degerlendirilmesi ile bu durumun farkindaligini artirmak,
ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin beslenme durumunu yeniden gbdzden
gecirmek ve ek tedaviye ihtiya¢ olup olmamasinin arastiriimasi amaglanmistir.
Bu amacla hastalarin cerrahi islem hemen 6ncesi ve 30 gin sonrasi beslenme
durumlari degerlendiriimis ve 241 Jdrolojik cerrahi islem uygulanan hasta
incelendi. Hastalarin Vicut Kitle indeksi (VKI; metre kare basina kilogram)
hesaplandi. Hastalarda labaratuar olarak kanda albumin, prealbumin ve lenfosit
sayisi deg@erlerine bakildi. Antropometrik olarak Orta kol Kas Cevresi (MAKC)
ve Triseps Deri Kivrimi Kalinhgr (TDKK) olculdl. Ayrica ameliyattan 30 gun
sonra hastalar Subjektif Global Degerlendirme Testi (SGD) ile degerlendirildi.

Bu calismada elde ettigimiz sonuglari degerlendirdigimizde, yemek
aliminda degisiklik ve GIS bulgulari hastalarin %6’sinda gérilmesine ragmen
malnatrisyonun hastalarin %21,6’sinda izlenmesi, cerrahi ve ek hastaliklara
bagli hastalarin %59,7’sinda izlenen orta-agir duzeydeki metabolik strese
baglanabilir. Cinsiyete gore orta-agir malndtrisyon oranlarinda ise anlamli
farkhlik izZienmemigtir.

Bizim calismamizda genel olarak malign hastaligi olanlarda benign
hastaligl olanlara goére, agik cerrahi uygulanan hastalarda endoskopik cerrahi
uygulanan hastalara goére malnutrisyon gelisme olasiligi daha yuksek

bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Urolojik cerrahi, malnitrisyon



ABSTRACT

Evaluation of Nutritional Status in Patients Undergoing Urological Surgery

In this study, it is aimed to evaluate malnutrition of urology patients
undergoing surgical procedure and to increase the awareness of this situation,
to reconsider the nutritional status of patients before and after surgery and to
investigate whether additional treatment is needed or not. For this purpose, the
nutritional status of patients just before and 30 days after the surgical procedure
is examined and 241 patients undergoing urological surgery are investigated.
Patients’s Body Mass index (BMI, kilograms per square meter) is analyzed.
Patients’s serum albumin, prealbumin and lymphocyte absolute values are
analyzed in laboratory. Mid-Arm Muscle Circule (MAMC) and Triceps Skinfold
Thickness (TST) as anthropometric are measured. In addition, the patients are
evaluated by Subjective Global Assessment Test (SGA) 30 days after surgery.

In this study, when we evaluate our results, despite of changes in food
intake and gastrointestinal symptoms seen in 6% of patients, that monitoring of
malnutrition in 21.6% of patients can be connected to moderate-severe
metabolic stress that is related to surgery and additional diseases seen on
59.7% of patients. There is no significant difference in moderate-severe
malnutrition rates by gender.

In our study, in general, patients with malignant disease compared to
those with benign disease and patients undergoing open surgery compared to
those with endoscopic surgery are more likely to have development of

malnutrition.

Key Words: Urological surgery, malnutrition



1. GIRIS VE AMAG

Saglikli yasamanin temel kosulu besinlerin yeterli ve dengeli miktarlarda
vucuda alinmasi ve vucutta uygun sekilde kullaniimasidir. Malnitrisyon yetersiz
beslenme veya vicudun artmis ihtiyacina bagl olarak organlarin hacim veya
fonksiyon kaybi ile sonucglanan klinik suregtir. Birey hastalandigi zaman
beslenme yetersizligine daha duyarli hale geldiginden birgok saglik sorununun
ortaya cikmasi daha kolay hale gelmektedir?. Malniitrisyon, psisik ve fiziksel
fonksiyonlari olumsuz etkileyen 6nemli bir unsurdur. Malnutrisyon durumunda
hastalarda komplikasyonlarin, morbidite ve mortalitenin arttidi, bunlara bagli
olarak da iyilesme slresinin uzadidi ve bununla baglantili olarak maliyetin arttigi
bildirilmektedir'.

Beslenme destegi, cerrahi islem uygulanan hastalarda tedavinin rutin bir
parcasl olmustur. Beslenme destedi cerrahi islem uygulanan hastalarin
beslenme yetersizliklerinden korunulmasi ve tedavi edilmesinde hayati bir role
sahiptir.

Yatan hastalarda istahsizlik ve sindirim gucligu gibi hastaliga badl
etmenlerin yaninda ortam degisikligi, saglik personelinin yeterli beslenme
destegdini verememesi gibi hastalik disi etmenler de malnutrisyonun olusmasina
veya var olan malnutrisyonun ilerlemesine neden olmaktadir’?.

Hastanin beslenme durumu; morbidite ve mortalite Uzerinde dnemli etkisi
olmasina ragmen ¢ogu zaman Uzerinde durulmayan ve gbézden kagan onemli
bir faktordir*®. Hasta saghgina o6nemli katkilar sagdlanmasi agisindan
malnutrisyonun erken donemde tanimlanmasi, hastanin beslenme durumunun
rutin takipler sirasinda degerlendiriimesi gerektigi bildirilmektedir®’. Hastanin
beslenme durumunun dogru degerlendirilebilmesi igin tim saglik personelinin
bu konuda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir’®°.

Genel klinik nutrisyon bilgisi agisindan yetersiz olan saglik ekiplerinin
mevcut malnutrisyonu teghis etmede yetersiz kaldiklari ve bu yuzden yeterli
beslenme desteginin verilemedigi tespit edilmistir°.

Beslenme destegdi gunimuzde saglik Unitelerinde yatarak tedavi goren
hastalarin toplam bakim ve tedavilerinin en Onemli pargasi olarak

gorilmektedir.



1968 yilinda Total Parenteral Nutrisyon (TPN) gindeme geldikten sonra
birgok beslenme degerlendirme ydntemi gelistiriimistir. Ancak beslenme
yetersizligine baglh komplikasyonlari dnceden dederlendirebilecek, yalanci
negatifligi olmayan, klinik uygulamaya girmis ideal bir yontem henlz
gelistirilememistir*®.

Hastane enfeksiyonlari olan hastalarda, daha yuksek mortalite yogun
bakim Unitelerinde daha fazla glin gegirmek ve daha sik sik hastaneye basvuru
ile olur. Yetersiz beslenme ayrica yara iyilesmesi ve ameliyat sonrasi cerrahi
yara enfeksiyonlari insidansini etkileyebilir. O yuzden ameliyat Oncesinde
malnatrisyonlu hastalari belilemek cerrahi yara enfeksiyonlari énlemek icinde
onem tasir.

Bu calismada cerrahi islem uygulanan Uroloji hastalarinda
malnutrisyonun degerlendirilmesi ile bu durumun farkindaligini artirmak,
ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin beslenme durumunu yeniden gbdzden

gegirmek ve ek tedaviye ihtiyag olup olmamasinin arastiriimasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Klinik Beslenme

Beslenme bozuklugu, cerrahi girisim uygulanacak hastalarda morbiditeyi
ve mortaliteyi dogrudan etkileyebilmektedir. Farkli yayinlarda hastanede yatan
hastalar igin malniitrisyon orani %20-50 arasinda bildiriimektedir'#"®. Ancak
ameliyata hazirlanan hastalarin gogunda bu yénde bir degerlendirme genellikle
yapllmamaktadir. Ozellikle hastanede yatan hastalar arasinda malniitrisyon
genellikle tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir'®. Burada en dénemli faktérlerden biri
personelin beslenme konusunda egitiminin ve bilgi dizeyinin yeterli
olmamasidir. Ayrica tarama ve degerlendirme icin uygun protokollerin eksikligi
de s6z konusudur. Hastaligin ve cerrahi tedavisinin basarisinda beslenme
durumunun 6nemi eskiden beri bilinmesine ragmen beslenmenin
degerlendiriimesinde kullanilan yontemler konusunda standardizasyon henlz
tam olarak saglanamamistir. Cerrahi uygulanan hastalarda beslenme parenteral
ve enteral yoldan vyapilabilmektedir. Ancak yapilan c¢alismalar ve Klinik
deneyimler, enteral beslenmenin fizyolojik oldudunu, intestinal sistemi
korudugunu, kolay uygulanabildigini, komplikasyonlarinin az ve maliyet
acisindan daha ucuz oldugunu gostermektedir. Parenteral beslenmenin ise
nispeten komplikasyonlari daha ¢ok, uygulanmasi daha zor ve maliyet
acgisindan biraz daha pahalidir. Buna ragmen, hem tek basina parenteral
beslenme hem de kombine beslenme uygulamalari bircok hastanin hayatini
kurtarmaktadir.
2.2. Klinik Beslenmenin Tarihgesi

Klinik beslenme bugunku bilimsel dizeye erismesi, tarihin ilk gaglarindan
baslayarak bir dizi disince, arastirma ve teknolojik gelismelerin adim adim
ortaya ¢ikmasi ve uygulamaya konulmasi sonucu olabilmistir. Tarihsel gelisime
bakildiginda, pek ¢ok bilim adaminin bu ilerlemede pay sahibi oldugunu, her bir
gelismenin daha sonrakilere temel olusturdugunu gérmekteyiz'°.

Yeterli beslenme ile hastanin prognozu arasindaki iliskiyi ilk vurgulayan
Hippokrates olmustur. M.O. V. yiizyllda Hippokrates beslenmenin énemine
dedinmis, yeterli ve kaliteli beslenmenin hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini

belirtmistir. Agizdan yeme ve icme gibi dogal beslenmenin disinda natrisyon



destegi girisimlerinin ilk defa rektal yoldan denendigini gdormekteyiz. Su,
glukoz ve aminoasit iceren solusyonlarin rektal yolla verilmesi Il. Dunya
Savasina kadar devam etmistir'®.

1925 yilinda W. His tarafindan yayinlanan bir yazida besin maddelerinin
O0zofagusa  verilmesinin ilk kez 1598’de Capivacceus tarafindan
uygulandigindan bahsetmektedir'’. 1843 vyilinda (nli fizyolojist Claude
Bernard'in hayvanlara seker eriyikleri infuze ettigine dair kanitlara
rastlanmaktadir'®.

1960’larin sonuna dogru yapilan gesitli ¢calismalarda komplikasyonlarin
engellenmesinde beslenme desteginin faydalarinin gérinmesiyle hastanin
bakim ve tedavisinde beslenmenin roli genel tibbin bir pargasi olmustur. O
doénemlerde parenteral yoldan verilen beslenmenin énemi vurgulaniyordu. O
dénemden itibaren enteral beslenmeyi parenteral beslenme ile karsilastiran bir
takim cgalismalarda enteral yolla beslemenin parenteral yolla beslenmeye gore
daha az komplikasyona yol actigi gériilmektedir'®.

1970-1980’li yillarda ¢ok yatakli saglik kuruluslarinda klinik beslenmenin,
beslenme ekipleri tarafindan uygulanmasi fikri ortaya atiimistir. Bdylece
hastanin beslenme durumunun degerlendiriimesi, gereksinimlerinin saptanmasi,
uygulanacak beslenmenin belirlenmesi, uygulanma sirasinda hastanin
izlenmesi ve olusabilecek komplikasyonlarin erken siuregte belirlenerek tedaviye
gecgilmesi  konusunda uzmanlasmis multidisipliner  ekipler tarafindan
yiritilmeye baslanmistir™.

2.3. Enerji Metabolizmasi ve Gereksinimi

Yasamin surdurulebilmesi, beslenme ile alinan besinlerin okside olmalari
sonucu agiga cikan enerjinin kullanimindan saglanir. Bu enerjinin %40-50’si
Istlya donuserek kayba ugrar. Diger kismi enerji gerektiren hicresel
reaksiyonlar, vital organlarin ¢alismasi gibi vucudun i¢ faaliyetleri veya fiziksel
aktivite gibi vicudun dis faaliyetleri icin degerlendirilir. Bu faaliyetlerin hepsinde
harcanan enerjiye toplam enerji tuketimi (TEE) adi verilir. Bazal enerji tuketimi
(BEE), yaklasik 12 saat gida almayan, optimal kosullarda, fiziksel ve psisik
aktivitede bulunmayan bireyin harcadigi yani vicudun sadece yasamaya
yetecek fonksiyonlarini surdurecek kadar ihtiyaci olan enerji olarak tanimlanir.
istirahat enerji tiketimi (REE) ise yatak istirahatindeki bir kisinin harcadigi eneriji

miktaridir ve bazal enerji tuketiminin yaklasik %10 fazlasi olarak kabul edilir.
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Saglikli bireylerde (REE) TEE'nin yaklasik % 60'ini aktiviteye bagli enerji
tuketimi (AEE) TEE'nin yaklasik % 30’unu ek olarak, diyete bagl enerji tiketimi
(DEE), TEE’nin % 10’unu olusturur. REE asil olarak yag dokusu disindaki vicut
kitlesinin metabolizmasinin bir drintuddr ve bu nedenle boy, vicut agirhigi, yas
ve cinsiyet gibi vicut kitlesi ile iligkili degiskenlere bagimlidir. Enfeksiyon ve
travma REE’ni, hipotalamusun noéral yolak ile ve sitokinler yoluyla
uyariimasindan sonra katekolamin ve noérotransmiter salinimi ile arttirir.
Olgularin buyuk bir kisminda bu artis ihmhdir ve hareketsizlikle buyik oranda
dengelenir. AEE, fiziksel aktivitenin dizeyine bagli olarak degiskendir. Ayrica,
fiziksel kapasiteye de baglidir’®?'.

Enerji tiketimi:

1- Fiziksel aktiviteye bagli enerji tuketimi

2- [stirahat enerji tiketimi

3- Besinlerin olusturdugu termogenezis

4- Stres faktorlerine bagli enerji tiketimine baglidir.

Enerji tlketimi, dogrudan metabolik aktivite ile paralellik gdsterir.
Metabolik aktivite; yas, boy, Irk, cinsiyet, vicut agirligi, ¢cevresel faktorler, uyku
ve uyaniklik, vucut yulzeyi, fiziksel aktivite, besinler, hormonal ve psisik
faktorlerin etkisi ile degisir. Saglikli bir bireyin gunlik enerji tuketimi 25-30
kcal/kg'dir. Ancak hastalik durumlarinda bu degerlerde blUyuk dedgisiklikler
olusur™.

2.4. Malnutrisyon
2.4.1. Malnutrisyonun Tanimi ve Prevelansi

Malnutrisyon, vicudun gereksinimi olan makro besin 6gelerin ve spesifik
mikro besinlerin vicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz
alinmasi durumunda ortaya c¢ikan vyapisal eksiklik ve organ fonksiyon
bozukluklari ile karakterize klinik durumudur®.

Malnutrisyonlu veya bu riski tasiyan hastalarda beslenme desteginin
uygun sekilde yapilmasi komplikasyonlarin artmasini énleyebilir. Boylece klinik,
fonksiyonel, finansal yararlar saglayabilir ve bazi durumlarda hayat kurtarici
olabilir?.

Bir calismada hastanede yatip cerrahi islem uygulanan hastalarda
malniitrisyon prevalansini  %35-44 olarak bildirmistir®. Hastada artan

komplikasyonlar yasam kalitesinin dugsmesine ve saglik sisteminin maliyet
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acisindan olumsuz etkilenmesine neden olur. Hastane enfeksiyonlarinin
insidansinda artis preoperatif yetersiz beslenme ile ilgilidir®.
2.4.2. Malnutrisyonun Tipleri

Malnutrisyon klasik olarak; marasmus, kwashiorkor ve miks tip
(marasmik - kwashiorkor) olarak iig alt sinifta incelenir?.
2.4.2.1. Marasmus

Marasmik hastalarda protein alimindaki yetersizlige gobre enerji
alimindaki yetersizlik 6n plandadir; yani belirli bir besin 6gdesinin eksikligi
olmayip butun besinlerin azligi sonucunda gelisen ve enerji eksikliginin 6n
planda oldugu kronik bir aclik durumudur®®. Marasmusun ileri asamasinda, kas
kitlesi ve deri alti yag dokusunun kaybi goralar. Visseral proteinler genellikle
korundugu igin serum albumin duzeyleri normal ya da hafif diguk olur. Hastada
somatik proteinler kaybedildigi icin kilo kaybi ve kas zayifli§i meydana gelir®®*.
2.4.2.2. Kwashiorkor

Diyetin enerji saglamada yeterli oldugu fakat diyet ile alinan protein
eksikligi sonucu ortaya cikan beslenme yetersizligidir’’?%. Uzun sireli yetersiz
protein verildigi durumlarda, yanik, kanser, akut ve kronik enfeksiyonlar,
inflamatuar barsak hastaligi, multiorgan yetmezligi ve gegirilmis cerrahinin bir
komplikasyonu olarak ortaya gikabilir®®.
2.4.2.3. Miks Tip (Marasmik - Kwashiorkor)

Miks tip malnUtrisyonlu hastalarda protein - enerji yetersizliginin yani sira
vitamin, eser element ve yag asitlerinde de yetersizlik vardir*. Marasmuslu
hastada degisik derecede 6demin bulunmasi ile karakterizedir ve ciddi protein-
enerji malnutrisyonunun en sik bulunan tipidir. Miks tip marasmik-kwashiorkorlu
hastada her ikisinin bulgulari bir arada gériltr®®.

2.4.3. Malnutrisyonun Sebepleri

Malnutrisyona neden olan sebepler primer (eksojen) ve sekonder
(endojen) olarak iki ayri grupta incelenebilir.

Primer malnutrisyon besinlerin savas, hapis, kitlik, sosyo-ekonomik
fakirlik nedeniyle yeterli dlgide alinmadigi durumlarda olusur. Metabolizma igin
yeterli besin verildiginde malnutrisyon kendiliginden ortadan kalkar®.

Sekonder malnutrisyon ise malabsorbsiyon, istahsizlik, yeme ve yutma
gugligu gibi organik nedenlerle olusur. Alinan besinlerin metabolizmasinda

bozukluk olmasi da malnutrisyon olusmasina neden olur. Besinlerin sindirim,
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emilim ve metabolizmalarinin normal olmasina ragmen diyare, kusma, kanama,

fistdl ve kronik bdbrek hastaligi gibi nedenlerle vicuttan kayiplarin artmasi veya

stres, ates, travma, gebelik ve yanik gibi nedenlerle gereksinimlerin artmasi

durumlarinda gelisen malnutrisyon sekonder gruba girer®.

lyatrojenik malnutrisyona neden olan faktérlerin  bilinmesi, mevcut

nutrisyonel bozuklugun daha da kotulegsmesini engellemekte ve uygun bir

tedavinin olusturulmasinda &nemli rol oynamaktadir’. Hastanede yatan

hastalarda malnurisyon sebepleri hastaliga bagli etmenler ve hastalik digi

etmenler olarak iki farkli grupta incelenebilir’. Hastane malnutrisyonuna yol

acan etkenler Tablo 1 ve Tablo 2'de verilmistir"°.

Tablo 1. Hastane malnutrisyonunda hastaliga bagl etmenler

-Anabolizmanin azalmasi

-Katabolizmanin artmasi

-istahsizlik

-Sindirim ve emilim bozukluklari

-Artmig kayiplar

-ilaglar

Tablo 2. Hastane malnutrisyonunda hastalik dis1 etmenler

-incelemeler icin sirekli kan alinmasi

-Yemek zamanlarindaki degisiklikler ve hastane yemeklerine uyum

saglayamama

-Ortam degisikligine bagli huzursuzluk ve istah kaybi

-Besin tuketim takibinin iyi yapilmamasi

-Agirlik ve boy olgumlerinin duzenli yapilmamasi

-Tetkik amaciyla hastanin sik sik a¢ birakilmasi

-Ameliyata alinan hastanin malnutrisyonlu olmasi

-Ameliyat sonrasi ve metabolik gereksinimin arttigi durumlarda gerekli

beslenme desteginin verilmemesi veya geciktiriimesi

-Postoperatif uzun sire glikozlu veya tuzlu soltisyonlarin kullaniimasi

-Personel rotasyonu ve sorumlulugun dagiimasi
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Yetersiz besin alimi hastaliga bagli malnutrisyonun ana sebebidir.
Tedavilerin bulanti, kusma gibi yan etkileri, istahsizlik, tat ve koku degisiklikleri,
yeme ve gigneme zorluklarini igeren birgok faktor yetersiz besin alimina neden
olur. Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik rahatsizliklarda yetersiz besin
alimina neden olur’. Malnutrisyona neden olan belli bash durumlar Tablo 3'de

verilmistir®.

Tablo 3. Malnutrisyona neden olan belli basgli durumlar

-Kanser

-Kanamalar

-Yaniklar

-Pnomoni, ampiyem

-Genis enfeksiyonlar

-Yumusak doku travmalari

-Karbonhidrat yetersizliginde glikoneogenez igin proteinlerin harcanmasi

-Anoreksi veya ¢ene, 6zefagus, mide ve barsaklarda yaralanma

-Bobrek ve karaciger hastaliklari

-Malabsorbsiyon

-inflamatuar barsak hastaliklari

Kanser hastalarinda psikolojik faktorler, tumor kitlesi, radyoterapi ve
kemoterapi gibi antitimor tedavilerin yan etkileri sonucu gelisen istahsizlik besin
alimini olumsuz yonde etkiler. Kanser hastalarinda bazal metabolizma hizi ve
enerji tuketimi artarken istah azaldigindan bu hastalarda kanser kaseksisi
geligir. TUmorun lokalizasyonuda gida alimini, gastrointestinal fonksiyonlari ve
besin emilimini etkiler*”.

2.4.4. Mainutrisyonun Patofizyolojisi

Aclik baslangicindaki yag depolarinin miktari, aglik durumunda yasama
suresi ile dogru orantilidir. Aglik durumunda 6nce protein yikimi baslar, bir stre
sonra metabolik adaptasyon dénemine ulasilir. Adaptasyon slrecinde toplam
kalorinin %15-18’i proteinlerden saglanir. Gerekli enerji, yag depolarindan

saglanmaya calisilir. Ancak yag depolari azalinca yeniden protein yikimi
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artmaya baslar. Malnutrisyonda gelisebilecek patofizyolojik olaylari anlamak igin
énce aclik durumunda gelisebilecek olaylara bakmak gerekir®.

Aclik durumunu ve metabolik etkilerini stres aclik ve basit aclik olarak 2
kategoride degerlendirmek gerekir®®. Enerji aliminin kismen veya tamamen
kesildigi durumlarda basit aclik veya marasmik kayiplar olusur. Aglk
durumunda insanlar protein ve yag depolarini korurken enerji tuketimini azaltan
mekanizmalari sayesinde biraz daha uzun siireli aghga uyum saglarlar®.

Kisa sureli aclikta insulinin azalmasi, glukagon ve katekolaminlerin
artmasi ile glukogenoliz ve lipoliz olugur. Adipoz dokudaki trigliseritlerin hidrolizi
ile yag asitleri ve gliserol serbest hale gecger. Bunlar da karaciger, bobrekler,
iskelet ve kalp kasi gibi organlara yakit saglamak icin taginirlar. Beyin ve
eritrositler sadece glukozu yakit olarak kullandiklarindan glukoz gereksinimlerini
baslangigta (ilk 24 saat) glikogenolizden, sonra glikoneogenezden saglanir.
Aclik baslangicinda artan metabolik hiz, 48 saatten sonra diismeye baslar®>*.

72 saat sonra insulin duzeyleri daha fazla duser. Bu donemde glikojen
diizeyleri de diistigiinden ihtiyag duyulan glikoz glikoneogenezden saglanir®>=°.
instilin miktarinin dismesi ile adipoz dokuda lipaz aktivitesi artar ve
trigliseritlerin serbest yag asitlerine paragalanmasi hizlanir. Yag asitleri hem kas
dokusunda yakit olarak kullanilir hemde karacigerde okside olarak keton
cisimlerine déntisir'°.

Stres acligi ayni zamanda hipoalbuminemik malnutrisyon veya
kwashiorkor olarak da adlandinlir. A¢lik durumunun inflamasyona eglik ettigi
durumlarda ortaya cikar*®*.

Stres achgl durumunda belirgin olarak diuguk albumin konsantrasyonu ve
6dem gozlemlenir. Ciddi inflamasyon durumunda sitokinler damar gegirgenligini
artirarak su, elektrolitter ve albumin gibi proteinlerin ekstravaskuler
kompartmana yayilarak 6édem olusmasina neden olur. Kan miktarinda azalma
ve vyaralanma durumunda aldesteron ve antidiuretik hormon (ADH)
konsantrasyonu artar ve 6dem diizeyinde daha cok artis goriilir>*°. Adrenerjik
ve adrenal kortikoid hormonlarin sentezinde artig goéruldigu ve bu hormonlarin
on planda oldugu adrenerjik-kortikoid faza katabolik faz denir. Travma veya
ameliyattan sonra metabolizma hizlanir ve idrarla nitrojen atiminda ani artiglar

olur.
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Yaralanmanin siddetine gore organizma zamanla katabolik evreden
anabolik evreye gecer. Basit elektif ameliyatlardan sonra bu sire 3-8 gin
olabildigi gibi, genis doku kayiplarinin bulundugu komplike travmatik
yaralanmalarda haftalar surebilir.

Ge¢ anabolik evre ise yaralanmanin siddetine goére birka¢ haftadan
birka¢ aya kadar surebilir. Bu donemde yag depolari yavas bir sekilde yerine
konur ve pozitif nitrojen dengesi normal seviyesine doner. Kilo alimi yavas
gerceklesir ve birgcok hastada normal kiloya ulasilir. Bu evrede daha c¢ok
immobil hastalar kilo alabilirler®.

Ciddi malnutrisyon tanisi; gligsuzlUk, halsizlik, kas zafiyeti, periferik 6dem
ve immun sistem disfonksiyonu gibi bulgularla konulabilir. Buna ragmen
malnutrisyonu ve malnutrisyon derecesini belirlemek zor olabilir*.

2.4.5. Malnutrisyonun Kilinik Etkileri

Malnutrisyon ile morbidite ve mortalite arasinda yakin iligki uzun yillardir
bilinmektedir. Vicuttan protein kaybi, besinlerle alinan ya da vicutta
sentezlenen protein ile dengelenemiyorsa hipoproteinemi ve malnutrisyon
gelisir. Katabolizma sirasinda plazma proteinleri, enzimler gibi énemli gorevleri
olanlar dahil biitiin endojen proteinler harcanma egilimindedirler’. Bu nedenle
malnutrisyonda vucuttaki tim organ ve sistemler belirgin derecede fonksiyonel
ve morfolojik degisikliklere maruz kalirlar®®.

Malnutrisyonun organizmada yaptidi etkiler; Primer etkiler (Tablo 4) ve

sekonder etkiler (Tablo 5) olarak ikiye ayrilir®.

Tablo 4. Malnutrisyonun primer etkileri

-Mental durum degisiklikleri

-Kardiyovaskuler ve bobrek fonksiyonlarindaki degisiklikler

-Solunum fonksiyonlarinda azalma

-Endokrin fonksiyonlarindaki degisiklikler

-Termoregulasyon bozuklugu

-Gastrointestinal sistem fonksiyonlarindaki degisiklikler

-Yara iyilesmesinde gecikme

-Immun yanitta yetersizlik
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Tablo 5. Malnutrisyonun sekonder etkileri

-lyilesme ddneminin uzamasi

-Morbidite ve mortalitede artis

-Komplikasyonlar

-Hastanede kalis suresinin uzamasi ve maliyetin uzamasi

Kritik bir hastalik veya metabolik stres yoksa vucut agliga uyum saglar.
Ancak, sepsiste oldugu gibi metabolizmanin hizlandigi komplike hastaliklarda
ise gerekli enerjiyi saglamak ve artan protein sentezini desteklemek igin protein
katabolizmasi yuksek seviyelere ulasir. Yetersiz kalori alinirsa enerji,
glikoneojenez ve asiri protein yikimi yoluyla saglanir. Enerji ve metabolik
substrat ihtiyacinin karsilanmasi icin kas ve visseral protein depolari harcanir®

(Tablo 6).

Tablo 6. Aglik ve streste metabolik degisiklikler

Aclik Stres
istirahat eneriji tiiketimi - ++
Proteoliz + F++
Lipoliz ++ +
Hepatik protein sentezi + 4+
Mediator aktivasyonu - +
Aminoasit oksidasyonu + +++
Glukoz utilizasyonu ++ +
Keton Uretimi ++++ +
Malnatrisyon gelisme hizi + +++

Sonug olarak, her hastanin beslenme durumu medikasyonun temel bir
parcasi olmalidir. Hastalarin beslenme durumu degerlendirilmeli, malnatrisyonlu
veya malnutrisyon acgisindan riskli hastalar tespit edilmelidir. Bu hastalarin
erken tespit edilip mudahale edilmesiyle bircok fizyolojik problemler, tibbi
komplikasyonlar ve istenmeyen saglik sorunlari 6nlenebilir. Hastalarin
beslenme durumunu ve hastane malnutrisyonu prevalansini butiin doktorlar gz

oninde bulundurmalidir®.
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2.5. Niitrisyon Degerlendirmesinde Kullanilan Parametreler:
2.5.1. Hasta Hikayesi

Beslenme durumunun degerlendiriimesinde ilk agamadir. Ayrintili bir
Oyklu alindiktan sonra hastanin gunlik besinlerle aldigi enerji, protein, vitamin
ve mineral miktarlari belirlenir.  Alnan miktarlar gunlik ihtiyaglarla
karsilastirilarak bu besin 6gelerinden hangilerinin yetersiz tuketildigi saptanarak
eksiklikler tamamlanir. Bunun yaninda son vucut agirligi degisiklikleri ve olus
suresi, besin alimindaki farkhliklar, mevcut akut veya kronik hastalik durumlari,
gastrointestinal sistemdeki yakinmalar, fonksiyonel kapasite, kemoterapi ve
radyoterapi gibi tedaviler sirasinda olugan bulanti, kusma, 6zefajit, mukozit gibi
yan etkiler saptanir®’.
2.5.2. Fizik Muayene
Fizik muayene dikkat edilmesi gereken noktalar sunlardir.
a. Kas zafiyeti

Temporal ve ¢igneme kaslarinda atrofi, el kaslarinda duzlesme, Ust
ekstremitede zayiflama ve gézlerde ¢cokme olup olmadigi degerlendirilir.
b. Fonksiyonel kapasitedeki azalma

Yurime glcu ve el sikma glcunun tespiti, hareketlerde yavaslama,
cevresindekilere geg ve gii¢ cevap verme degerlendirilir’”. Hastanin kas giici el
dinamometresi kullanilarak niceliksel olarak degerlendirilebildigi gibi, arastirici
tarafindan niteliksel olarakda degerlendirilebilir®>>°,
c. Cilt ve sa¢ degisiklikleri

Cilt kivaminda ve renginde degisikliklerin olmasi, saclarda renk
degisiklikleri ve gbévdede hiperpigmente makuler dokuntilerin  olmasi
degerlendirilir.
d. Odem

Onkotik basincin azalmasina bagl olusabilen ayak bilekleri ve sakral
bolgedeki sislikler degerlendirilir®’.
e. Notral yaglari ve trigliseritleri hepatositlerden periferik kana tasiyan
apoproteinlerin senteinin azalmasina bagh karaciger yaglanmasi olugmasi
nedeniyle hastada hepatomegali olup olmadi§i degerlendirilir**.
2.5.3. Antropometrik Yontemler

Bu dlgum nutrisyonel durumdaki degisimlerle ilgili anatomik degisiklikleri

gOstermektedir.
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2.5.3.1. Vucut Agirhgi

Beslenme durumunun gdstergesi olarak siklikla kullaniimaktadir. 3 aylik
sure zarfinda istemsiz kilo kaybi %5’den az ise hafif, %10’dan fazla ise siddetli
bir nutrisyonel degisimin gdstergesi olarak degerlendirilir*®>°.
2.5.3.2. Viicut Kitle indeksi (VKi)

Vucut kitle indeksi’'nin saptanmasi hem malnutrisyonun hem de
sismanhigin degerlendiriimesi amaciyla kullaniimaktadir. Asagidaki formule gore

ifade edilir.

VKI = Agirlik (Kilogram=kg) /Boy? (m?)

>30 : Obez

20-25 :Normal

18.5-20 : Normal veya malnutrisyon kabul edilebilir
17-18.4 : Hafif malnGtrisyon

16-16.9 : Orta malnutrisyon

<16  : Ciddi malnitrisyon olarak belirlenir®.

2.5.3.3. Ust Orta Kol Gevresi (Mid-arm Kol Gevresi=MAKG), Triseps Deri
Kivrim Kalinhigi (TDKK)

MAKGC, bir cetvel kullanilarak akromion ile olekranon g¢ikintisinin orta
noktasindan mezura ile Olgulebilmektedir. Dusuk Olgim degerleri mortalite,
morbidite ve nuatrisyonel destede verilen yanitla yakin korelasyon gosterir.
MAKGC o6lcumu sonucu elde edilen deder; doku, kas, kemik, sivi ve yag kitlesinin
toplamini yansitmaktadir. Fakat TDKK oOlgimU ile beraber kullanildiginda
sadece yag ve kas kitlesinin dlgum dederlerini yansitmaktadir. MAKC ve TDKK
degerleri sivi dengesindeki degisimlerden etkilenebilmektedir?®. Kol kas alani
(Arm Muscle Area=AMA), Heymsfield tarafindan dizenlenen asagida gosterilen

denklemle hesaplanabilmektedir:

Erkekler icin AMA = (MAKC-TTSF)?-10
41T

Kadinlar icin AMA = (MAKC-TTTSF)?- 6,5
417
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2.5.4. Biyokimyasal Parametreler
2.5.4.1. Albumin

Serum albumin duzeyi cerrahi riskin iyi bir gdstergesi ve hastalik
siddetinin iyi bir yansimasi olsa da, yaygin inancin aksine malnutrisyonu
yansitmamaktadir. Albuminin metabolik yarilanma suresi 18 gundur. Hospitalize
edilmis hastalarda, serum albumin seviyesi 3 gr/dl’ nin altina indiginde morbidite
ve mortalite riskinde artis goruldr.
2.5.4.2. Prealbumin (Transtiretin=TTR)

Transtiretinin metabolik yarilanma sdresi 2 gundir. Ayni zamanda
inflamatuar durumdan da etkilendigi icin TTR ile beraber CRP’nin plazmadaki
seviyesini Olgmek zorunludur. CRP seviyesi sabit iken TTR’in plazma
konsantrasyonlarinin dusmesi, nutrisyonel durumdaki bozulma ile ilgilidir.
2.5.4.3. Transferrin

Transferrinin metabolik yarilanma suresi 8 gundur. Albumin gibi dilisyon
ve disturibusyondan etkilenmektedir ancak yakin donemdeki besin alimini daha
dogru olarak yansitmaktadir. Beslenmenin degerlendiriimesinde faydali
olabilmesi serum demir durumuna da baghdir.
2.5.4.4. Retinol Baglayici Protein (RBP)

Metabolik yarilanma sdresi 12 saattir. Fakat RBP olgiuma zor ve ¢ok
pahalidir. RBP bobrekte metabolize edildiginden plazma konsantrasyonu
bdbrek fonksiyonundan ve A vitamini durumundan c¢ok etkilenir. 5 mg/dI’nin
altina dustugunde koétu prognozu gosterdigi bildirilmigtir.
2.5.4.5. Kreatinin

Kreatinin’in driner atilimi kas kitlesini yansitir.
2.5.4.6. Nitrojen Dengesi

Klinik uygulamalarda, alimini daima oldugundan fazla gosteren, feces,
idrar, deri ve yaralardan olan kayiplari ise oldugundan az gdsteren, daha ¢ok
arastirmalarda kullanilan metodlardan biridir.
2.5.4.7. Diger Testler

Ure, kreatinin, karaciger enzim testleri ve elektrolit diizeyleri rutin olarak
dlgtlmelidir. inflamatuar yanitin degerlendiriimesinde ise C-reaktif protein’nin

41,42

daha kullanighdir
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2.5.5. Sistemik Degerlendirme Yontemleri
2.5.5.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)
1-Vicut agirhgindaki degigsiklikler

Viicut agirh@inin kaybi malnGtrisyonun anlamh bir géstergesidir. Ozellikle
son alti ayda ve son iki haftada gergeklesen kilo kayiplari 6nemlidir. Son alti ay
icerisindeki kademeli kilo kayiplari ya kronik ilerleyici bir durumu ya da diyetteki
basit bir degisimi goOsterebilir. Buna karsin son iki haftada gergeklesen kilo

kayiplari daha yuksek bir malnutrisyon riskini gosterebilir.

Son alti aydaki kilo kaybi;
<%5 Kilo kaybi az
%5-10  Potansiyel olarak dnemli

>%10  Kesinlikle nemli kayip olarak degerlendirilir*’.

2-Besin tuketimindeki degisiklikler

Hastaliga bagl olarak, uzun sure yeme aliskanligi degisen hastalarda
malnatrisyon riski gelisebilir. Hastanin sivi veya kati diyet aldigi ve bu diyetin
hasta beslenmesinde vyeterli olup olmadigi arastirimalidir. Hastanin aglik
halinde olabilecegi gibi, hipokalorik sivi diyet, tamamen sivi diyet veya
suboptimal kati diyet aldi§1 sorgulanmalidir®’.
3-Gastrointestinal bulgular

Kisa sureli kusma ve diyare malnutrisyon riski olusturmadigi gibi onbes
glinden uzun siiren yakinmalarin nedeni arastiriimalidir®.
4-Fonksiyonel kapasite

Hastalarin rutin fiziksel aktivitelerini strdirme konusunda degisim olup
olmadigi sorgulanmahdir. Calisma kapasitesi; normal, azalmis veya ¢ok
azalmis olarak tespit edilir. Fiziksel aktivitede bir azalma var ise altta yatan
hastalik durumu degerlendirilir*®.
5-Fizik muayene

Kas kitlesi kaybi, deri alti yag dokusu kaybi, sakral 6dem, ayak bilegi
o0demi ve asit gibi fiziksel belirtiler hafif, orta veya agir olarak degerlendirilir.
Vicut yagd dokusu ve kas kitlesinin kaybi ile 6demin varhidi hastanin
malnitrisyon riski tasidigini gésterir. Odem ve assit bagka hastaliklarla birlikte

de goriilebileceginden iyi bir tibbi dykii alinmalidir®®.
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2.5.5.2. Nutrisyonel Risk indeksi (NRIi)
Sik kullanilan NRI’'nde viicut agirhgindaki degisiklik ile kan albumin

seviyesi parametreleri kullaniimis ve sonuglar 3 grupta incelenmigtir.

NRI >100 Risk yok

NRI >07.5-100  Sinirda malnitrisyon
NRI 83.5-97.5  Hafif maln(trisyon
NRI <83.5 Agir malntrisyon

Asagidaki formule gore ifade edilir.

NRi=1.519 x (Alb) + 41.7 x (Son viicut agirhgi/ Ahsilmis viicut agirhgi) x 100
Alb=Albumin (g/dL)

Bu indeksin avantajlari arasinda kolay uygulanabilmesi ve kullanilan
parametrelerin kisilere bagimli olmamasi sayilabilir*.
2.5.5.3. Nutrisyonel Risk Skalasi 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 ydnteminin kullaniimasi 2002 yilinda ESPEN (European
Society of Parenteral Enteral Nutrition) tarafindan Onerilmistir. Bu skalanin
amaci, hastanede yatan hastalarda malnutrisyon gelisme riskini ve
malnatrisyonun varhgini tespit etmektir. Hastanede yatan hastalarda artan
natrisyonel gereksinimlerin  yansiticisi  olan hastaliklar derecelendirilir,
kategorilere ayrilir. Ornegin, yogun bakimda yatan karaciger sirozlu hasta ciddi
enfeksiyonundan dolay 3 skorunu alir. Ayrica yasli hastalarda hastanin yasi da
risk faktort olarak degerlendirilir. Bu yontem hemsire ve diyetisyenler tarafindan
da uygulanabilir*"**,
2.5.5.4. Temel Nutrisyonel Degerlendirme (iNA)

1979 yilinda Seltzer ve arkadaslari tarafindan gelistiriimigtir. Hastanede
yatan hastalarin beslenme durumunun degerlendiriimesinde kullanilan bir

45,46

degerlendirme yontemidir™*°. INA yoénteminde hastalar beslenme durumuna

gore asagidaki siniflandirmada da gosterildigi gibi 4 derecede siniflandirilir.
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Tablo 7. INA Siniflandirmasi

INA Siniflandirmasi Beslenme durumu

Alb. = 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi 21500 1. Risk dusuk, beslenme durumu iyi

Alb. = 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi <1500 | 2. Risk orta, hafif malnutrisyon

Alb. < 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi 21500 | 3. Risk yuksek, orta malnutrisyon

Alb. < 3,5 g/dL ve lenfosit sayisi <1500 | 4. Risk ¢ok yuksek, ciddi malnatrisyon

Alb=Serum Albumin (g/dL)

2.5.6. Biyoelektriksel impedans Spektroskopi (Bi)

GlnUmiizde BI viicut kompozisyonlarinin dlglilmesinde hasta basinda
uygulanabilen kullanisl bir tekniktir. Farkli dokularin iletkenlik 6zelliklerindeki
farkliliklari temel almaktadir. Fazla miktarda su ve elektrolit iceren dokular iyi
iletkendir. Yag dokusu, kemik ya da hava zayif iletkendir. Dusuk frekanslarda
akim hucre membranini gegcememekte ve rezistans ekstrasellller sivida negatif
olmaktadir. Yuksek frekanslarda ise akim hicre membrani boyunca ilerlemekte
ve dlglilen rezistans total viicut suyunu yansitmaktadir®’.

Bi insan viicudunun 5 silindire bélinebilecegi (2 kol, 2 bacak, bir gévde)
varsayimina dayanmaktadir. Fakat govde yaklasik olarak vicut agirliginin
%46’sina denk gelse de vicut rezistansinin %10’undan sorumlu tutulmaktadir.
Kritik hastaliklarda Bi’nin gegerliligi gsterilememistir. Son zamanlarda edinilen
en son veriler i1siginda ciddi hastaligi bulunan hastalarda rezistan degerleri,
daha az hasta olan kigilere gére anlamli olarak daha dusuk bulunmaktadir. Bu
durum hastalik suresinde degisen hicre membrani fonksiyonlarinin, hucre
membraninin kondansatdr fonksiyonuna etki etmesiyle aciklanmaktadir. Bi sivi
dengesi anormallikleri ile yuksek oranda degdiskenlik gosterdidi igin hastalik
siiresinde daha az giivenilir olmaktadir®’.

2.5.7. Gida Alimi

Hastalar tarafindan tutulan 3-7 gunluk besin alim gunlagu veya
hemsirelerin tuttugu gida alim tablolari kullanilarak yapilan besin aliminin
OlcimU nutrisyonel degerlendirmenin ¢ok 6nemli bir kismini olusturmakta,
diyetisyenlerce enerji ve protein aliminin hesaplanmasinda kullaniimaktadir. Bu

sadece hastanin su andaki durumunu degil, ayni zamanda tahmin edilebilir
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gereksinimleri kargilastirarak hastanin beslenme durumunun dizelecegi ya da

daha kétiiye gideceginin éngdrilmesini saglar®’.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onayi

Calisma Mersin  Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
05.01.2012/18 sayili onay belgesi alindiktan sonra yapilmistir.
3.2. Galigmanin Yontemi

Ocak 2012 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip
Fakiltesi Saglik Arastrma ve Uygulama Hastanesi Uroloji Anabilim Dali
poliklinigine herhangi bir hastalik nedeniyle bagvurarak cerrahi islem uygulanan
hastalarin prospektif taramasi ve incelenmesi ¢alismada kullanilan yontemdir.
3.3. Calismaya Dahil Edilecek Hastalarin Segilmesi ve Orneklem
Buyiliklugunun Belirlenmesi

Calismada incelenmesi gereken hasta sayisi (6rneklem buyuklugu),
literatirde malnutrisyon oraninin cerrahi iglem sonrasinda %20-25 beklenen
oranda oldugu bilgisiyle planlanarak %95 glc¢ ve % 5 Tip-1 hata seviyesi kabul
edilerek yapilan power analizi ile bu ¢alisma igin 4 ayri grubun herbirinde 50
olmak Uzere toplamda en az 200 hastalik 6rneklem buyudkligu gerektigi
hesaplanmigtir. Prospektif yontem ile Ocak 2012 ile Aralik 2012 tarihleri
arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Uroloji Anabilim Dalinda cerrahi islem uygulanan hastalar segildi ve
secilen hastalar igerisinde arastirmadan dislanma kriterleri (Tablo 8) barindiran

hastalar calisma disinda birakilarak ¢calismada incelenecek 241 hasta belirlendi.

Tablo 8. Aragtirmadan dislanma kriterleri.

1-Onsekiz (18) yas altindaki bireyler

2-Urolojik malignite disinda herhangi bir malign hastaligi olan bireyler

3-Gebe veya emziren kadinlar

4-Cerrahi komplikasyon nedeniyle ek ameliyat uygulanan hastalar

5-Depresyon veya psikotik bozukluk olan hastalar
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3.4. Caligmada incelenen Hastalarda Bakilmig Parametreler
3.4.1. Oykii

Hastalarda urolojik malignite diginda herhangi bir malign hastalik olup
olmadigi, gebelik olasiliklari ve psikojenik durumun degerlendiriimesi acgisindan
mulakat yapildi. Hastalara son 6 ay igerisinde kilo kaybi olup olmadigi soruldu.
3.4.2. Fizik Muayene

Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyattan 30 gun sonra olmak Uzere 2
kez fizik muayene yapildi. Fizik muayenede; hastalarin agirliklar Tanita bc 418
(Resim 1) vlcut analizatoru ile ve boylari duvara monte boy dlger (Resim 2) ile
dlgllerek VKIi indeksleri hesaplandi. Ayrica antropometrik testler olarak
hastalarin Triceps Deri Kivrimi Kalinliklari (TDKK) Holtain Skinfold Kaliper
(Resim 3) ile ve Mid-arm Kas Cevresi (MAKC) terzi mezura (Resim 4) ile

8lgildi.

Resim 1. Tanita bc 418 viicut analizatori
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Resim 2. Duvara monte boy dlger

Resim 3. Holtain Skinfold Kaliper

Resim 4. Terzi mezura
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3.4.3. Laboratuar Parametreleri

Hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyattan 30 gin sonra olmak Uzere 2
kez albumin, prealbumin ve toplam lenfosit sayilarina bakildi.
3.4.4. Subjektif Global Degerlendirme (SGD) Testi

Hastalar ameliyattan 30 guin sonra subjektif global degerlendirme testi ile
degerlendirildi (Tablo 9). SGD hastanin daha o6nceki oykusunl igeren (kilo
kaybi, diyet dedisiklikleri, gastrointestinal semptomlar ve fonksiyonel kapasite)
bir anket formu ile, fizik muayene (kas zayifhidi, deri alti yag kaybi, sakral ve
ayak bileginde 6dem, assit) ve klinisyenin hasta hakkindaki genel durumu karari
(a, iyi beslenmis, b, suUphelenilen malnutrisyonlu veya orta duzeyde
malnutrisyon, ¢, adir malnutrisyon) ile yapildi*®. SGD beslenme ile iliskili
komplikasyonlari degerlendirmek Uzere gelistiriimis ancak Jeejeebhoy KN.’e
gore hastalik gostergesinden ziyade beslenme durumunu temsil edebilecegi

one sirilmistir?.
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Tablo. 9 Subjektif global dederlendirmenin bilesenleri

HIKAYE
Son 6 ayda kilo kaybi ........ kg %........
Son 2 haftada degisiklik artis o degisiklik yok o azalma o
Yemek alimi degisiklik yok o var o sure........ hf
Tip belirlenebilirse
suboptimal kati diyet o sadece sivi diyet o
hipokalorik sivi o starvasyon o
Gastrointestinal sistem bulgulari ( 2 haftadan fazla ) yok o
bulanti o kusma o ishal o anoreksi o
islevsel kapasite azalmasi yok o var o siire.........

suboptimal ¢alisma o kendi basina hareketli o yataga bagimli o

[ 1 =1 1

Metabolik gereksinim stres yok o hafif o orta o agir o

FiZIK MUAYENE
Her ozellik igin: 0 = Normal, 1 = hafif, 2 = orta, 3 = agir
Derialti yag kaybi.......... Ayak bileginde 6dem..........

Kas zayifligi.......... Sakral 6dem.......... Assit..........

SGD Derecesi ( bir tanesini seginiz )

lyi beslenmis o orta derecede malnitrisyono agir malnitrisyon o
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3.5. istatiksel Analiz

Calismada kullanilan sayisal de@erler icin normal dagilima uygunluk kontrolleri
yapildiktan sonra, ortalama ve standart sapma olarak 6zetlenen degerler
parametrik testler ile, ortanca (min-maks) olarak 6zetlenen degerler ise
nonparametrik  testler ile analiz  edilmigtir. Bagimsiz  gruplarin
kargilastirlmasinda iki grup icin parametrik testlerden independent t testi,
nonparametrik testlerden ise Mann Whitney U testi, ikiden fazla gruplarin
karsilastirimasinda One-Way ANOVA testi kullaniimigtir. Kategorik veriler ise
say! ve yuzde olarak Ozetlenerek, analize uygun olanlar Ki-kare testi ile analiz
edilmistir. Korelasyon analizinde surekli degiskenler icin Pearson testi, sirali
degiskenler igin Kendall tau- b testi kullaniimistir. Binary SGD tahmini igin
subjektif ve objektif parametrelerle ayri ayri olmak Uzere univaryete lojistik
regresyon analizleri ile uygun kosullari saglayan parametreler igin ek olarak
multivaryete degerlendirme yapilmigtir. Analizler MedCalc paket programi

kullanilarak yapilmistir. istatistiksel anlamlilik seviyesi olarak p<0,05 alinmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 10.Hastalarin genel yas ortalamasi

Min.

Maks.

Ortalama SD

Yas 21

91

54,2 14,9

Hastalarin genel yas ortalamasi 54,2 (minimum:21 maximum:91 standart
sapma:14,9) idi (Tablo 10).

Tablo 11. Hastalik gruplari

Sayi (n) Yizde (%)
Benign 122 50,6
Malign 119 49,4
Toplam 241 100

Hastalarin 122’sinde benign hastalik,

bulunmaktaydi (Tablo 11).
Tablo 12. Cerrahi iglem gruplari

Sayi (n) Yizde (%)
Endoskopik 125 51,9
Acik 116 48,1
Toplam 241 100

119’'unda malign

hastalik

Hastalarin 125’ine endoskopik cerrahi islem, 116’sina agik cerrahi iglem
uygulandi (Tablo 12).

Tablo 13. Gruplarin cinsiyete gore dagihmi

Cinsiyet
Grup Erkek Kadin Toplam
1 49 12 61
2 38 23 61
3 54 10 64
4 43 12 55
Toplam 184 (%76,3) 57 (%23,7) 241
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Hastalar, hastaligin benign-malign olmasina ve uygulanan cerrahi iglemin
endoskopik-agik olmasina gore dort ayri gruba ayrildi. Benign hastalik olupta
endoskopik cerrahi igslem uygulanan hasta grubunda (grup 1) 61 hasta, benign
hastalik olupta acgik cerrahi islem uygulanan hasta grubunda (grup 2) 61 hasta,
malign hastalik olupta endoskopik cerrahi islem uygulanan hasta grubunda
(grup 3) 64 hasta, malign hastalik olupta agik cerrahi islem uygulanan hasta
grubunda (grup 4) 55 hasta vardi (Tablo 13).

Grup 1’de 49 erkek 12 kadin, grup 2'de 38 erkek 23 kadin, grup 3’'de 54
erkek 10 kadin ve grup 4’de 43 erkek 12 kadin bulunmaktaydi. Calismaya 184
(%76,3) erkek ve 57 (%23,7) kadin olmak Uzere toplam 241 hasta alindi (Tablo
13).

Tablo 14. Gruplarin yag ortalamasi

Grup say!l | ortalama | Standart sapma | minimum | maximum
1 61 51,08 15,87 21 85
2 61 46,05 15,62 22 82
3 64 62,45 10,74 38 91
4 55 57,11 11,62 26 80
Toplam | 241 51,20 14,97 21 91

Bagimli degisken olan yas faktorl agisindan gruplar karsilastinidiginda
Tablo 14’de goruldugua gibi grup 1 ile grup 3 arasinda, grup 2 ile grup 3 arasinda
ve grup 2 ile grup 4 arasinda varyanslar homojen olmadigindan anlamli farklilik

izlendi. Diger gruplar arasinda anlamli farklilik izienmedi.
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Tablo 15. Hastalik grubu benign ve cerrahi islem grubu endoskopik olan
hastalarin hastalik adina gore sayi ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yuzde (%)
Uretral darlik 12 19,7
BPH 10 16,4
Ureter tasi 8 13,1
DJ Stentli 5 8,2
Bobrek tasi 3 4,9
Mesane tasi 2 3,3
Uretral papillom 2 3,3
Non-fonksiyonel bébrek 2 3,3
AUSS 2 3,3
Mesane tasi+BPH 2 3,3
Stres inkontinans 1 1,6
Mesane skuamoz metaplazi 1 1,6
Uretra tasi 1 1,6
Mesane duvar kalinlasmasi 1 1,6
Makroskobik hematri 1 1,6
Anejakulasyon 1 1,6
intersitisyel sistit 1 1,6
Hematospermi 1 1,6
Veziko-vaginal fistul 1 1,6
Sol lumbalji 1 1,6
Hidronefroz 1 1,6
Orta hat kisti 1 1,6
Bobrek kisti 1 1,6
Toplam 61 100,0

*.BPH : Benign prostat hiperplazisi
*.DJ Stent : Double J stent
*AUSS : Alt Uriner Sistem Semptomlari

Benign hastalik grubunda olup endoskopik cerrahi islem uygulanan

hastalarin hastalik adina goére sayi ve yuzdeleri Tablo 15’de verilmistir.
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Tablo 16. Hastalik grubu benign cerrahi islem grubu endoskopik olan hastalarin

cerrahi islem adina gore sayi ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yiizde (%)
internal Uretrotomi 12 19,7
Tur - Prostatektomi 10 16,4
Endoskopik Ureter tasi tedavisi 8 13,1
Sistolretroskopi 6 9,8
DJ stent alinmasi 5 8,2
PCNL 3 4,9
Endoskopik sistolitotripsi 2 3,3
Uretral papillom eksizyonu 2 3,3
Laparoskopik nefrektomi 2 3,3
Tur-Mesane biyopsisi 2 3,3
Tanisal Ureterorenoskopi 2 3,3
End. sistolitotripsi + Tur-Prostatektomi 2 3,3
Tur - Ejakulator duktus 2 3,3
End, Uretra tasi tedavisi 1 1,6
Veziko - vaginal fistul onarimi 1 1,6
Laparoskopik kist eksizyonu 1 1,6
Toplam 61 100,0
*Tur : Trans Uretral Rezeksiyon

*.DJ Stent : Double J stent
* PCNL : Perkutan nefrolitotomi

Benign hastalik grubunda olup endoskopik cerrahi islem uygulanan

hastalarin cerrahi islem adina gore sayi ve ylzdeleri Tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 17. Hastalik grubu benign cerrahi islem grubu agik olan hastalarin

hastalik adina gore say ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yuzde (%)
Bobrek tasi 13 21,3
BPH 7 11,5
Stres inkontinans 7 11,5
Atrofik bdbrek 6 9,8
UV bilegskede darlik 6 9,8
Uretral darlik 3 4,9
Hipospadias 3 4,9
Bilateral varikosel 2 3,3
Sol varikosel 2 3,3
infertilite istegi 1 1,6
Komplike orsit 1 1,6
Renal tuberkuloz 1 1,6
Skrotal abse 1 1,6
Bobrekte kist hidatik 1 1,6
Hidrosel 1 1,6
Bdbrek dondér adayi 1 1,6
Son dénem bdbrek yetmezligi 1 1,6
Renal transplantasyon doku reddi 1 1,6
Bilateral Varikosel + Orta hat kisti 1 1,6
Varikosel + Penil kurvatur 1 1,6
UP bileskede darlik + bobrek tasi 1 1,6
Toplam 61 100,0
*.BPH : Benign prostat hiperplazisi

*.UV Bileske : Qretero—VezikaI bilegke
*.UP Bileske : Uretero—Pelvik bileske

Benign hastalik grubunda olup agik cerrahi igslem uygulanan hastalarin

hastalik adina gore sayi ve yuzdeleri Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 18. Hastalik grubu benign cerrahi islem grubu agik olan hastalarin cerrahi

islem adina gore sayi ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yuzde (%)
Nefrolitotomi 13 21,3
Acik prostatektomi 7 11,5
Retropubik vaginal sling 7 11,5
Basit nefrektomi 7 11,5
Ureteroneosistostomi 6 9,8
Rail - Road kateterizasyon 3 4,9
Hipospadias onarimi 3 4,9
Bilateral varikoselektomi 2 3,3
Sol varikoselektomi 2 3,3
Bilateral vazektomi 1 1,6
Basit orgiyektomi 1 1,6
Parsiyel nefrektomi 1 1,6
Skrotal abse bosaltiimasi 1 1,6
Basit nefrektomi 1 1,6
Hidroselektomi 1 1,6
Dondr nefrektomi 1 1,6
Renal transplantasyon 1 1,6
Greft nefrektomi 1 1,6
Bilateral varikoselektomi + Tur-Ejakulator duktus 1 1,6
Varikoselektomi + Penil plikasyon 1 1,6
Pyeloplasti + Nefrolitotomi 1 1,6
Toplam 61 100,0

* Tur : Trans Uretral Rezeksiyon

Benign hastalik grubunda olup agik cerrahi igslem uygulanan hastalarin

cerrahi igslem adina gore say!i ve yuzdeleri Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 19. Hastalik grubu malign ve cerrahi islem grubu endoskopik olan
hastalarin hastalik adina gore sayi ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yiizde (%)
Dusik dereceli papiller UK 31 48,4
Yiiksek dereceli papiller UK 14 21,9
Yiiksek dereceli papiller+solid UK 10 15,6
Yiiksek dereceli solid UK 4 6,3
in situ UK 1 1,6
Vezikal anjiosarkom 1 1,6
Prostat adenokarsinom 1 1,6
Yiiksek dereceli invaziv UK 1 1,6
Surrenal adenom 1 1,6

Toplam 64 100,0

*.UK : Uretelyal karsinom

Malign hastalik grubunda olup endoskopik cerrahi iglem uygulanan

hastalarin hastalik adina gore sayi ve yuzdeleri Tablo 19’da gdsterilmistir.

Tablo 20. Hastalik grubu malign ve cerrahi islem grubu endoskopik olan
hastalarin cerrahi islem adina gore sayi ve ylzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yiizde (%)
Tur mesane 24 37,5
Sistolretroskopi 24 37,5
Tur mesane biyopsisi 11 17,2
Mesane boynu rezeksiyonu 2 3,1
Laparoskopik surrenalektomi 1 1,6
Uretroskopi 1 1,6
Pasaj acici Tur-Prostatektomi 1 1,6
Toplam 64 100,0

* Tur : Trans Uretral Rezeksiyon

Malign hastalik grubunda olup endoskopik cerrahi iglem uygulanan

hastalarin cerrahi islem adina gore sayi ve yluzdeleri Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 21. Hastalik grubu malign ve cerrahi islem grubu acgik olan hastalarin
hastalik adina gore say ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yiizde (%)
Renal hicreli karsinom 23 41,8
Prostat adenokarsinomu 16 29,1
Yiiksek dereceli solid UK 7 12,7
Testikller neoplazi 4 7,3
Ureter tansizyonel hiicreli timéri 2 3,6
Penil invaziv timor 1 1,8
Adrenokortikal neoplazi 1 1,8
Renal pelvis transizyonel hicreli tamora 1 1,8
Toplam 55 100,0

*.UK : Uretelyal karsinom

Malign hastalik grubunda olup ag¢ik cerrahi islem uygulanan hastalarin

hastalik adina gore sayi ve yuzdeleri Tablo 21'de verilmistir.

Tablo 22. Hastalik grubu malign ve cerrahi islem grubu acgik olan hastalarin
cerrahi islem adina gore sayi ve yuzdeleri

Hastalik Adi Sayi (n) | Yiizde (%)
Radikal nefrektomi 22 40,0
Radikal prostatektomi 9 16,4
Bilateral basit orsiyektomi 7 12,7
Radikal sistektomi 6 10,9
Radikal orgiektomi 4 7,3
Radikal nefrolreterektomi 4 7,3
Parsiyel sistektomi 1 1,8
Parsiyel penektomi 1 1,8
Surrenalektomi 1 1,8
Toplam 55 100,0

Malign hastalik grubunda olup agik cerrahi islem uygulanan hastalarin

cerrahi igslem adina gore say! ve yuzdeleri Tablo 22’de verilmistir.
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Tablo 23. Hastalik grubu agisindan objektif degerlendirme sonuglari

*

Benign Malign p
VKI** index 0 25,859+4,8877 27,44114,9418 0,013
VKIi index 30 25,816+4,9834 27,15314,9961 0,039
p degeri 0,579 <0,001
Albumin 0 4,4201+0,49954 4,2592+0,52463 0,016
Albumin 30 4,3810+0,51226 4,2221+0,55005 0,021
p degeri 0,478 0,489
Prealbumin 0 0,2726+0,12049 0,2350+0,10968 0,012
Prealbumin 30 | 0,2745+0,11747 0,2486+0,10009 0,067
p degeri 0,818 0,236
Lenfosit O 2215,414765,202 | 2861,51£7365,092 | 0,343
Lenfosit 30 2220,41+708,109 | 2819,24+6086,405 | 0,288
p degeri 0,924 0,749
TDKK*** 0 17,76+7,769 16,246,727 0,106
TDKK 30 17,35+7,659 15,57+6,524 0,053
p degeri <0,001 <0,001
MAKGC**** 0 27,28+3,396 27,353,810 0,880
MAKGC 30 26,989+3,4416 26,942+3,7942 0,919
p degeri <0,001 <0,001

*

p<0,005 oldugunda anlamli

**  VKI  :Vicut kitle indeksi

*** TDKK : Triceps deri kivrim kalinligi
#** MAKG : Mid-arm kas gevresi

VKI bakimindan baslangicta benign ve malign gruplar arasinda anlamli
fark izlendi (p=0.013). VKi bakimindan 30. giinde benign ve malign gruplar
arasinda anlamli fark izlendi (p=0.039). Ancak, benign grubunda VKI
bakimindan 0. ve 30. gun karsilastinldiginda anlamli fark izlenmez iken
(p=0.579), malign grubunda VKi bakimindan 0. ve 30. giin karsilastirildiginda
anlamli fark izlendi (p<0.001) (Tablo 23).

Albumin bakimindan baslangigta benign ve malign gruplar arasinda
anlamli fark izlendi (p=0.016). Albumin bakimindan 30. ginde benign ve malign
gruplar arasinda anlamli fark izlendi (p=0.021). Ancak benign ve malign
gruplarda albumin bakimindan 0. ve 30. gun karsilastirildiginda anlamli fark
izlenmedi [sirasiyla (p=0.478), (p=0.489)] (Tablo 23).

Prealbumin bakimindan baglangi¢ta benign ve malign gruplar arasinda

anlaml fark izlendi (p=0.012). Prealbumin bakimindan 30. gunde benign ve
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malign gruplar arasinda sinir degere yakin olmakla birlikte anlamli fark
izlenmedi (p=0.067). Ancak benign ve malign gruplarda prealbumin bakimindan
0. ve 30. gun Kkarsilastirildiginda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.818),
(p=0.236)] (Tablo 23).

Lenfosit bakimindan baslangigta ve 30. ginde benign ve malign gruplar
arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.343), (p=0.288)]. Ayrica, benign
ve malign gruplarda lenfosit bakimindan 0. ve 30. gun karsilastirildiginda
anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.924), (p=0.749)] (Tablo 23).

TDKK bakimindan baslangic¢ta benign ve malign gruplar arasinda anlamli
fark izlenmez iken (p=0.106). TDKK bakimindan 30. ginde benign ve malign
gruplar arasinda sinira yakin olmakla birlikte anlamli fark izlenmedi (p=0.053).
Benign ve malign grublarda TDKK bakimindan 0. ve 30. gun karsilastirildiginda
anlamli fark izlendi [sirasiyla (p<0.001), (p<0.001] (Tablo 23).

MAKC bakimindan baslangigta ve 30. gunde benign ve malign gruplar
arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.880), (p=0.919)]. Ancak, benign
grubunda MAKC bakimindan 0. ve 30. gun karsilastiriidiginda anlamli fark
izlendi (p<0.001). Malign grubunda da MAKC bakimindan 0. ve 30. gun
karsilastirildiginda anlamli fark izlendi (p<0.001) (Tablo 23).

40



Tablo 24. Cerrahi islem acisindan objektif degerlendirme sonuclari

*

Acik Endoskopik p
VKi** index 0 26,29945,3090 26,957+4,6280 0,305
VKi index 30 25,89315,3461 27,01714,6623 0,083
p degeri <0,001 0,371
Albumin 0 4,3390+0,56120 4,3422+0,47529 0,961
Albumin 30 4,2143+0,56023 4,3844+0,50112 0,014
p degeri 0,031 0,404
Prealbumin 0 0,2536+0,10373 0,2544+0,12776 0,959
Prealbumin 30 | 0,2620+0,10984 0,2614+0,11016 0,970
p degeri 0,415 0,466
Lenfosit 0 2077,334690,125 | 2958,64+7181,605 | 0,175
Lenfosit 30 2102,24+716,610 | 2900,16+5927,072 | 0,151
p degeri 0,678 0,636
TDKK*** 0 16,56+7,462 17,437,147 0,355
TDKK 30 15,777,215 17,13+7,07 0,141
p degeri <0,001 0,001
MAKC**** 0 26,78+3,799 27,82+3,341 0,025
MAKC 30 26,259+3,7534 27,622+3,3602 0,003
p degeri <0,001 0,002

*

p<0,005 oldugunda anlaml

** VKI  :Vicut kitle indeksi

***  TDKK : Triceps deri kivrim kalinligi
#** MAKG : Mid-arm kas gevresi

VKIi bakimindan baslangicta ve 30. giinde acik ve endoskopik cerrahi
islem grublari arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.305), (p=0.083)].
Acik cerrahi islem grubunda VKi bakimindan 0. ve 30. giin karsilastirildiginda
anlamli fark izlenir (p<0,001) iken, endoskopik cerrahi islem grubunda VKi
bakimindan 0. ve 30. gun karsilastirildiginda anlamli fark izlenmedi (p=0,371)
(Tablo 24).

Albumin bakimindan baslangi¢ta acgik ve endoskopik cerrahi iglem
gruplari arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.961). Ancak 30.gunde albumin
bakimindan acgik cerrahi islem grubu ile endoskopik cerrahi iglem grubu
karsilastiriidiginda anlamli fark izlendi (p=0,014). Acik cerrahi islem grubunda
albumin bakimindan 0. ve 30. gun karsilastirildiginda anlamli fark izlenir
(p=0,031) iken, endoskopik cerrahi islem grubunda albumin bakimindan 0. ve
30. gun karsilastirildiginda anlamli fark izlenmedi (p=0,404) (Tablo 24).

Prealbumin bakimindan baslangigta ve 30. glinde acik ve endoskopik

cerrahi iglem gruplari arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.959),
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(p=0.970)]. Ayrica agik ve endoskopik cerrahi islem gruplarinda prealbumin
bakimindan 0. ve 30. gun karsilastinldiginda anlamh fark izlenmedi [sirasiyla
(p=0.415), (p=0.466)] (Tablo 24).

Lenfosit bakimindan baslangigta ve 30. gunde acgik ve endoskopik
cerrahi iglem gruplari arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.175),
(p=0.151)]. Ayrica acik ve endoskopik cerrahi igslem gruplarinda lenfosit
bakimindan 0. ve 30. gun karsilastinlldiginda anlaml fark izlenmedi [sirasiyla
(p=0.678), (p=0.636)] (Tablo 24).

TDKK bakimindan baslangicta ve 30. gunde agik ve endoskopik cerrahi
islem gruplari arasinda anlamli fark izlenmedi [sirasiyla (p=0.355), (p=0.141)].
Ancak acgik ve endoskopik cerrahi islem grublarinda TDKK bakimindan 0. ve 30.
gun kargilagtinildiginda anlamli fark izlendi [sirasiyla (p<0.001), (p<0.001)]
(Tablo 24).

MAKGC bakimindan baslangic¢ta agik ve endoskopik cerrahi islem gruplari
arasinda anlaml fark izlendi (p=0.025). MAKC bakimindan baslangigta agik ve
endoskopik cerrahi iglem gruplari arasinda anlaml fark izlenmedi (p=0.003).
Ayrica agik ve endoskopik cerrahi igslem grublarinda MAKC bakimindan 0. ve
30. gun karsilastinldiginda anlaml fark izlendi [sirasiyla (p<0.001), (p=0,002)]
(Tablo 24).
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Tablo 25. Gruplar arasinda objektif parametrelerin degisimlerinin
karsilastiriimasi

Grup | Sayi | Ortalama | + SD* | p** (ANOVA)

VK™ (% degisim) 1 [ 61| -062 | 3,10
2 |61 | -1,01 3,50 0,000
3 | 64 | -0,00 | 2,54
4 | 55 | 217 | 2,79

Total | 241 -0,62 3,16

Son 1 ayda kilo kaybi (kg) 1 61 0,51 1,13
2 61 1,37 1,87 0,000
3 64 0,84 1,16
4 55 1,83 1,68

Total | 241 1,12 1,56
Albumin (% degisim) 1 61 2,00 9,60
2 61 -0,39 14,60 0,014

3 64 2,82 10,65
4 55 -4,75 18,62

Total | 241 0,07 13,87

Prealbumin (% degisim) 1 61 8,07 40,57
2 61 7,24 41,63 0,278
3 64 22,74 64,41
4 55 8,43 56,55

Total | 241 11,84 51,93

Lenfosit (% degisim) 1 | 61 6,23 | 2563
2 | 61 4,76 | 36,87 0,700
3 | 64 | 1148 | 36,28
4 | 55 | 11,03 | 51,45

Total | 241 8,35 38,13

TDKK™*™* (% degisim) 1 | 61 | -1,47 6,64
2 | 61 | -3,35 6,39 0,000
3 | 64 | -1,91 6,00
4 | 55 | 650 6,89

Total | 241 -3,21 6,71

MAKC*™*** (% degisim) 1 | 61 | -0,71 2,51
2 | 61 | -1,49 2,63 0,003
3 | 64 | -069 2,41
4 |55 | -2,21 2,64

Total | 241 -1,24 2,60

*.  SD : Standart deviasyon
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*%

p<0,005 oldugunda anlamh
*=** VKi  :Vicut kitle indeksi
**** TDKK : Triceps deri kivrim kalinhigi
e MAKG : Mid-arm kas gevresi

ANOVA testi ile gruplar arasinda VKi'ndeki % degisim, son bir aydaki kilo
kaybi degisimi, albumin % degdisimi, TDKK'daki % degisim ve MAKC % degisimi
anlamli bulunmustur. Grup 4’teki hastalarda VKi’'nde %2,17’lik bir azalma var
iken, grup 1'deki hastalarda %0,62’lik bir azalma oldugu izlenmektedir
(p=0,000). Grup 4’teki hastalarda son bir ayda 1,83 kg’lik bir azalma var iken
grup 1’deki hastalarda 0,51 kg’lik azalma oldugu izlenmektedir (p=0,000). Grup
4’teki hastalarda albumin dizeyinde %4,75’lik bir azalma var iken grup 3’teki
hastalarda %2,82’lik artis izlenmektedir (p=0,014). Grup 4’teki hastalarda
TDKK’'nda %6,5’lik bir azalma var iken grup 1’deki hastalarda %1,47’lik bir
azalma oldugu izlenmektedir (p=0,000). Grup 4’teki hastalarda MAKC’nde
%2,271’lik bir azalma var iken, grup 3’'deki hastalarda sadece %0,69’lik bir
azalma oldugu izlenmektedir (p=0,000) (Tablo 25).

Ayni ¢alismada gruplar arasinda prealbumindeki % degisim ve lenfosit
dizeyindeki % degisim anlamli sonu¢ vermemistir [sirasiyla (p=0.278),
(p=0.700)] (Tablo 25).

Tablo 26. Gruplara gore objektif parametrelerinde azalma olan hastalarin orani
(%)

Parametre GRUP p* (Chi-quare)
1 2 3 4 Ortalama %
VKi** 37,7 | 55,7 | 453 | 76,4 53,1 0,000
Albumin 37,7 | 656 | 48,4 | 72,7 55,6 0,000
Prealbumin | 42,6 | 50,8 | 42,2 | 54,5 47,3 0,446
Lenfosit 525 | 541 | 46,9 | 38,2 48,1 0,314
TDKK*** 426 | 57,4 50 76,4 56 0,002
MAKC*** | 62,3 | 70,5 | 56,2 | 76,4 66 0,099

*

p<0,005 oldugunda anlamli

** VKI  :Vicut kitle indeksi

*** TDKK : Triceps deri kivrim kalinligi
#** MAKG : Mid-arm kas gevresi

Chi-quare analizi ile VKI, albumin ve TDKK’'nda azalma olan hastalarin

orani anlamli bulunmustur. VKI bakimindan grup 4’teki hastalarin %76,4’(inde
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azalma izlenirken grup 1’deki hastalarin %37,7’sinde azalma izlenmektedir
(p=0,000). Albumin bakimindan grup 4’teki hastalarin %72,7’sinde azalma
izlenirken grup 1’deki hastalarin %37,7’sinde azalma izlenmektedir (p=0,000).
TDKK bakimindan grup 4’teki hastalarin %76,4’sinde azalma izlenir iken, grup
1’deki hastalarin %42,6’sinde azalma izlenmektedir (p=0,002). Ayni ¢alismada
prealbumin, lenfosit ve MAKC’'nde azalma olan hastalarin oranlari anlamli
sonug¢ vermemigtir [sirasiyla (p=0.446), (p=0.314) ve (p=0,099)] (Tablo 26).

Tablo 27. Objektif parametreler arasindaki korelasyonlar*

Objektif parametreler
Parametre** | VKi**** - | Albumin - | Prealbumin | Lenfosit | TDKK****
dedisim | degdisim | - degisim degdisim | * degisim
Albumin - 0,198
degisim 0,002
Prealbumin 0,261
- degisim NS*** 0,000
Lenfosit
degisim NS NS NS
TDKK 0,457 0,167
degisim 0,000 0,010 NS NS
MAKC ****** 0,326 0,187 0,154 0,616
degisim 0,000 0,004 0,017 NS 0,000

*

Kendall tau-b testi kullaniimigtir.
Tdm parametreler kod olarak alinmistir.

*%

* . NS : Non Significant
***  VKI  :Vicut kitle indeksi
FreEr - TDKK : Triceps deri kivriim kalinlig

wxkx  MAKC : Mid-arm kas gevresi

Albumin duzeyinde azalma olupta malnutrisyon gelisen hastalarda
VKi'nde azalma olma olasiigi anlamli bulunmustur (p=0,002). Prealbumin
dizeyinde azalma olupta malnltrisyon gelisen hastalarda albumin dizeyinde
azalma olma olasiligi anlamhi bulunmustur (p=0,000). Lenfosit dizeyinde
degisim olupta malnutrisyon gelisen hastalarda diger parametrelerin anlamsiz
oldugu bulunmustur. TDKK’ nda azalma olupta malnutrisyon gelisen hastalarda
VKi'nde azalma olma olasiliyi ve albumin dizeyinde azalma olma olasihg!
anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), (p=0,010)]. Ancak, TDKK’inda azalma
olupta malnutrisyon gelisen hastalarda prealbumin ve lenfosit dizeyindeki

degisimin anlamsiz oldugu bulunmustur. MAKC’nde azalma olupta malnutrisyon
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gelisen hastalarda VKI’'nde azalma olma olasili§i, albumin diizeyinde azalma
olma olasilgi, prealbumin dizeyinde azalma olma olasiligi ve TDKK'nda
azalma olma olasiligi anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000) (p=0,004)
(p=0,017) (p=0,000)] (Tablo 27).

Tablo 28. Hastalik grubu agisindan subjektif degerlendirme sonugclari

Hastalik Grubu Benign Malign p*
Say! | Yuzde(%) | Say! | Yuzde(%)
Son 2 haftada Artma 42 34,4 36 30,3 0,003
degisiklik Azalma 43 35,2 65 54,6
Yok 37 30,3 18 15,1
Yemek aliminda | Var 3 2,5 13 10,9 0,008
degisiklik Yok 119 97,5 106 89,1
GIS** bulgulari Bulanti 3 2,5 8 6,7 0,046
Bulanti- 0 0 4 3,4
kusma
ishal 0 0 1 0,8
Yok 119 97,5 106 89,1
islevsel kapasite | Var 16 13,1 14 11,8 0,751
azalmasi Yok 106 86,9 105 88,2
Metabolik Agir 0 0 28 23,5 <0,001
gereksinim Hafif 53 43,4 19 16
Orta 44 36,1 72 60,5
Yok 25 20,5 0 0
SGD*** derecesi | Agir 3 2,5 8 6,7 0,003
malnadtrisyon
Orta 13 10,7 29 24 4
Malnutrisyon
yi 106 86,9 82 68,9
beslenmis

*

p<0,005 oldugunda anlamh
** GIS : Gastro intestinal sistem
*** SGD : Subjektif global degerlendirme

Malign hasta grubunda benign hasta grubuna gére son iki haftada
kilograminda azalma olan hasta sayisinda anlamli fark vardir (p=0,003). Malign
hasta grubunda benign hasta grubuna gore yemek aliminda degisiklik olan
hasta sayisinda anlamli fark vardir (p=0,008). Malign hasta grubunda benign
hasta grubuna gdre postoperatif 30. giinde GIS (Gastrointestinal sistem)
bulgulari olan hasta sayisinda anlaml fark vardir (p=0,046). Benign ve malign
grublar arasinda islevsel kapasitesi azalmasi bakimindan anlamli fark izlenmedi

(p=0,751). Malign hasta grubunda benign hasta grubuna goére metabolik
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gereksinimi agir olan hasta sayisinda anlamli fark vardir (p<0,001). Malign

hasta grubunda benign hasta grubuna gbére SGD derecesi agdir ve orta

derecede malnutrisyon olan hasta sayisinda anlamh fark vardir (p=0,003)

(Tablo 28).

Tablo 29. Cerrahi islem grubu agisindan subjektif degerlendirme sonuglari

Cerrahi iglem Acik Endoskopik p
Grubu
Say! | Yuzde(%) | Sayi | YUzde(%)

Son 2 haftada Artma 30 25,9 48 38,4 <0,001
degisiklik Azalma 67 57,8 41 32,8

Yok 19 16,4 36 28,8
Yemek aliminda | Var 13 11,2 3 2,4 0,006
degisiklik Yok 103 88,8 122 97,6
GIS** bulgulari | Bulanti 10 8,6 1 0,8 0,002

Bulanti-kusma 4 3,4 0 0

ishal 1 0,9 0 0

Yok 101 87,1 124 99,2
islevsel Var 30 25,9 0 0 <0,001
kapasite Yok 86 74,1 125 100
azalmasi
Metabolik Agir 28 241 0 0 <0,001
gereksinim Hafif 31 26,7 41 32,8

Orta 56 48,3 60 48,0

Yok 1 0,9 24 19,2
SGD*** Agir 9 7,8 2 1,6 <0,001
derecesi malnatrisyon

Orta Derecede | 29 25,0 13 10,4

Malnutrisyon

lyi beslenmis 78 67,2 110 88,0

*

p<0,005 oldugunda anlamli

** GIS : Gastro intestinal sistem

*** SGD : Subjektif global degerlendirme

Acik cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna goére son

iki haftada kilograminda azalma olan hasta sayisinda anlamli fark vardir

(p<0,001). Agik cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna goére

yemek aliminda degisiklik olan hasta sayisinda anlaml fark vardir p=0,006).
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Acik cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi igslem grubuna gore islevsel
kapasite azalmasi bakimindan hasta sayisinda anlamh fark vardir (p=0,001).
Aclik cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna goére postoperatif
30. giinde GIS bulgulari olan hasta sayisinda anlamli fark vardir (p<0,002). Acik
cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna gbére metabolik
gereksinim agir olan hasta sayisinda anlamli fark vardir (p<0,001). Agik cerrahi
islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna goére SGD derecesi agir ve
orta derecede malnutrisyon olan hasta sayisinda anlamli fark vardir (p<0,001)
(Tablo 29).

Tablo 30. Son 6 ayda kilo kaybi

Sayi (n) | Yuzde (%)
Kilo kaybi var 148 61,4
Kilo kaybi yok 93 38,6
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilen 241 hastanin son alti ayda 148’inde kilo
kaybi izlenir iken 93 hastanin kilosunda artis ya da degisiklik olmadigi izlendi
(Tablo 30).

Tablo 31. Son 2 haftada kilo kaybi

Sayi (n) | Yuzde (%)
Kilo kaybi var 108 44,8
Kilo kaybi yok 133 55,2
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilen 241 hastanin son iki haftada 108’inde kilo
kaybi izlenir iken 133 hastanin kilosunda artis ya da degisiklik olmadigi izlendi
(Tablo 31).
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Tablo 32. Yemek aliminda degisiklik

Sayi (n) | Yuzde (%)
Degisiklik var 16 6,6
Degisiklik yok 225 93,4
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilen 241 hastanin son bir ayda 16’sinde yemek
aliminda degisiklik izlenir iken 225 hastanin yemek aliminda degisiklik olmadigi
izlendi (Tablo 32).

Tablo 33. GIS bulgulari

Sayi (n) | Yuzde (%)
ishal 1 0,4
Bulanti 11 4.6
Bulanti-kusma 4 1,7
Yok 225 93,4
Toplam 241 100

SGD testi ile de@erlendirilen 241 hastanin son bir ayda 1’inde ishal,
11’inde bulanti izlenir iken 4’Gnde bulanti-kusma izlendi. 225 hastada GIS

bulgulari izlenmedi (Tablo 33).

Tablo 34. GIS bulgular

Parametre* Sayi (n) | Yuzde (%)
1 (Ishal, bulanti, kusma) 16 6,6
0 (Yok) 225 93,4
Toplam 241 100

*TUm parametreler kod olarak alinmistir.

Kodlama yapilarak GIS bulgulari degerlendirildiginde 16 hastada GIS
bulgulari izlenir iken, 225 hastada GIS bulgulari izienmedi (Tablo 34).
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Tablo 35. islevsel kapasitede degisim

Sayi (n) | Yuzde (%)
Azalma var 30 12,4
Azalma yok 211 87,6
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilen 241 hastanin son bir ayda 30’unda iglevsel
kapasitesinde azalma izlenir iken 211 hastanin islevsel kapasitesinde azalma
olmadigi izlendi (Tablo 35).

Tablo 36. Metabolik stres dizeyi

Sayi (n) | Yuzde (%)
Agir 28 11,6
Orta 116 48,1
Hafif 72 29,9
Yok 25 10,4
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilen 241 hastanin 28’'inde agir 116’sinda orta
72’sinde hafif metabolik stres izlendi. 25 hastada metabolik stres izlenmedi
(Tablo 36).

Tablo 37. Metabolik stres dizeyi

Parametre* Sayi (n) | Yuzde (%)
0 (yok, hafif) 97 40,3
1 (orta, agir) 144 59,7
Toplam 241 100

*TUm parametreler kod olarak alinmistir.

Kodlama yapilarak metabolik stres degerlendirildiginde 97 hastada GIS
bulgularinin olmadigl veya hafif izlendigi, 144 hastada orta ve agir dizeyde

metabolik stres izlendi (Tablo 37).
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Tablo 38. Fizik muayene bulgulari

Sayi (n) | Yuzde (%)
Agir 9 3,7
Orta 25 10,4
Hafif 111 46,1
Normal 96 39,8
Toplam 241 100

SGD testi ile degerlendirilien 241 hastanin 9inda agir 25’inde orta
1171’inde hafif fiziksel muayene bulgulari izlendi. 96 hastada fiziksel muayene

bulgulari izlenmedi (Tablo 38).

Tablo 39. Fizik muayene bulgulari

Parametre* Sayi (n) | Yuzde (%)
0 (Yok, hafif) 207 85,9
1 (Orta, agir) 34 14,1
Toplam 241 100

*TUm parametreler kod olarak alinmistir.

Kodlama yapilarak fiziksel muayene degerlendirildiginde 207 hastada
fiziksel muayene bulgularinin olmadigi veya hafif izlenir iken 34 hastada orta ve

agir duzeyde fiziksel muayene bulgulari izlendi (Tablo 39).

51



Tablo 40. Subjektif parametreler arasindaki korelasyonlar*

Subjektif parametreler
Parametre** | islevsel | Metabolik | GIS*** Fizik Son 2 Son 6
kapasite | stres bulgusu | muayene | haftada | ayda

kilo kilo
kaybi kaybi

Metabolik 0,312

stres 0,000

GIS 0,455 0,221

bulgulari 0,000 0,001

Fizik 0,714 0,311 0,466

muayene 0,000 0,000 0,000

Son 2 0,292 0,406 0,262 0,378

haftada 0,000 0,000 0,000 0,000

kilo kaybi

Son 6 ayda 0,170 0,333 0,177 0,272 0,697

kilo kaybi 0,009 0,000 0,006 0,000 0,000

Yemek 0,354 0,153 0,598 0,419 0,296 0,211

alimi 0,000 0,018 0,000 0,000 0,000 0,001

*

. Kendall tau-b testi kullanilmigtir.
**. TUm parametreler kod olarak alinmistir.
*** GIS : Gastro intestinal sistem

Metabolik stresi olupta malnutrisyon gelisen hastalarda iglevsel
kapasitede azalma olma olasili§i anlamli bulunmustur (p=0,000). GIS bulgulari
olupta malnutrisyon gelisen hastalarda iglevsel kapasitede azalma olma olasiligi
ve metabolik stresin orta veya agir dizeyde olma olasiligi anlamli bulunmustur
[sirasiyla (p=0,000), p(0,001)]. Fiziksel muayene bulgulari orta veya agir
dizeyde olupta malnutrisyon gelisen hastalarda islevsel kapasitede azalma
olma olasiligi, metabolik stresin orta veya agir diizeyde olma olasihig ve GiS
bulgularinin olma olasiligr anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,000),
p(0,000)]. Son iki haftada kilo kaybi olupta malnutrisyon gelisen hastalarda
islevsel kapasitede azalma olma olasiligi, metabolik stresin orta veya agir
dizeyde olma olasiligi, GIS bulgularinin olma olasih@ ve fiziksel muayene
bulgularinin orta veya agir dizeyde olma olasihgr anlamh bulunmustur.
[sirasiyla (p=0,000), p(0,000), p(0,000), p(0,000)]. Son alti ayda kilo kaybi
olupta malnutrisyon gelisen hastalarda islevsel kapasitede azalma olma

olasiligi, metabolik stresin orta veya agir dizeyde olma olasiligi, GiS
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bulgularinin olma olasiligi, fiziksel muayene bulgularinin orta veya agir dizeyde

olma olasiligi ve son iki haftada kilo kaybr olma olasiligi anlamli bulunmustur.
[sirasiyla (p=0,000), p(0,000), p(0,006), p(0,000), p(0,000)]. Yemek aliminda

degisiklik olupta malnutrisyon gelisen hastalarda islevsel kapasitede azalma

olma olasili§i, metabolik stresin orta veya agir diizeyde olma olasiligi, GiS

bulgularinin olma olasiligi, fiziksel muayene bulgularinin orta veya agir dizeyde

olma olasiligi, son iki haftada kilo kaybi olma olasiligi ve son alti ayda kilo kaybi

olma olasiligi anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,018), p(0,006),
p(0,000), p(0,000), p(0,001)] (Tablo 40).

Tablo 41. Subjektif ve objektif parametreler arasindaki korelasyonlar*

Subjektif Objektif Parametreler**
Parametreler™ [ v/« | Albumin [Prealbumin| Lenfosit | TDKK****| MAKG*****
degisim | degisim | dedisim |degisim| dedisim | degisim
Son 6 ayda kilo | 0,251 | 0,138 0,148 0,236
kayb 0,000 | 0,033 0,022 |NS***** 0,000 NS
Son 2 hafta kilo | 0,813 | 0,268 0,166 0,429 0,277
kayb 0,000 | 0,000 0,010 NS | 0,000 0,000
Yemek alimi 0,251 0,138 0,148 0,236
degisimi 0,000 | 0,033 0,022 NS 0,000 NS
GG
migian 1 0001 | 0002 | N | M | 000 | o018
islevsel 0,228 | 0,185 0,208 0,138
kapasite 0,000 | 0,004 NS NS 0,001 0,032
Metabolik stres | 0,272 0,161 0,202
0,000 | 0,012 NS NS 0,002 NS
Fizik muayene 0,309 0,242 0,335 0,241
0,000 | 0,000 NS NS 0,000 0,000

*
*%
*kk VKI

*kkk

*kkkk

Fkkkkk NS
*kkkkkk GIS

Korelasyonlar igin Kendall tau-b testi kullaniimistir.
Tdm parametreler kod olarak alinmistir.
: Vucut kitle indeksi

TDKK : Triceps deri kivrim kalinlig
. MAKGC : Mid-arm kas cevresi
: Non Significant
: Gastro intestinal sistem
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Son alti ayda kilo kaybi olupta malnitrisyon gelisen hastalarda VKi'nde
azalma olma olasiligi, albumin dizeyinde azalma olma olasiligi, prealbumin
dlzeyinde azalma olma olasiligi ve TDKK’'nda azalma olma olasiligi anlamli
bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,033), p(0,022), p(0,000)]. Son iki haftada
kilo kaybi olupta malnitrisyon gelisen hastalarda VKi'nde azalma olma olasihgi,
albumin dizeyinde azalma olma olasiligi, prealbumin dizeyinde azalma olma
olasihgi, TDKK’nda azalma olma olasiligi ve MAKC’nde azalma olma olasilhgi
anlamli  bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,000), p(0,010), p(0,000),
p(0,000)]. Yemek aliminda degisiklik olupta malnitrisyon gelisen hastalarda
VKi'nde azalma olma olasili§i, albumin diizeyinde azalma olma olasilig,
prealbumin dizeyinde azalma olma olasiligi ve TDKK’'nda azalma olma olasiligi
anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,033), p(0,022), p(0,000)]. GiS
bulgulari olupta malnitrisyon gelisen hastalarda VKi'nde azalma olma olasihgi,
albumin dizeyinde azalma olma olasiligi, TDKK'nda azalma olma olasiligi ve
MAKC’nde azalma olma olasihigi anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,001),
p(0,002), p(0,002), p(0,015)]. islevsel kapasitede azalma olupta malnitrisyon
gelisen hastalarda VKi’'nde azalma olma olasiligi, albumin diizeyinde azalma
olma olasihgl, TDKK’'nda azalma olma olasihigi ve MAKC’'nde azalma olma
olasiligi anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,004), p(0,001), p(0,032)].
Metabolik stresi olupta malnitrisyon gelisen hastalarda VKi'nde azalma olma
olasiligl, albumin dizeyinde azalma olma olasiliyi ve TDKK’nda azalma olma
olasihgr anlaml bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,012), p(0,002)]. Fiziksel
muayene bulgulari orta veya agir dizeyde olupta malnutrisyon gelisen
hastalarda VKi'nde azalma olma olasiligi, albumin diizeyinde azalma olma
olasihgi, TDKK’nda azalma olma olasiligi ve MAKC’'nde azalma olma olasiligi
anlamli bulunmustur [sirasiyla (p=0,000), p(0,000), p(0,000), p(0,000] (Tablo
41).
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Tablo 42. SGD icgin subjektif parametrelerle yapilan Lojistik Regresyon Analizi

Parametre* Univaryate Analiz Multivaryete Analiz
p** OR*** | %95 CI**** p OR %95 CI
Son 6ayda| 0,996
kilo kaybi
Son iki 0,000 16,3 [ 6,6 | 40,2 | 0,000 8,51 2,96 | 24,45
haftada
kilo kaybi
Yemek 0,000 76,2 | 9,7 | 594 0,018 | 14,74 | 1,58 | 136,78
alimi
degisimi
GIS™*** 0,000 334 |7,3]152,8 | 0,067
bulgulari
islevsel 0,000 54 (24| 12 0,107
kapasite
Metabolik 0,000 26 |26| 14 0,169
stres
Fizik 0,000 12,8 | 57| 29 0,012 6,75 1,51 30
muayene

Tdm parametreler kod olarak alinmistir.
. p<0,005 oldugunda anlamli

***  OR :0dds ratio

»** Cl :Confidence Intervals

***% G|S : Gastro intestinal sistem

*%

Univaryete analizde son alti ayda kilo kaybi, son iki haftada kilo kaybi,
yemek aliminda degisiklik GiS bulgularin varligi, islevsel kapasite azalmasi,
metabolik stresin olmasi ve fizik muayene bulgularinin orta-agir dizeyde olmasi
ile malnutrisyon olma olasiligi anlamli  bulunmustur. Ancak, multivaryete
analizde sadece son iki haftadaki kilo kaybi, yemek aliminda degisiklik ve fizik
muayene bulgularinin orta-agir dizeyde olmasi ile malnitrisyon olma olasiligi
anlamli bulunmustur. Buna goére, multivaryete analizde son iki haftada kilo kaybi
olan hastalarda malnitrisyon olma olasiligi 8,51 kat, yemek aliminda degisiklik
olan hastalarda malnitrisyon olma olasiligr 14,74 kat ve fizik muayene bulgulari
orta-agir dizeyde olan hastalarda malnutrisyon olma olasiigi 6,75 kat daha
fazladir (Tablo 42).

55




Tablo 43. SGD i¢in objektif parametrelerle yapilan Lojistik Regresyon Analizi

Parametre* Univaryete Analiz Multivaryete Analiz

p*™ | OR*™* | %95 CI*™** p OR %95 CI
VK[***** 0,000 | 22,7 |6,8| 756 | 0,000 | 13,8 |3,96| 48
Albumin 0,002 3 1,5 6 0,122
Prealbumin. | 0,022 2 1,1 4 0,188
Lenfosit 0,993
TDKK****** 0,000 86 [35| 21,1 |0,006 4,87 |1,57|1512
MAKGC******* | 0,005 3 14| 6,5 |0,269

*

Tdm parametreler kod olarak alinmistir.
p<0,005 oldugunda anlaml

**  OR :0dds ratio

weEo Cl : Confidence Intervals

*x% - VKI  : Vicut kitle indeksi

FreEEr  TDKK : Triceps deri kiviim kalinlig
FremEEr  MAKG : Mid-arm kas cevresi

*%

Univaryete analizde VKI, albumin, prealbumin, TDKK ve MAKC’nin
azalmasi ile malnutrisyon olma olasiligi anlamli bulunmustur. Lenfosit duzeyinin
dusuk olmasi ile malnitrisyon olma olasihidi anlamli bulunmamistir. Ancak,
multivaryete analizde sadece VKI ve TDKK'nin azalmasi ile malniitrisyon olma
olasiligr anlamh bulunmustur. Buna gére multivaryete analizde VKi'nde azalma
olan hastalarda malnutrisyon olma olasiligi 13,8 kat ve TDKK’nda azalma olan

hastalarda malnutrisyon olma olasiligi 4,87 kat daha fazladir (Tablo 43).

Tablo 44. Tim hastalarda SGD derecesi

Sayi (n) | Yizde(%)
AQir malnitrisyon 10 4,2
Orta derecede malnutrisyon 42 17,4
lyi beslenmis 189 78,4
Toplam 241 100

Tdm hastalarda; 10 (%4,2) hastada agir malnutrisyon, 42 (%17,4)
hastada orta derecede malnutrisyon izlenir iken, 189 (%78,4) hastanin iyi
beslendigi izlendi (Tablo 44).
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Tablo 45. SGD i¢in gruplara gore orta-agir malnutrisyon dagilimi

Grup Orta-agir malnutrisyon (n) | Yuzde (%)
1 5/61 8,2

2 11/61 18

3 10/64 15,6

4 26/55 47,3
Toplam 52/241 21,6

p* (Chi-Square) 0,000

*. p<0,005 oldugunda anlamli

Grup 1 de 61 hastanin 5inde (%8,2), grup 2 de 61 hastanin 11’inde
(%18), grup 3 de 64 hastanin 10’'unda (%15,6) ve grup 4’te 55 hastanin
26’'sinda (%47,3) orta-agir malnutrisyon izlendi. Toplamda 241 hastanin
52’'sinde (%21,6) orta-agir malnutrisyon izlendi. Buna gore gruplar arasindaki

farkl orta-agir malnutrisyon dagilimi anlamli bulunmustur (p=0,000) (Tablo 45).

Tablo 46. Ameliyat gruplarina gore orta-agir malnttrisyon (SGD) dagilimi

Ameliyat Grubu | Orta-agir malnatrisyon (n) | Yuzde (%)
1 (CD,E) 6/83 7,2

2 (B) 18/91 18

3 (A) 28/67 41,8
Toplam 52/241 21,6

p* (Chi-Square) 0,000

*. p<0,005 oldugunda anlamli

C, D, E ameliyat grubunda olan 83 hastanin 6’sinda (%7,2), B ameliyat
grubunda olan 91 hastanin 18’inde ve A ameliyat grubunda olan 67 hastanin
28’inde orta-agir malnutrisyon izlenmigtir. Buna goére gruplar arasindaki farkli

orta-agir malnutrisyon dagihimi anlamli bulunmustur (p=0,000) (Tablo 46).
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Tablo 47. Cinsiyete gore orta-agir malnutrisyon (SGD) dagilimi

Grup Orta-agir malnutrisyon (n) | Yuzde (%)
Erkek 40/184 21,7
Kadin 12/57 211
Total 52/241 21,6

p* (Chi-Square) 0,912

*. p<0,005 oldugunda anlamli

Cinsiyete gore orta-agir malnutrisyon dagilimi Tablo 47’de verilmistir.184
erkek hastanin 40’inda (%21,7) ve 57 kadin hastanin 12’sinde (%21,1) orta-agir
malnatrisyon izlenmistir. Buna goére gruplar arasindaki orta-agir malnatrisyon

dagilimi anlamli bulunmamistir (p=0,912) (Tablo 47).

Tablo 48. Hastalik gruplarina gore kilo kaybi ortalamalari

Benign Malign p

Ortalama | SD** | Ortalama SD

istenmeyen kilo kaybi 0,47 1,151 1,48 2,386 | <0,001

Son 6 ayda kilo kaybi 1,25 1,99 2,60 2,914 | <0,001

Son 1 ayda kilo kaybi 0,95 1,605 1,30 1,507 | 0,079

*. p<0,005 oldugunda anlamli
**, 8D : Standart deviasyon

Benign ve malign gruplar arasinda istenmeyen kilo kaybi bakimindan ve
son altli ayda kilo kaybi bakimindan anlamli fark vardir [sirasiyla (p<0,001)
(p<0,001)]. Ancak, benign ve malign gruplar arasinda son bir ayda kilo kaybi
bakimindan anlamli fark izlenmedi (p=0,079) (Tablo 48).

Tablo 49. Cerrahi islem gruplarina gore kilo kaybi ortalamalari

Acik Endoskopik p*

Ortalama | SD** | Ortalama SD

istenmeyen kilo kaybi 1,31 2,259 0,65 1,504 0,007

Son 6 ayda kilo kaybi 2,76 3,058 1,13 1,695 | <0,001

Son 1 ayda kilo kaybi 1,60 1,795 0,68 1,160 | <0,001

*. p<0,005 oldugunda anlaml
**, 8D : Standart deviasyon
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Acik ve endoskopik cerrahi islem gruplari arasinda istenmeyen kilo kaybi
bakimindan, son alti ayda kilo kaybi bakimindan ve son bir ayda kilo kaybi
bakimindan anlamli fark vardir [sirasiyla (p=0,007), (p<0,001), (p<0,001)]
(Tablo 49).

Tablo 50. Son 1 ayda kilo kaybi olan hastalardan son 2 haftada kilo artisi

olanlar

Grup Son 1 ayda kilo kaybi olan | Son 2 haftada kilo alan | YlUzde (%)
hasta sayisi (n) hasta sayisi (n)

1 21/61 7121 33,3

2 35/61 7/35 20

3 30/64 4/30 13,3

4 43/55 4/43 9,3

Toplam 129/241 22/129 17,1

Grup 1'de 21 hastanin 7’sinde (%33,3), grup 2'de 35 hastanin 7’sinde
(%20), grup 3’te 30 hastanin 4’4nde (%13,3) ve grup 4’'te 43 hastanin 4’Unde
son bir ayda kilo kaybi olmasina ragmen son iki haftada kilo artigi oldugu
izlendi. Toplamda 129 hastanin 22’sinde son bir ayda kilo kaybi olmasina

ragmen son iki haftada kilo artigi oldugu izlendi (Tablo 50).

Tablo 51. Hastalik gruplarina ve cerrahi islem gruplarina gore fiziksel muayene
karsilastirmasi

Benign Malign p*
Ortanca | Min-Maks | Ortanca | Min-Maks | 0,045

1 (0-3) 1 (0-4)

Fiziksel muayene Acik Endoskopik
Ortanca | Min-Maks | Ortanca | Min-Maks | <0,001

1 (0-4) 0 0-3)

*. p<0,005 oldugunda anlaml

Benign ve malign gruplar arasinda fiziksel muayene bakimindan sinirda
anlaml fark vardir (p=0,045). Acik ve endoskopik cerrahi iglem gruplari
arasinda arasinda fiziksel muayene bakimindan anlamh fark vardir (p<0,001)
(Tablo 51).
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Calismaya alinan 241 hastanin 175’inde istenmeyen kilo kaybi yoktur. 66
hastada (ortalama 3,53+2,14) istenmeyen kilo kaybi (min:2- max:15) izlenmistir.
241 hastanin 149’unda son 6 ayda kilo kaybi (ortalama 3,10+2,66) izlenmistir.
241 hastanin 129’unda son 1 ayda kilo kaybi (ortalama 2,10£1,59) izlenmigtir.
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5. TARTISMA

Malnatrisyon, hastanin klinik tablosunu olumsuz etkileyen bir faktor
oldugu kadar, yeterli beslenme destegi saglandiginda bu tar risklerin azaldigi bir
‘Beslenme Yetersizligi’ olarak da tanimlanmaktadir**>*°. Yapilan calismalarda,
hastanede yatan hastalarda yatis donemi sirasinda hastalarin ¢ogunda kilo
kaybinin devam ettigi ve uygun nutrisyon destek programi uygulandiginda bu

hastalarin kilo aldigi gosterilmigtir*®°"52535%

. Saglik personelinin nutrisyon
konusunda bilingli ve egditimli olmamasi nedeniyle, hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon biiyiik oranda tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir®.

Hastalarin hastane yemeklerine uyum saglayamamasi, ortam ve yemek
duzenindeki degisiklikler, istah azalmasi, anksiyete, tetkik ve ameliyat amaciyla
ac bekletiimeleri, primer hastaligin ve medikal tedavilerin komplikasyonlari

1295  Bunlara ek

yatan hastalarda malndtrisyonun ilerlemesine neden olur
olarak hastalarin boy ve kilolarinin dizenli Olgiimemesi, personelin sik
degismesi, ameliyata alinan hastalarin malndtrisyonlu olmasi, besin tliketim
takibinin yeterli yapilmamasi, ameliyat sonrasinda gerekli besin destegdinin
saglanmamasi gibi nedenler de hastane malnuatrisyonunun ilerlemesine neden
olur?’.

Beslenme durumunun degerlendiriimesi, hastaya uygun beslenme
desteginin saglanabilmesi i¢in anamnez, fizik muayene, laboratuar yontemler ve
O0zel yodntemler yardimiyla gerekli degerlendirmelerin yapilmasi, beslenme
destedinin planlanmasini ve uygulanan tedavinin etkinliginin saptanmasini
sadlar’®. Ancak beslenme eksikligine bagli komplikasyonlari &nceden
degerlendirebilecek, beslenme durumunu tek basina tam olarak yansitan bir
ybéntem Uizerinde fikir birligi saglanamamigtir®®15257:58,

Tarkiye'de genel olarak hastaneye yatan hastalarda malnutrisyon oranini
gosteren bir calisma heniiz yoktur®. Yalcin ve arkadaslari tarafindan yapilan tez
calismasinda hasta bakim hizmetleri veren saglik c¢alisanlarinin buyuk
¢ogunlugunun malnatrisyon ve riskleri konusunda yeterli egitim almamis
olduklari ve yatarak tedavi edilen hastalarda bu konunun gz ardi edildigi ortaya

konmustur™®.
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Hastane malnatrisyonu ile ilgili son 40 yilda 150 den fazla calisma
yapilmistir. 8 calismada 1347 hasta degerlendirildi. Hastalarin %40-55'i
malniitrisyonlu veya niitrisyon riski altinda bulunmustur’. Bistrian ve
arkadaslarinin yatan hastalarda malnitrisyon insidansinin %50 oldugunu tespit
etmeleriyle malnitrisyonun ciddiyeti daha cok anlasilmistir*. 1994'te Detsky
tarafindan yapilan bir ¢alismada 200 yatan hastanin %31’inin malnUtrisyonlu
veya malnitrisyon sinirinda oldugu bulunmustur®. Bizim calismamizda yatan
hastalarda orta-agir dizeyde malnutrisyon orani %21,6 olarak bulundu. Bu fark
hastalarin cerrahi islem amaciyla elektif sartlarda hastaneye yatiriimalarina ve
hastalarin uzun yogun bakim takiplerinin olmamasina baglanabilir.

Travma, ameliyat ve sepsis gibi durumlarda hastanin enerji tliketimi,
protein katabolizmasi ve nitrojen atimi artar®’. Glukortikoidler, glukagon,
aldosteron, buyime hormonu ve serum glikoz seviyeleri yukselirken insulun
aktivitesi ve periferik glikoz kullanimi azalir. Glikojen depolari kisa surede
tukendigi icin glikoneogenez icin doku proteinlerinden aminoasitler ve adipoz
dokudan yag asitleri mobilize edilip karacigere tasinir. Dokulardaki protein ve
yagin mobilizasyonu nedeniyle kas ve yag Kkitlesi surekli azalir. Akut faz
proteinlerinin sentezi artarken, vicut protein sentezi azalir. Ameliyat, travma
veya strese maruz kalan hastanin enerji harcamasinda, istirahat halinde
gorinmesine ragmen herhangi bir komplikasyon gorilmese bile en az %10 artis
olmaktadir. Hasta buyUk bir ameliyat gecgirmisse veya sepsis s6z konusu ise
enerji ve nitrojen gereksiniminde %20-50 ve hatta %100’e varan artiglar
olusabilmektedir®.

Baltimore Longitudinal calismasinda VKI 27,5 kg/m’'ye kadar 6lim igin
guiclii bir risk faktdrii olmadigr gdsterilmistir®®®’.

Lena Gunningber ve arkadaslarinin (2008) Ortopedi ve Gdgus Cerrahisi
hasta gruplarinda yaptiklari bir galismada hastalar i¢in ameliyat dncesi 0.gun ve
ameliyat sonrasi 30.giin veriler karsilastirildiginda VKIi ve S-Albumin diizeyinde
anlamli azalma izlemislerdir. Ameliyat éncesi 0.giin VKI 28,3+5,1 iken ameliyat
sonrasi 30.giin VKI 27,4+4,5 (p=0,026), ameliyat dncesi 0.giin albumin diizeyi
4,2+0,39 iken ameliyat sonrasi 30. gun albumin dizeyi 3,87+0,54 (p<0,001)
olarak izlenmistir®?. Bizim calismamizda, malign hasta grubunda ameliyat
oncesi 0.giin VKI 27,44+4,94 iken ameliyat sonrasi 30.gin VKI 27,15+4,99
(p<0,001), acik cerrahi islem grubunda grubunda ameliyat éncesi 0.giin VKi
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26,29+5,30 iken ameliyat sonrasi 30.giin VKi 25,89+5,34 (p<0,001) olarak
literatdr ile uyumlu ve anlamli izlenmistir. Ancak benign hasta grubunda ve
endoskopik cerrahi islem grubunda VKi ile ilgili elde edilen veriler literatiir ile
farkli ve anlamsiz bulunmustur. Bu veriler bize malign hastaligi olan ve acik
cerrahi islem uygulanan hastalarda postoperatif beslenme durumunun takibinde
VKFP'nin kullanilabilecegini gdstermektedir.

Acik cerrahi igslem grubunda ameliyat dncesi 0. gun albumin 4,33+0,56
iken ameliyat sonrasi 30.gun albumin 4,21+0,56 (p<0,031) olarak literatir ile
uyumlu ve anlaml izlenmistir. Ancak, benign ve malign hasta gruplarinda ve
endoskopik cerrahi islem grubunda albumin ile ilgili elde edilen veriler literatir
ile farkli ve anlamsiz bulunmustur. Bu veriler bize agik cerrahi igslem uygulanan
hastalarda  postoperatif beslenme  durumunun takibinde albuminin
kullanilabilecegini gostermektedir.

Albuimin  konsantrasyonunun 3,5 g/d'nin altinda olmasi protein
yetersizligini  dasundurdr. Kronik  malnatrisyonun belirlenmesi  ve
degerlendiriimesinde yaygin olarak kullanilan ucuz bir laboratuar délgumuddar.
Albimin karacigerden sentezlenen proteinlerin yarisini olusturur. Enfeksiyon
durumunda sentezi azalirken travmada sentezi artmaktadir. Ancak travma
durumunda metabolizmadaki artistan dolayr netice olarak albumin seviyesi
duismektedir. Yarilanma Omriu uzun oldugu igin natrisyon durumundaki akut
degisikliklerin degerlendiriimesinde yetersiz kalmaktadir*>4¢:63:64,

Bizim calismamizda bUtin hasta gruplan prealbumin ve lenfosit
bakimindan 0. ve 30. gun kargilastirildiginda anlamli fark izlenmedi. Bu yuzden
beslenme durumunun degerlendirimesi amaciyla hastaya 5-10 dakika
ayrilmasinin  birgok laboratuar ydnteminden ¢ok daha degerli bilgiler
verebilecegi gorulmektedir.

Antropometrinin igerdigi degiskenlerden TDKK olgim sonuglarini tahmin
icin Multipl Dogrusal Regresyon Analizinde sonug¢ 6ngorisu ve onun mortalite
ve morbidite riski i¢cin ©6ngoru gucu digerleriyle birlikte gecerliligini
stirdiirmektedir®®.

Bizim calismamizda VKi ve TDKK'nin azalmasi ile malnitrisyon olma
olasiligi anlamh bulunmustur. Buna gére multivaryete analizde VKi'nde azalma
olan hastalarda malnutrisyon olma olasiligi 13,8 kat ve TDKK’nda azalma olan

hastalarda malnutrisyon olma olasihigl 4,87 kat daha fazladir. Bu veriler bize
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VKI ve TDKK’nda azalma olan hastalarda malnitrisyon agisindan daha dikkatli
olunmasi gerektigini gostermektedir.

Bizim galismamizda butun hasta gruplari MAKC bakimindan 0. ve 30.
gun karsilastirildiginda anlamli fark izlendi (p<0,001). Bu veriler bize cerrahi
islem amaciyla hospitalize edilen hastalarda postoperatif beslenme durumunun
takibinde MAKC’nin de kullanilabilecegini gostermektedir.

Malnutrisyon tum sistemleri etkiledigi gibi immun sistemi de olumsuz
etkileyerek immun sistem yetersizligine neden olur. Bu durumda immunolojik
durumu ortaya koyabilen yontemler beslenme durumu hakkinda bilgi verebilir.
Lenfosit sayisi ve T hlcre orani azalirken, fonksiyonel olmayan hucreler artar.
Rutin uygulama olanagi oldugu igin total lenfosit sayimi en ¢ok kullanilan

yéntemdir®>63%4,

Cerrahi sonrasi lenfosit sayisi artar. Meakins ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alisma sonucunda lenfosit sayisi artigi ile beslenme
durumu ve vyasama sansinin artmasi arasinda paralellik oldugu
belirtilmigtir>>"2.

Seltzerin yaptigi calismada® total lenfosit sayisi ve albiimin seviyesi
dusuk olan cerrahi yogun bakim hastalarinin, normal degerlere sahip olanlara
gore 4,5 kat daha fazla mortalite riski tasidigi belirtiimigtir. MalnUtrisyonlu
hastalarin enfeksiyona yakalanma egilimli oldugu, stres ve travmayi yeterince
tolere edemedikleri bildiriimis ve bu hastalarin hastanede kalma suresinin
uzunlugu da dikkate deger bulunmustur. Fizik muayene, antropometrik
Olcimler, laboratuar yontemleri, immunolojik fonksiyonlar, sistemik
degerlendirme yontemleri gibi gesitli ydontemler kullaniimasina ragmen hastanin
natrisyonel durumunu her yonuyle degerlendirebilen tek bir indeks veya yontem
gelistirilememistir>>.

Beslenme durumunun deg@erlendiriimesinde kullanilan ydntemlerin
bazilari antropometrik dlgcumlere, bazilarida klinik ve subjektif degerlendirmelere
dayanmaktadir. Kullanilan her yodntemin avantajlari ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Antropometrik dl¢cimlerde bireysel Olcumlerden kaynaklanan
farklar ortaya cikabilir. Beslenmeyi degerlendirmede kullanilan plazma
proteinlerinin birgcogu akut faz reaktanlari olduklarindan seviyelerinin degisimi
natrisyon durumu disindaki olaylarn da yansitabilmektedir. Ayrica natrisyonel
degerlendirmede kullanilan deri testlerinin uygulanmasi i¢in deneyimli personele

iytiyag vardir. Bunun yaninda yontem sonuglari malnatrisyon disinda viral ve
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bakteriyel enfeksiyonlar, steroid ve immun baskilayici tedaviler gibi bir¢ok
durumdan da etkilenebilmektedir. Bu nedenlerden dolay1 morbidite ve mortalite
ile uyumlu olmasina ragmen bu yontemlerin higbirisi malnutrisyonu tanimada
tek basina yeterli degildir*>°*%°.

Hastanin o6l¢gimleri ayni hastada yapilan seri Olgimlerin sonuglarinin
karsilastiriimasiyla genel bir sonuca varilabilir'®. Malniitrisyonun taninmasinda
kullanilan yontemlerin seciciliginden ¢ok, duyarliiginin yuksek olmasi
énemlidir*>>%".

SGD laboratuar parametreleri ve antropometrik olgimler olmaksizin,
anamnez ve fiziksel muayene bulgularina dayanir*>®. SGD bes maddeli tibbi
oyki ve bes maddeli fiziksel muayenenin klinisyen tarafindan
degerlendirimesiyle  yapilir®®.  Hastayla vyapillan gériismede  yeme
aligkanhklarindaki degisikler, bu degisikliklerin suresi (hafta olarak) ve
degisikliklerin tlrG sorgulanir. SGD tamamen subjektiftir ve dlgimleri igin kesin
referans araliklari yoktur. Klinisyenin deneyimi, karar verebilme yetenegi ve
hastanin tablosunun batintyle disinmek SGD’nin temelidir. SGD ile beslenme
durumunun degerlendiriimesi klinisyenin Oyku ve fizik muayene bilgilerini
kullanabilmesinde, malnutrisyon derecesi ile ilgili gdzlemini formile
edebilmesinde ve uygun niitrisyon desteginin planlanmasinda yardimci olur®”*3.
Bircok arastirmaci tarafindan SGD’nin nutrisyona bagli komplikasyonlarin
onceden belirlenmesinde tek basina diger objektif yontemlerden daha iyi
belirleyici oldugu ileri surulmustur. Ancak SGD'nin subjektif olmasi nedeniyle
sonugclar arastirmaciya gore degismektedir.

Bizim g¢alismamizda, malign hasta grubunda benign hasta grubuna gore
ve aclk cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna gére ameliyat
sonras! 30.gunde yemek aliminda degisiklik olan hasta sayisinda anlamli fark
izlendi [sirasiyla (p=0,008), (p=0,006)]. Bu veriler bize malign hastaligi olan ve
acik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasinda mortalite ve morbiditenin
azaltilmasi amaciyla vyeterli nutrisyonel destegin saglanmasi gerektigini
gOstermektedir.

Bu ¢alismada ayrica, malign hasta grubunda benign hasta grubuna gore
ve aclk cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna gére ameliyat
sonrasi 30. giinde GIS bulgulari olan hasta sayisinda anlamli fark izlendi

[sirasiyla (p=0,046), (p<0,002)]. Bu yuzden malign hastaligi olan ve agik cerrahi
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uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi GIS bulgular acisindan dikkatli
olunmalidir.

Bizim galismamizda, malign ve benign hasta grublari arasinda iglevsel
kapasite azalmasi bakimindan anlamli fark izlenmez iken acgik cerrahi islem
grubunda endoskopik cerrahi iglem grubuna gore igslevsel kapasite azalmasi
bakimindan hasta sayisinda anlamli fark izlendi (p=0,001). Bu veriler bize
hastanin konforu agisindan endoskopik cerrahi iglemlerin agik cerrahi islemlere
gOre daha Ustln oldugunu gdstermektedir.

Kuzu ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada major elektif cerrahi
uygulanan hastalarda SGD’ya gore hastalarin %58,3’Unde yetersiz beslenme
izlenmis®.

Bizim g¢alismamizda, malign hasta grubunda benign hasta grubuna gore
ve aclk cerrahi islem grubunda endoskopik cerrahi islem grubuna gére ameliyat
sonrasi 30. ginde SGD derecesi orta ve adir derecede malnutrisyon olan hasta
sayisinda anlamli fark izlendi [sirasiyla (p=0,003), (p<0,001)]. Bu veriler bize
malign hastaligi olan ve agik cerrahi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasinda
mortalite ve morbiditenin azaltiimasi amaciyla beslenme destegi bakimindan
daha dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir.

Ayrica, bu c¢alismada multivaryete analizde ameliyat sonrasi son iki
haftada kilo kaybi olan hastalarda malnutrisyon olma olasiligi 8,51 kat, yemek
aliminda degisiklik olan hastalarda malnutrisyon olma olasiligi 14,74 kat ve fizik
muayene bulgulari orta-agir dizeyde olan hastalarda malnatrisyon olma
olasihgr 6,75 kat daha fazla izlenmigtir. Bu yuzden ameliyat sonrasi 6zellikle
birinci ay hastalar malnutrisyon agisindan yakindan takip edilmelidir.

Sungurtekin ve arkadaslarinin yapti§i bir calismada SGD ve NRI
karsilastiriimistir. 251 yatan hasta Uzerinde yapilan ¢alismada SGD ydntemine
gbre hastalarin %30’sinda, NRI ydnteminde hastalarin %36’sinda malnitrisyon
oldugu tespit edilmistir. Her iki yontemin birbiriyle uyum gdstermesi hastane
malndtrisyonunu  gostermede her iki yontemin de kullanilabilecegini
gostermektedir®’.

Baker ve arkadaslarinin yaptiklari bir c¢alismada malnUtrisyon olan
hastalarda artmis enfeksiyon sikhdi, antibiyotik kullanimi ve hastanede uzun

kalis siiresi goriildii. Yapilan bircok calismada bu bulgular dogrulanmistir®-%%7°,
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Bu ¢alismada, malign hastaligi olupta acik cerrahi islem uygulanan hasta
grubunda orta-adir derecede malnutrisyon %47,3 hastada izlenir iken benign
hastaligi olupta endoskopik cerrahi islem uygulanan hasta grubunda %8,2
hastada izlendi. Bu ylUzden malign hastaligi olan ve agik cerrahi islem
uygulanan hastalarda ameliyat sonrasinda malnutrisyon agisindan daha dikkatli
olunmalidir.

Bizim c¢alismamizda, cinsiyete gore orta-agir derecede malndtrisyon
dagihimi anlamli bulunmamigtir (p=0,912).

Malnutrisyonu onlemek veya var olan malnitrisyonu tedavi etmek igin
uygulanan beslenme desteginin ilk agsamasi beslenme destegine gereksinim
duyan kisilerin tanimlanmasidir. Ancak genel olarak malnutrisyonu ve

derecesini saptamak tahmin edildigi kadar kolay olmayabilir*>*°.
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6. SONUG VE ONERILER

Hastanede yatan hastalarda malnutrisyonun belirlenmesinde cesitli
yontemler kullaniimaktadir. SGD, antropometrik Olcumler ve biyokimyasal
parametreler en ¢ok kullanilan parametrelerden birkagidir. MalnUtrisyon olan
hastalarda mortalite ve morbidite riskinin daha yuksek oldugu bilinen bir
gercektir.

Albuminin,  morbiditenin  preoperatif godstergesi olarak yerinin
korunmasina ragmen malnutrisyonu tanimlayabilecek ve hangi hastalarin bir
sure nutrisyonel destek almaktan fayda gorecedini dngodrebilecek bir belirteg
yoktur.

Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonuglari degerlendirdigimizde yemek
aliminda degisiklik ve GIS bulgulari %6 hastada gérilmesine ragmen
malnatrisyonun %21,6 hastada izlenmesi, cerrahi ve ek hastaliklara bagh %59,7
hastada izlenen orta-agir duzeydeki metabolik strese baglanabilir. Cinsiyete
gOre orta-agir malnatrisyon oranlarinda anlamli farkhlik izZienmemigtir.

Bizim calismamizda genel olarak malign hastaligi olanlarda benign
hastaligl olanlara goére, agik cerrahi uygulanan hastalarda endoskopik cerrahi
uygulanan hastalara goére malnutrisyon gelisme olasiligi daha yuksek
bulunmustur.

Nazogastrik sondanin olabildigince kisa tutulmasi ve gaz cikisl
beklenmeden ameliyat sonrasi 1. glnden itibaren sivi gidalarla oral alimin
baslanmasi uygun gorulmektedir. Malign hastaligi olan ve agik cerrahi
uygulanan hastalarda ameliyat dncesi ve sonrasinda mortalite ve morbiditenin

azaltilmasi amaciyla yeterli nutrisyonel destegin saglanmasi onerilir.
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8. SIMGELER VE KISALTMALAR DiziNi

MAKGC: Ust orta kas cevresi

TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligi

VKI: Beden Kitle indeksi
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ADH: Antiditretik Hormon

AMA: Kol Kas Alani
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TTR: Transtretin

CRP: C-Reaktif Protein

ESPEN: European Society of Parenteral Enteral Nutrition
RBP: Retinol Baglayici Protein

NRI: Nutrisyonel Risk indeksi

NRS-2002: Nutrisyonel Risk Taramasi 2002
INA: Temel Nutrisyonel Degerlendirme

Bi: Biyoelektriksel impedans Spektroskopisi
PCNL: Perkutan Nefrolitotomi

BPH: Benign Prostat Hiperplazisi

DJ: Double J

AUSS: Alt Uriner Sistem Semptomlari

TUR: Transuretral Rezeksiyon

UP: Uretero-pelvik

UK: Uretelyal Karsinom

GIiS: Gastrointestinal Sistem
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(EK-1) SGD (Subjektif Global Degerlendirme) Formu

HIKAYE
Son 6 ayda kilo kaybi ........ kg %........
Son 2 haftada degisiklik artis o degisiklik yok o azalma o
Yemek alimi degisiklik yok o var o sure........ hf
Tip belirlenebilirse
suboptimal kati diyet o sadece sivi diyet o
hipokalorik sivi o starvasyon o
Gastrointestinal sistem bulgulari ( 2 haftadan fazla ) yok o
bulanti o kusma o ishal o anoreksi o
islevsel kapasite azalmasi yok o var o siire.........
suboptimal ¢alisma o kendi basina hareketli o yataga bagimli o
HastallK. ...

Metabolik gereksinim stres yok o hafif o orta o agir o

FiZIK MUAYENE
Her ozellik igin: 0 = Normal, 1 = hafif, 2 = orta, 3 = agir
Derialti yag kaybiu.......... Ayak bileginde 6dem..........

Kas zayiflidgi.......... Sakral 6dem.......... Asit..........

SGD Derecesi ( bir tanesini seginiz )

lyi beslenmis o orta derecede malnitrisyono agir malnitrisyon o
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