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OZET

BAYIR H. Abant izzet Baysal Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezinde
Acik Kalp Cerrahisinde Malniitrisyon Oranlar1 ve Iliskili Risk Faktorlerinin
Arastirilmasi. Abant Izzet Baysal Universitesi. Anestezioloji ve Reanimasyon A.D.

Uzmanhk Tezi. Bolu, 2012

Malniitrisyon, saglik alanindaki gelismelere ragmen onemli bir saglik sorunudur. Yatan
hastalarda malniitrisyon oranlar1 hastane tipine ve hasta popililasyona bagli olarak
degisebilmektedir. Malniitrisyonlu hastalar malniitrisyonu olmayan hastalara gore daha
yiiksek mortalite ve morbidite oranina, daha uzun hastanede kalis siiresine, daha fazla ilag
kullanimina sahiptir. Kardiyak kageksili veya obez olan hastalar kalp cerrahisini iyi tolere
edemezler. Calismamizda, hastanemizde acik kalp cerrahisi operasyonu gegirecek hastalarin
malniitrisyon oranlarini tespit edip, iligkili risk faktorlerini arastirmay1 amacladik.

Elektif acgik kalp cerrahisi gegirecek ASA [II-1ll grubu, 40-85 yas arasi 50 hasta
degerlendirildi.NRS-2002 skoru > 3, Beden Kitle indeksi (BKI) < 18,5 kg/m? ve serum
albiimin diizeyi < 3 g/dl bulgularindan bir veya daha fazlasinin oldugu hastalar
malniitrisyonlu olarak degerlendirildi. Hastalarin preoperatif yasi, cinsiyeti, ek hastalik varligi
(DM, HT, KOAH), gecirecegi operasyon tiirii sorgulandi ve kaydedildi. Ayrica operasyon
oncesi sol ventrikiilejeksiyonfraksiyonu (LVEF) ve solunum fonksiyon testi (SFT)
parametreleri (FVC, FEV;, FEV1/FVC), hemoglobin, hematokrit, lenfosit sayisi, albiimin,
CRP ve kolesterol diizeyleri degerlendirildi. Hastalarin ekstiibasyon zamanlari, servis ve
yogun bakim iinitesinde yatis siireleri, yatis esnasinda gelisen komplikasyon ve cesidi
belirlenerek kaydedildi. Hastalarin taburcu olduklar1 giin solunum fonksiyon testleri tekrar
edildi.

Hastanemizde acik kalp cerrahisi hastalarinda % 20 oraninda malniitrisyon saptandi.
Malniitrisyon riski olan hastalarin postoperatif entiibe kalma siireleri, YBU ve serviste kalma
stireleri malniitrisyon riski olmayanlara gére daha uzun, postoperatif komplikasyon oranlari
daha yiiksek, preoperatif ve postoperatif FEV;, FVC, ve FEV/FVC ortalamalar1 daha diisiik
saptanmistir. Fakat bulgular istatistiksel olarak anlamli degildi. Ayrica fazla kilolu ve obez
hastalarin postoperatif YBU ve servis kalis siireleri daha uzun bulunmustur.

Sonu¢ olarak agik kalp cerrahisi hastalarinda yiiksek oranda malniitrisyon goriilebilir.

Malniitrisyonun bu hasta profilinde de postoperatif olumsuz etkileri vardir.

Anahtar kelimeler: Malniitrisyon, agik kalp cerrahisi, NRS-2002, beden kitle indeksi.



ABSTRACT

Bayir H. Investigation of malnutrition rates in open heart surgery and related risk
factors in Abant lzzet Baysal University of Health Research and Application Center.
Abant lzzet Baysal University Faculty of Medicine, Thesis in Anesthesiology and

Reanimation Department. Bolu, 2012

Malnutrition is a major health problem in spite of the developments in the field of health.
Rates of malnutrition in hospitalized patients may vary depending on the type of hospital and
patient population. Malnourished patients have higher mortality and morbidity rates, longer
length of hospital stay and much more drug use than patients without malnutrition. Patients
with cardiac cachexia or obese do not tolerate well the heart surgery. In our study, we aimed
to investigate rates of malnutrition in hospitalized patients undergoing open heart surgery and

the associated risk factors.

We studied 50 ASA II-lll patients aged between 40-85 undergoing elective open heart
surgery. Patients whose NRS-2002 score > 3 and/or, Body Mass Index (BMI) <18.5 kg/m2,
and/or serum albumin level <3 g/ dl were evaluated as malnourished. Preoperatively patients’
age, sex, presence of comorbid disease (diabetes mellitus, hypertension, COPD) and type of
operation were recorded. Preoperative left ventricular ejection fraction (LVEF), and values of
pulmonary function tests (FVC, FEV1, FEV1/FVC), hemoglobin, hematocrit, lymphocyte
count, albumin, CRP, and cholesterol values were recorded. Length of stay in intensive care
unit and service, type of complications that occurred during hospitalization were recorded.

Values of Pulmonary function tests were also obtained on the day patients discharged.

In our hospital, the rate of malnutrition was 20 % in patients with open-heart surgery. Patients
at risk of malnutrition had longer postoperative intubated time, length of stay in ICU and in
service, higher rates of postoperative complications and lower preoperative and postoperative
FEV1, FVC, and FEV1/FVC values than those without risk of malnutrition. But these
findings were not statistically significant. In addition, length of stay in the ICU and service

were found longer in overweight and obese patients than others.

In summary, a high rate of malnutrition can be observed in patients with open-heart surgery.

Malnutrition has negative postoperative effects in these patients.

Keywords: Malnutrition, open heart surgery, NRS-2002, body mass index



1.GIRIS

Insan viicudunun tiim fonksiyonlarini etkileyebilen ve ayni zamanda klinikte cogu kez
iizerinde durulmayan dnemli bir faktor kiginin beslenme durumudur (1). Yetersiz besin alim1
ya da sindirilmis besinleri kullanma ve absorbe etmede yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan besin

eksikligi durumu malniitrisyon olarak tanimlanir (2, 3, 4).

Malniitrisyon tibbin her dalinda klinik tedavi ve izlemde onemlidir. Ayn1 zamanda
olumsuz bazi klinik durumlarin meydana gelmesinde de 6nemli bir faktordiir. Malniitrisyonda
yara iyilesmesinde gecikme ve bozulma, bagisiklik sisteminde baskilanma, kognitif
fonksiyonlarda gerileme ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde azalma gibi 6nemli klinik
durumlar ortaya cikabilir ve bodylece her tiirlii tedavi basarisiz hale gelebilir. Bu durum

klinisyen i¢in ¢ok ciddi bir problemdir (1).

Hastane malniitrisyonu, saglik alanindaki gelismelere ve yapilan yeniliklere ragmen
giinlimiizde bir saglik sorunu olarak onemini korumaktadir. Hastaneye yatan hastalarda
malniitrisyon oranlar1 hastane tipine, hastanenin bulundugu bolgeye ve aragtirmanin yapildig:
popiilasyona bagli olarak %15 ile % 60 arasinda degisebilmektedir (5, 6, 7). Daha 6nce
yapilmis calismalarda malniitrisyonlu hastalarin malniitrisyonu olmayan hasta grubuna gore
daha yiiksek mortalite ve morbidite orani, daha uzun hastanede kalis siiresi, daha fazla ilag

kullanimi oldugu belirtilmistir (8, 9).

Beslenmenin, major cerrahi operasyon gegirecek hastalarin preoperatif ve postoperatif
hazirliginda 6nemli ve tamamlayict bir rolii vardir. Genel olarak beslenme desteginin, biiyiik
cerrahi girisim geciren hastalara uygulanmasiyla bircok komplikasyonun azaldigi ve tedavi

stirecinin 1yilestigi gézlenmistir (10).

Bir hasta cerrahiye hazirlanirken operasyonu yapacak ve takip edecek ekip tarafindan

belirli bir hazirlanma agamasi gegirir. Bu asamada hastanin beslenme durumunun belirlenmesi
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ile postoperatif komplikasyonlarin oniine gecilebilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte
cerrahi hastalarinda malniitrisyonun mortalite ve morbiditeyi dogrudan etkiledigi bir¢ok klinik

caligmalarla gosterilmistir (11, 12, 13, 14).

Acik kalp cerrrahisi hastalarinda, kanin viicut disina ¢ikip tekrardan viicut dolasimina
girmesinden dolay1 diger cerrahi hastalarindan farkliliklar gosterebilir. Acik kalp cerrahisi
hastalarinda daha fazla problem ve komplikasyon goriilmektedir. Bunun sonucunda mortalite
ve morbidite daha da artmaktadir (15). Yapilan ¢alismalar da, kardiyak kaseksili veya obez

olan hastalarin kalp cerrahisini iyi tolere edemedikleri bildirilmistir (16, 17, 18).

Daha 6nce yapilan klinik ¢aligmalar sonucunda niitrisyon degerlendirme yontemlerinin
bircok faktdrden etkilenmesine bagl olarak, bireylere 6zgii ve hatasiz sonug¢ veren niitrisyon
degerlendirme yontemi gelistirilememistir (1). Nutritional risk screening-2002 (NRS-2002),
ESPEN (European society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan yayinlanan,
hastanede yatan hastalarda olusan yetersiz beslenmenin olugma riskini saptama, yetersiz
beslenmis hastalar1 bulma ve de niitrisyon desteginin yeterliligini degerlendirme amaciyla
kullanilan bir tarama testidir. NRS-2002 klinisyenler i¢in giivenilir, uygulamasi kolay ve
malniitrisyonu 6nceden tahmin edebilme 6zelligi olan bir test olup, bu amacla hazirlanmigtir.
NRS-2002, hastadaki mevcut hastaligin ve son déonemdeki niitrisyon durumunun sorgulanarak
puanlamasinin yapildig: bir testtir (1, 4). ESPEN’ e gore malniitrisyon; NRS-2002 skorunun >
3, Beden Kitle Indeksi (BKI) *nin < 18,5 kg/mz, serum albiimin diizeyinin < 3 g/dl olmas1 ve
son alt1 ayda >% 10-15 kilo kayb1 bulgularindan bir veya daha fazlasinin olmasi olarak

tanimlanmaktadir.

Calismamizda, hastanemizde agik kalp cerrahisi operasyonu gecirecek hastalarin

malniitrisyon oranlarini tespit edip, iligkili risk faktorlerini arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon Tanim ve Onemi

Ihtiya¢ duyulan besin maddelerinin kalite ve kantite olarak eksik veya fazla alinmasi

malniitrisyon olarak tanimlanabilir. Malniitrisyon su durumlarda karsimiza ¢ikabilir (1);

1-

Kisi yasina, cinsine ve ortam 1sisina uygun miktarda ve nitelikte besin alamamaktadir
(Kismi aglik).

Hasta stres nedeniyle (multipl organ travmasi, sepsis ) normal bir bireye gore daha
fazla ‘‘Niitrient’” ihtiyact duyar, fakat bu ihtiyacin1 karsilayamaz. Klinikte en sik
rastlanan durumlardan biridir. Gorlintiste normal beslenmesine ragmen, agir
katabolizma nedeniyle malniitrisyon gelisebilir. Protein yikimi 6n plandadir.

Belli bazi makro veya mikroniitrientlerin yetersiz alimi. Ornegin yetersiz, selenyum ve
D vitamini almak gibi.

Gereginden fazla kalori alarak morbid obeziteye kadar varan bir konumda olmak.

Malniitrisyon insan viicudunu tiimiiyle etkiler. Hemen her hastaliga eslik edebilir ve

her tiirlii tedaviyi potansiyel olarak basarisiz hale getirebilir (1).

Genel olarak malniitrisyon;

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Yara iyilesmesinde bozulmaya,

Bagisiklik sisteminin baskilanmasina,

Cizgili kas kitlesinde azalmaya,

Barsak mukozasinda atrofi gelisimine,

Viicutta 6dem olusumuna,

Kognitif fonksiyonlarda gerilemeye,
Cocuklarda biiyiime ve gelismenin gerilmesine,

Insanlarin genel olarak fonksiyonel kapasitelerinde diismesine neden olur (1).



Yapilan baz1 klinik ¢aligmalarda, malniitrisyonun morbidite ve mortaliteyi,
komplikasyonlar1 (enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme) artirdigi, buna bagh
olarak da iyilesme siirecini uzattigi belirtilmistir (4, 19, 20). Ayrica baska ¢aligmalarda
da malniitrisyonun erken tespit edilmesi ile, hem hasta sagligina onemli katkilar
saglanacagi hem de hastane maliyetlerinin diislirelecegi, bundan dolay1 da beslenme
durumunun rutin olarak degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (21). Ozellikle
cerrahi hastalarda, beslenme durumunun preoperatif donemde belirlenmesi ile
malniitrisyona bagli postoperatif komplikasyonlarin Onlenmesi igin tedavi
planlanmalidir.

2.2. Malniitrisyon Tipleri

Klasik olarak malniitrisyonu ii¢ grupta incelemek miimkiindiir; marasmus, kuvasiorkor

ve miks tip (marasmikkuvasiorkor) (22).
2.2.1. Marasmus

Marasmus uzun bir aclik donemi sonrasi goriiliir. Proteinle birlikte enerji eksikligi s6z
konusudur. Hasta endojen enerji depolarimi tiiketir. Diyetteki protein/enerji orani normal
olmasina ragmen diyetin total miktar1 azdir. Hastada kas zafiyeti ile agirlik kaybi vardir.
Hastalarin serum albiimin seviyesi normal simirlardadir. Barsak tikanmasi, kisa barsak
sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve Ozafagus karsinomu gibi cerrahi
problemlerde karsilasilabilir. Olay ciddi kaseksi boyutuna ulaginca immun yetersizlik de

onemli bir faktor haline gelir ve agirlik kayb1 % 40°1 agarsa 6liimle sonuglanir (22).
2.2.2. Kuvasiorkor

Kuvasiorkor, beslenmenin yeterli enerji sagladigi, fakat protein aliminin eksik
olmasindan kaynaklanan bir beslenme yetersizligidir. Hastanede yatan hastalarda, sadece siv1

veya intravendz dekstroz soliisyonlarinin uzun siire verilmesine bagl olarak gelisebilir ve
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hipoalbliminemik malniitrisyon durumu gozlenir. Kanser, inflamatuar barsak hastaligi, yanik,
enfeksiyon, multiorgan yetersizligi gibi, ciddi hastaliklarin bir komplikasyonu olarak da
geligebilir. Hastalarin biiylik ¢cogunlugu sigsman, édemli ve asitli hastalardir. Anemi, 6dem,
karaciger yaglanmasi, deri ve sagta renk degisikligi belirtileri gorilebilir. Hiicresel
bagisikliktaki bozukluk 6n plandadir ve genellikle total lenfosit sayisi olayin baslangicinda
azalmaya egilim gosterir. Cilt testleri anerjiktir. Bu hastalardaki visseral protein diizeyi
belirgin olarak azalmistir ve damar igi onkotik basincin azalmasi ile ekstraselliiler sivi artigi
meydana gelir. Odemden dolay1 hastalarda belirgin kilo kayb1 olmaz ve bu durum hastalarda

siklikla kuvasiorkorun tani ve tedavisini geciktirebilmektedir (22, 23, 24).
2.2.3. Mikst Tip Malniitrisyon

Bu hastalarda protein-enerji yetersizligine ilaveten eser element, vitamin ve yag
asitlerinde de eksiklik s6z konusudur. Bu hastalar marasmus ve de kuvasiorkorlu hastalarda
goriilen bulgularin birlikte goriilmesiyle karakterizedir. Toplumda malniitrisyonun endemik

oldugu durumda mikst tip malniitrisyon gortilebilir (22).
2.3. Malniitrisyonu Tanima ve Niitrisyon Degerlendirilmesi

Hekimler, olgularin beslenme durumunu tespit ederek riskli hastalar1 belirleyerek
tedavilerini diizenleyebilirler. Malniitrisyon organ disfonksiyonu, mortalite, ve morbidite
olusumunda katki saglamaktadir. Niitrisyonel degerlendirme yapilarak bu durum
engellenebilir. Bu degerlendirme, kullanilmakta olan c¢ok sayida degerlendirme skalasi ile
kalitatif ve kantitatif olarak ayrintili yapilmalidir. Her degerlendirme yonteminin avantaj ve
dezavantaji vardir. Iyi bir degerlendirme metodu siibjektif ve objektif parametrelerin

birlesmesinden olugmalidir (17).

Yiiksek oranda duyarli olan niitrisyonel degerlendirme yoOntemi, malniitrisyon

belirlemede en ideal olanidir. Ayrica bu yontem niitrisyonla iligkili olmayan faktorlerden
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etkilenmemelidir. Tiim ¢aligmalara ragmen niitrisyonel degerlendirme yontemlerinin hepsi,
ayni derecede duyarli ve spesifik degildir ve bir¢ok faktorden etkilenmektedir. Heniiz hatasiz

bir malniitrisyon 6lgme yontemi gelistirilememistir (1).

Bir hastanin beslenme durumunu degerlendirirken, beslenmesinin var olan hastalik
siddetinden etkilenecegini gbz Onilinde bulundurarak hastaligin seviyesini de degerlendirmek
gerekir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi, hastanin organ fonksiyonlarin, fiziki
yapisinin, kan-idrar veya dokularinda bulunan besin unsurlar1 diizeyleri ile alinan besinin
kalite ve miktar yoniinden degerlendirilmesi anlamina gelir. Bir hastanin beslenme durumu
tedaviyi etkileyecegi icin, tedaviden once olgunun beslenme durumu degerlendirilmeli ve
tedavi siliresince tedavinin basarisini arttirmak icin belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Tam ve
dogru bir niitrisyonel degerlendirme i¢in; tibbi ve sosyal hikaye, diyet dykiisii, fizik muayene,
antropometri ve viicut kompozisyonu, biyokimyasal parametreler, enerji, protein ve sivi
gereksinimlerinin belirlenmesini igeren faktorlerin degerlendirilmesi gerekir. Degerlendirme
esnasinda bakilan parametrelerin hepsi 0zel bir amaca yonelik olarak degerlendirilir.
Degerlendirme unsurlar1 tek baslarina beslenme durumu degerlendirilmesinde yeteri kadar
duyarli ve segici degildir. Beslenme desteginden fayda gorecek veya tam tersi durumda
beslenme desteginin gereksiz olacagi hastayi tespit ederek belirlemek 6nemlidir (25-31).

Daha once yapilan g¢alismalarda, laboratuvar degerleri, antropometrik Ol¢limler ve
farkli testlerin kullanilmasina ragmen ¢esitli degerlendirme yontemleriyle degisik oranlarda
malniitrisyon tespitinde yanlis (+) ve yanlis (-) sonuglar tespit edilmistir. Bu yontemlerin
diisiik duyarlilik oranina sahip olmalari, hastalar1 bireysel olarak degerlendirmede yetersiz
kalmalarina ragmen, epidemiyolojik olarak anlamli sonuglar ¢ikardiklar1 da belirtilmistir. Pek
cok laboratuvar parametrelerin ( prealbiimin gibi ) niitrisyon tedavisinin takibinde faydali
oldugu, olgularin niitrisyon durumunun belirlenmesinde hastaya belirli bir siire ayirarak iyi bir

anamnez ve fizik muayene ile cok daha degerli bilgiler elde edilecegi belirtilmistir (22, 26).



Malniitrisyonlu hastalarin tespitinde kullanilan testlerin duyarliligindaki yiikseklik,
spesifik olmasindan daha 6nemlidir. Bunun sebebi ise, klinikte uygulanan, yalanci negatifligi
olmayan diinyaca kabul edilmis ve beslenememeye bagli komplikasyonlar1 6nceden

belirleyebilecek, ideal bir testin gelistirilememis olmasidir (22).

Hastalar, hastaneye yatirilmalarinin hemen ardindan saglik personeli tarafindan, hizli ve basit
tarama yontemleri ile malniitrisyon degerlendirmesi yapilabilir. Klinik beslenme agisindan beslenme

durumunun taramalarla ve degerlendirmelerle tespit edilmesi 6nemlidir (4, 32).

Beslenme durumunu degerlendirmedeki amacg, gerekli olan beslenme desteginin

miimkiin olan en kisa siirede baglatilmasidir (33).

Hastanin niitrisyon seviyesinin degerlendirilmesinde ¢esitli degiskenler kullanilabilir.
Bunlar; anamnez, fizik muayene, kullanilan ilaglarin sorgulanmasi, fonksiyonel incelemeler,
antropometrik Ol¢iimler, laboratuvar incelemeler (serum albiimin diizeyi), besin aliminin

(6zellikle protein alimi1) irdelenmesidir (34).

Hastaneye kabulde hastalarin beslenme durumlarinin  degerlendirilmesi ve
malniitrisyonu olan hastalara gerekli miidahalenin uygulanmasinin yararli olacag:

diisiiniilmektedir (35).

Yatan hastalar arasinda malniitrisyon ¢ogunlukla tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir. Bu
tablodan biiyilik dlclide saglik personelinin niitrisyon egitimi ve bilincinin yetersiz olmasi,
tarama, degerlendirme prokollerinin olmamasi sorumlu tutulmaktadir. Malniitrisyon

degerlendirmesinde asagidaki prensiplere uyulmalidir (30).

- Anamnez ve fizik muayene; malniitrisyona neden olabilecek tiim faktorler ve
hastanin kilo kaybi, istah durumu, ates, aldig1 tedavilerin ve kullandig: ilaglarin sorgulandigi

Oykiiyii icermelidir.



- Hastalik durumu; anamnez, fizik muayene ve viicut 1s1s1, nabiz orani ve kan basinci
gibi yatak basinda yapilan 6l¢iimlerle degil ayn1 zamanda hemogram, albiimin ve C-reaktif
proteini de iceren inflamasyonu belirten laboratuvar testleri ile de hastalik durumu ortaya

konmalidir.

- Fonksiyon degerlendirmesi; kas giicii doktor tarafindan niteliksel olarak veya
cerrahi olgularda klinik sonuglarla ¢ok uyumlu olan el dinamometresi ile de niceliksel olarak
degerlendirilebilir. Hastanin egzersiz toleranst ve solunumu sorgulanmalidir. Tepe akim veya
FEV; oOl¢iilmelidir. Ayn1 zamanda hastanin duygu durumu da Profile of Mood States (POMS)

skorlama sistemi ile belirlenebilir.

- Laboratuvar testleri; inflamasyonun ve hastaligin ciddiyeti degerlendirilir. Ayrica

Fe, Ca, K, Zn, P, Mg, gibi minerallerdeki 6nemli degisiklikler de saptanabilir.

- Sivi dengesi; hastada dehidratasyon veya 6dem muayenesi yapilarak, giinliik kilo
takibi yapilmali ve gerektiginde bazi durumlarda iire, kanda kreatinin ve elektrolit seviyeleri

Ol¢iilmelidir (30).

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde; hastanin Oykiisii ve fizik
muayene, antropometrik dl¢timler, spesifik besin yetersizliklerini (6zellikle prtotein) gdsteren
biyokimyasal degerler, sistemik tarama ve degerlendirme testleri kullanilmaktadir (26, 36,

37).

Daha once yapilan tiim caligmalara ragmen bireylere 6zgii ve hatasiz sonug¢ veren
malniitrisyon degerlendirme yontemi gelistirilememistir. Bunun nedeni degerlendirme
yontemlerinin pek ¢ok faktorden etkilenmesi olabilir. Buradan ¢ikan sonugla; bir hastanin
tedavisinde beslenme durumunun degerlendirilmesi sadece ‘‘6lgme yontemleri’” ile degil,

ilaveten hekimlik ile ilgili bilgi birikimlerinin de kullanilmasini gerektirmektedir (1).



2.3.1. Beslenmeye Yonelik Anamnez Almak

Hastanin niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde hastanin detayli dykiisti biiyiik
Oonem tagimaktadir. Ayrintili bir anamnez birgok laboratuvar dlglimiinden daha degerlidir ve
hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi igin esastir (22, 26). Beslenme Oykiisiinden
makro ve mikro besin 0gelerinin alimi, aldig1 besinin kalitesi ve gesitliligi, besin tercihleri

belirli oranda tespit edilebilir (31).

Hastanin 6ykiisii alinirken beslenme aligkanliklari, besin tercihleri, ¢igneme ve yutma
zorluklar1 malniitrisyon sebebi olabileceginden iyice sorgulanmalidir (28). Son kilo
degisikligi ve bu degisikligin olus siiresi, istah ve tat degisiklikleri, beslenme
aliskanliklarindaki farkliliklar, besin intoleransi ve besin alerjileri hastanin Gykiisiinde ¢ok
onemlidir. Ayrica son donemde fark edilen fonksiyonel kapasite degisikligi, gastrointestinal
sistem yakinmalari, ¢igneme ve yutma fonksiyonlari, mevcut hastalik durumlari, kemoterapi
ve malignite Oykiisii ve kronik aligkanliklar (alkol, sigara gibi) beslenme durumunun

belirlenmesinde gézden kagmamasi gereken unsurlardir (22, 26, 31).

Hastanin besin alimimin saptanmasi niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde
onemlidir. Ozellikle besin aliminin saptanmasi esnasinda kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi
gerekir. Bu besin aliminin saptanmasi i¢in farkli yontemler gelistirilmistir. Bununla birlikte
hastanin yasi, egitim durumu, zeka diizeyi, psikolojik durumu gibi bazi nedenlerden dolay:
dogru kayit tutulmasi engellenebilmektedir (27). Bireyin besin aliminin saptanmasina ve

beslenme Oykiisiinde su yontemler kullanilabilir;

v' 24 Saatlik Hatirlama

v Besin Tiiketim Kaydi

v" Besin Tiiketim Sikligt



v" Besin Aliminin Gozlenmesi

Klinisyen olgularin niitrisyonel hikayesi ile tam bir beslenme degerlendirmesi yapmis
olur. Anamnez alirken, malniitrisyonun derecesinin tespit edilmesi, yetersiz besin tiiketim

stiresi onemlidir. Yani siire ne kadar uzunsa, durum o kadar agirdir (1).

Hastalarda malniitrisyon tanisi koyarken dikkate alinmasi gereken en 6nemli etken
kilo kaybidir. Bunu klinisyenler kilogram olarak veya yiizde olarak belirtebilir. Ayn1 zamanda
anamnez alirken ne zamandan beri kilo verdigi ve kilo kaybetmeye ne zaman bagladig1 iyi

sorgulanmalidir (38, 39).

Yagh hastalarda yandas hastaliklar malniitrisyon gelisiminde 6nemli bir nedendir. Bu

yiizden eslik eden hastaliklar ve hastanin kullandig: ilaglar dikkate alinmalidir (40).

Beslenmeye yonelik anamnez alirken, hastanin son 6 ay icinde istemsiz olarak
alisilmig viicut agirliginin % 10’undan fazlasini kaybetmis olmasi, son 1 ay i¢inde istemeden
viicut agirhiginin %5’inden fazlasini kaybetmis olmasi ve viicut agirligimin ideal viicut

agirhigmin %20’sinden fazla veya az olmasi durumunda, malniitrisyonu diistinmek gerekir

(D).

Beslenme durumu degerlendirmesinde hastanin yasini ve cinsiyetini 6zellikle goz
oniinde bulundurmak gerekir. Ciinkii erkekler malniitrisyon gelisimine kadinlara gore daha
yatkindir. 60 yas tizeri olgular normal beslendiklerinde dahi, besin 6gelerini yeterince absorbe

edemeyebilecekleri icin, malniitrisyon acisindan daha fazla risk altindadirlar (1).

Hastanin yutma fonksiyonlarin1 bozan etkenlerin bilinmesi anamnez de 6nemlidir
(timor, radyoterapi v.s. bagli mekanik engel, kusma, bulanti, anksiyete nedeniyle istahsizlik,
disfaji ya da aspirasyon). Hastanin beslenme aligkanliklarinin da sorgulanmasi gerekir.

Ornegin alkol tiiketiyor mu ?, maddi durumu nasil ?, vejeteryan m1 ?, hastalifa veya yasina
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bagli besin aliminda kisitlama var m1 ?, herhangi bir besine alerjisi var mi1 ?, ekstra vitamin
destegi aliyor mu? gibi. Diger yandan hastanin normal beslenmesine ragmen ishal, kusma ve
fistiil gibi kayiplardan dolayr malniitrisyon geligebilir. Tiim bunlar sorgulanirken hastanin
medikal Oykiisii de iyice sorgulanarak malniitrisyon varligi veya riski tespit edilmelidir.
Ozellikle travma gecirmis veya biiyiik cerrahi gecirecek hastalarda malniitrisyon gelisme
egilimi yiiksektir. Hastanin 6zge¢misinde kullandigi ilaclar ve almis oldugu tedaviler (

kemoterapi, radyoterapi ) de malniitrisyon riskini artirmaktadir (1).
2.3.2. Fizik Muayene

Iyi bir anamnez sonrasi degerlendirme etkili bir fizik muayene ile devam eder.
Hastanin niitrisyonel degerlendirmesinde, fizik muayene tek basma yeterli olmayip, diger
beslenme parametreleri ile birlikte kullanildiginda daha etkindir. lyi bir fizik muayene, hastay
bas-boyun kismindan ayaklarina kadar etkili bir sekilde degerlendirerek yapilmalidir.
Temporal ve ¢igneme kaslarin atrofiye ugramis olmasi ve gozlerinin ¢ékmiis olmasi, ayak
bileklerinin 6demli olmasi, bireyin hareketlerini yavas ve gii¢siiz bir sekilde yapmasi ve
hekimin sorularina ge¢ ve gii¢ cevap vermesi malniitrisyonu diisiindiiriir. Deri degisiklikleri,
odem, fonksiyonel kapasitelerde azalmalar, vitamin ve mineral yetersizliklerine ait bulgular

malniitrisyonu diistindiirmektedir (1, 41).

Protein aliminin azalmasina bagl olarak, o6zellikle sa¢ rengindeki degisiklikler,
onkotik basincin azalmasindan dolay1 viicudun sakral bolgesinde ve ayak bileklerinde olusan
sislikler, asit ve anazarka goriinimii hekim tarafindan degerlendirilmelidir. Ayrica fizik
muayenede, hastada hepatomegali olup olmadigr da degerlendirilmelidir (22, 26). Diger
yandan eser element eksikliklerine bagl bulgular da fizik muayenede klinisyen tarafindan

degerlendirilmelidir. Kseroftalmi, keratoplazmi, tetani, anemi bulgulari, periferik néropati ve
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kas gii¢siizliigii, dil renginde degisiklik ve glossit, ekstremitede dokiintiiler malniitrisyon

lehine bulgular olarak diistiniilmelidir (22).
2.3.3. Antropometrik Olciimler

Antropometrik Olgiimler, protein ve yag deposunun O6nemli bir gostergesidir ve
beslenme durumunun saptanmasinda klinisyen i¢in biiylik 6nem tagir. Hastalarin beslenme
durumlarin1 daha dogru ve etkin bir sekilde degerlendirmek i¢in, antropometrik Olgiimleri
siirekli ve diizenli kullanmak gerekir (1). Antropometrik Ol¢limler, hastanin niitrisyon

durumunu etkin bir sekilde gosterebilir (34).

Antropometrik dlgiimler, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, basit arag gereclerle
yorumlanabilmesi nedeniyle Onemli avantajlara sahiptir. Viicut boyutlarinin belirlenmesi,
ekstremitelerde kesitsel kas alaninin dl¢iilmesi, bolgesel deri alt1 yag doku kalinliginin tespit
edilmesi ile hastanin niitrisyon durumu hakkinda bilgi verir. Klinisyen, bu ol¢iimlerden elde
ettigi verileri referans ve standartlarla karsilastirilarak degerlendirir (41, 42). Diger yandan
viicut besin depolarinin miktarini, bioelektrik empedans, viicut dansitometrisi, ultrasonografi,
izotop diliisyonu, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans
gorlintiileme yontemleriyle de saptanabilir. Fakat bu yontemler pahali, bulunabilirligi sinirh

ve zaman alic1 olduklari i¢in klinisyenler tarafindan fazla tercih edilmemektedir (43, 44).

Antropometrik 6l¢iimler, hastanin viicuduna ait dl¢limlerin sistemli bir sekilde elde
edilmesini ve bu 06l¢iim degerlerinin bir biitiin olarak degerlendirilmesini kapsamaktadir.
Antropometrik olglimler, hastanin niitrisyon durumunu gosteren anatomik degisiklikler
hakkinda bilgi verir. Kas ve yag miktarinin objektif bir bigimde 6l¢iimiinii saglar. Hastanin
agirhigl, boyu ve cilt kivrim kalinhigr olgtimleri sik kullanilan atropometrik dl¢timlerdendir

(45, 46).0Olgularin beslenme destek tedavisinin izlenmesinde de faydalidir. Klinik ve
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epidemiyolojik caligmalarda, yasli hastalarin niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde

antropometrik 6l¢timler kullanilmaktadir ( 47 ).

Antropometrik Ol¢limlerin kullanilma amaci, yagsiz viicut kitlesini ve yag depolarini
degerlendirmektir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kitle indeksi (BKI) (agirlik/boy?),
triseps cilt kivrim kalinliklari, subskapular deri kivrim kalinligi, kol ¢evresi 6l¢iimleri, baldir

cevresi Ol¢iimleri en sik kullanilan antropometrik 6lgiimlerdir (48, 49, 50).
Antropometrik dl¢limler su siniflama yapilarak da incelenebilir;

Viicut agirhgr ve boy uzunlugu: Malniitrisyon tespitinde agirlik Olglimii en sik
kullanilan 6l¢timlerden biridir. Agirlik Slgiimleri intravendz sivi uygulamalarindan, viicutta
olusan Odemden, asitle sonuglanan sivi degisikliklerinden ve ditliretik tedavisinden
etkilenebilir. Agir klinik durumlarda, hastaya verilen edilen sivinin bir boliimii damar i¢inden
damar dis1 bosluga gecer. Sivinin {igiincii bosluga gegmesi sonrasi, hastanin kilosu artar veya
hastanin beklenen kaybindan daha az miktarda kilo kaybi olur. Bunun sonucunda klinisyeni
yaniltabilecek &lgiimler ortaya cikabilir. Olgiim yaparken bu durum her zaman gdz 6niinde
bulundurulmahidir. Hastalarin ideal viicut agirhgini  belirlemede en sik  kullanilan
yontemlerden biri, 1964 yilinda Amerika Diyabet Dernegi tarafindan yaymninlanan Dr.

Hamwi’nin skorlama sistemidir.
Kadim i¢in: ilk 1,5 m i¢in 45 kg ve her 2,54 cm i¢in ilave 2,3 kg
Erkek icin: ilk 1,5 m i¢in 45 kg ve her 2,54 cm i¢in ilave 2,7 kg

Ideal viicut agirhgini tespit etmek icin boy uzunlugu ol¢iimii de kullanilabilir.
Klinisyen boy wuzunlugunu dogrudan Ol¢emediginde, viicut bdlmelerinin veya diz

uzunlugunun dl¢iimlerinden faydalanabilir. Boy uzunlugu su sekilde hesaplanabilir;

Kadm i¢in (cm ) : 64,19 - [ 0,04 x yas (y1l ) ] +[ 2,02 x diz uzunlugu ( cm ) ]
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Erkek i¢cin (cm ) : 84,88 - [ 0,24 x yas (y1l ) ] +[ 1,83 x diz uzunlugu (cm ) |

Viicut yapisinin belirlenmesi: Bunu bir 6l¢iim olarak degil de bir kavram olarak
degerlendirmek gerekir. Viicut yapisi, dirsek genisligine ve bilek ¢evresine gore yorumlanir.

Ince, orta ve iri olarak tanimlanabilir (1).

Viicut agirh@min degerlendirilmesi: Klinisyen ideal viicut agirligi orani, alisilmis
viicut agirhik orani ve agirlik kaybi oranlarina bakarak hastanin malniitrisyon derecesi
hakkinda fikir sahibi olabilir. Hastanin agirligi, ideal viicut agirligi yiizdesine gore normal,
hafif malniitrisyon, orta derecede malniitrisyon ve agir malniitrisyon (< % 70) olarak
degerlendirilir. Agirhik kaybi1 orani, nutrisyonel degerlendirmede kullanilan 6nemli
Olciimlerdendir. 1936°da Studley tarafindan yapilan (51) calismada, peptik iilser cerrahisi

geciren hastalarin kilo kaybi1 orani arttikga mortalitenin de arttig1 bildirilmis.

Agirlik Kaybir Orani: (Alisilmis Viicut Agirhigr - O andaki agirligr) / Alisilmis Viicut

Agirligt x 100 seklinde hesaplanabilir ( 1, 26, 52 ).

Beden Kitle indeksi: Bu parametre hem protein enerji malniitrisyonunu, hem de
obezite degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir yontemdir. BKI (kg / m?) : Agirlik (kg) /
Boy 2 (cm?). Diger degerlendirme parametrelerinde oldugu gibi BKi’yi degerlendirirken de
hastanin anamnezi ¢ok 6nemlidir. BKI’yi degerlendirirken, diger yontemler kullanilmazsa
veya son donem hastalik hikayesi gdz Onilinde bulundurulmazsa yaniltict sonuglar elde

edilebilir (53, 54, 55, 56, 57). BKI degerlendirmesini su sekilde yapabiliriz;

< 18.5 kg/m? zay1f (malniitrisyon)
18.5-24.9 kg/m? normal kilolu
25-29.9 kg/m? fazla kilolu
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30-34.9 kg/m? obezite I.derece
35-39.9 kg/m? obezite 11. derece

>40 kg/m? obezite Ill.derece

Viicut Kompozisyon Ol¢iimleri: Giiniimiizde kullanilan pek ¢ok indirekt metod
vardir. Ust orta kol gevresi (UOKC), iist orta kol kas alan1 (UOKK), iist orta kas gevresi
(UOK) ve cilt kivrim kalmhigi, yagsiz viicut dokusunun saptanmasinda kullanilan
olgtimlerdendir. Bu yontemler, hastada meydana gelen degisimleri tespit edebilir. Deri kivrim
kalinligini 6lgerken genellikle triseps cilt kivrim kalinligr kullanilir. Bu islem kaliper denilen
bir alet ile yapilir. Kronik besin yetersizliginde triseps cilt kiviim kalinliginda azalma
beklenir. Hasta ayaktayken, hastanin kullanmadig1 kol dirsekten 90°° lik agiyla biikiilerek
Ol¢ciim yapilir. Olekranon ve akromion ¢ikintilart arasindaki orta nokta isaretlenir. Kol serbest
iken kaliper ile isaretli yerden 6l¢iim yapilir. Bu islem oldukga dikkat gerektiren bir islemdir.
Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda, bu islemi uygulayanlar arasinda % 20’ ye yakin bir hata
orani tespit edilmistir. Bundan dolay1 islem birkag¢ kez tekrarlanarak ortalama deger alinmasi
uygun olur. Erkeklerde 6 mm’ den, kadinlarda da 13 mm’ den az oldugu durumlar ( 10

persentilin alt1 ) kotii beslenmenin gostergesidir (1, 4, 30, 43, 58, 59).

Ust orta kol gevresi Ol¢iimii, hasta ayakta iken kol dirsekten 90° biikiilii vaziyette
yapilir. Dirsekte olekranon ¢ikinti ile omuzda akromial ¢ikint1 arasi orta nokta tespit edilir ve
Ol¢ciim yapilir. Bu islem oldukca kolay ve hata pay1 az olan bir islemdir. Hastanin agirliginin
tespit edilemedigi durumlarda klinisyen icin kullanish bir 6l¢iim yontemidir. Doku, kas, sivi

ve yag kitlesinin toplamin1 yansitabilen bir 6l¢iim degeridir (30, 41, 42, 60).
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2.3.4. Biyokimyasal Parametreler

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde biyokimyasal parametreler siklikla
kullanilmaktadir. Hastalik siddetini saptamada etkin bir yontemdir. Hastanin mevcut
durumuna bagl olarak K, Zn, Fe, Ca, Mg gibi minerallerin eksikligini belirlemede yardimci
olur. Bu parametreler alblimin, transferrin, kreatinin, trigliserit, hemoglobin ve hematokrit

diizeyleri, total lenfosit sayisi, kan ve idrarda vitamin ve mineral diizeyleridir (1, 4, 27, 61).

Serum Albiimin: Daha 6nce yapilan ¢alismalarda serum albiimin degeri 2.5g/dl altinda
olan hastalarin cerrahi mortalitesinin yiiksek oldugu bildirilmis. Bununla birlikte inflamasyon
durumunda hastada malniitrisyon durumu olugsmadan da serum albiimin seviyesi diisebilir.
Ciddi yanik hastalarinda serum alblimin seviyesi 24 saat igerisinde diigebilir. Serum alblimin
diizeyi cerrahi riski gostermesine malniitrisyonu tam olarak yansitamayabilir. Alblimin
yaklagik olarak 18-20 giin gibi uzun bir yar1 dmre sahiptir. Kisa yar1 démre sahip olmasindan
dolay1, malniitrisyonu olan bir hastada niitrisyon desteginin etkinligini 6l¢gmede alblimin
kullanilamayabilir. Bununla birlikte her laboratuvarda kolayca yapilabilmesi nedeniyle
klinisyenler tarafindan sik olarak kullanilmaktadir. Hipoalbliminemi, malniitrisyon diisiiniilen
bir hastada tan1 koyma amaciyla degil de, hastanin prognozu agidan degerlendirilmelidir ( 1,

22, 43, 62-66)

Kreatinin: Klinik pratikte idrarla atilimi kas kitlesini yansitir. Kas kitlesi fazla olan ve
agir sporla ugrasanlarda idrar atilimi yiiksek iken, tiikenmis hastalarda seviyesi distktiir.
Hastanin 24 saatlik idrar kreatinin degeri, boya gore standardize edilmis degerler ile
karsilastirilarak Kreatinin Boy Indeksi (KBI) hesaplanir. Bu hesaplamadan ¢ikan sonuca gore

yiizde olarak niitrisyon durumu belirlenir (48, 26, 4, 61).
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2.3.5. immiinolojik testler

Immiin sistem, diger sistemler gibi malniitrisyondan etkilenir. Malniitrisyonlu
hastalarda daha ¢ok hiicresel bagisiklik deprese olur. Total lenfosit sayist ve T hiicre orani
azalmaktadir. Klinik pratikte immiinolojik durumu ortaya koyan testler, hastanin niitrisyon
durumu hakkinda da bilgi verebilir. Niitrisyon desteginin immiin sistem {izerine olumlu
etkiside vardir. Ancak malignite, enfeksiyon ve yanik gibi bazi klinik durumlarda bu testlerin
etkinligi azalmaktadir. Daha Once yapilan klinik c¢aligmalarda, malniitrisyonlu hastalarda
enfeksiyon goriilme riskinin, morbidite ve mortalite oranlarinin da arttigi gosterilmistir (26,

67, 68, 69, 70).

Total lenfosit sayisi: Malniitrisyon igin spesifik olmamakla birlikte sepsis gibi
immiinosiipresyon olusturan bir¢ok klinik durumda seviyesi azalir (1). Daha 6nce yapilan
klinik caligmalarda, niitrisyon destek tedavisi sonrasinda hastalarin lenfosit sayisindaki artig

ile niitrisyon durumundaki diizelme arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmis (22).
2.3.6. Sistemik Tarama ve Degerlendirme Yontemleri

Hastanin takibi ve tedavisinde, malniitrisyon tanisinin konulmamasi ve malniitrisyon
tedavisinin yapilmamasi problem olusturmaktadir. Malniitrisyon tarama ve degerlendirme
protokollerinin eksikligiyle birlikte saglik personeli egitiminin de yeterli olmamas: bunun
sebepleri arasindadir (18). Beslenme tarama testleri, malniitrisyon riski tasiyan hastalarin
tamamen veya tamamina yakinini taniyabilecek kadar duyarli olmalidir. Ayn1 zamanda bu
yontemler kolay anlasilabilir ve rakamsal olarak skorlanabilir olmalidir. ESPEN bu amagla
2003 yilinda toplumun, hastanede ve yash bakim merkezlerindeki yatan hastalarin niitrisyon

durumlarin belirlemek i¢in kilavuzlar yaymlamistir (4, 30).

Daha once yapilan bir ¢ok klinik ¢alismada hastanede yatan hastalarin biiylik bir

kisminda malniitrisyon saptanmistir. Bu hastalarin ¢ogunlugu hastaneye kabul esnasinda
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malniitrisyonludur. Takip esnasinda da hastalarda yetersiz beslenme gelisebilmektedir.
Beslenme durumunu taramanin esas amaci hastanin niitrisyonel durumundan kaynaklanan

olas1 sonuglar1 belirleyebilmektir (1).

Caligmalar yapilirken, klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi O6nceden dogru bir
sekilde belirleyebilecekleri ve gerekli onlemleri alabilecekleri degerlendirme ydntemlerin

olusturulmasi hedeflenmistir (22, 26, 71).

Niitrisyon degerlendirme parametreleri tek baslarma kullanildiklarinda yeterli
olamayabilirler. Bu nedenle, bu degerlendirme parametrelerinin bir araya gelmesi ile seciciligi
ve duyarlilig1 yliksek indeksler ve degerlendirme yontemleri olusturulmustur. Bu sayede
klinisyenlerin, malniitrisyonu 6nceden ve cok daha dogru bir sekilde tespit edebilecekleri

diisiiniilmeketedir (26, 24, 72, 73).

2.3.6.1. NRS 2002

ESPEN tarafindan yaymlanan NRS 2002, hastanede yatan hastalarda olusan yetersiz
beslenmenin olugma riskini saptama, malniitrisyonlu hastalari bulma ve de niitrisyon
desteginin yeterliligini degerlendirme amaciyla kullanilan bir tarama testidir. NRS 2002,
yaglaria bakilmaksizin hastanede yatan tiim hastalarin beslenme durumlarinin taramasi igin
onerilen bir yontemdir. Klinisyenler i¢in giivenilir, uygulanmas: kolay ve malniitrisyonu
onceden tahmin edebilme 6zelligi olan bir testtir. Hastadaki mevcut hastalik ve hastanin son
donemdeki niitrisyon durumu sorgulanarak puanlama yapilir. Bu tarama yonteminin bir
avantaji da hekim disinda hemsire ve diger saglik personeli tarafindan da uygulanabilir

olmasidir (1, 4).

NRS 2002 var olan randomize klinik c¢aligmalara dayanmaktadir. Bu test hastaligin

siddetiyle artmis niitrisyonel ihtiyaclar1 derecelendirir (6). Elektif cerrahi ve iirolojik
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operasyon geciren hastalarla ilgili daha Once yapilan calismalarda, NRS 2002 testinin

giivenilir oldugu bildirilmistir (74, 75, 76).

NRS 2002 testi iki asamadan olusur. Ik asamada 4 adet soru bulunmaktadir. Eger ilk
boliimdeki sorunun herhangi biri ‘evet’ ise, 2. basamaktaki tarama yontemine gegilir. Eger
tlim sorularin yanit1 ‘hayir’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hastaya major bir ameliyat
planlaniyorsa, ameliyatla ilgili risklerden hastay1 koruyacak niitrisyonel bir plan yapilmalidir
(1, 4). ikinci asamada ise skorlama yapilarak hastalar degerlendirilir. Hastalarin skorlamasi;
niitrisyonel durumundaki bozulmayla ilgili skor, hastaligin siddetiyle ilgili skor ve yas
diizeltmesinin toplamlarindan olusur. Testin ikinci asamasindaki her bir degerlendirme

boliimii i¢in skorlama; yok (0), hafif (1), orta siddette (2) ve agir (3) seklinde yapilir.
2.4. Malniitrisyon ve Cerrahi

Cerrahi miidahaleler hastanin tedavisine katki saglamakla birlikte viicudu olumsuz
sekilde etkilemektedir. Cerrahi stres, viicudun anabolik ve katabolik denge durumunu
katabolizma lehine cevirebilir. Postoperatif donemde, klinisyenin c¢esitli miidahalelerle
katabolizmay1 anabolizmaya dondiirmesi gerekir. Perioperatif tedavide, beslenme destegi ile

katabolizmanin en aza indirilmesi 6nemlidir (4, 77).

Operasyon gecirecek hastalarin bir ¢cogunda niitrisyon tedavisi sonras1 daha hizli bir
iyilesme saglanmaktadir. Cerrahi hastalar genellikle agizdan beslenebilen hastalardir.

Niitrisyon tedavisinin ana prensibi, yeterli oral enerji ve protein alimini saglamaktir (4, 77).

Beslenme, major cerrahi operasyon gegirecek hastalarin preoperatif ve postoperatif
hazirliginda 6nemli ve tamamlayici bir rol oynamaktadir. Beslenme desteginin, bilyiik cerrahi
girisim gegiren hastalarda, yara acilmasi ve anastomoz kagagi gibi komplikasyonlar1 azalttigt

gosterilmistir (10).
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Malniitrisyon, cerrahi hastalarin belirli bir kisminda goriiliir. Bununla birlikte,
malniitrisyon goriilen hastalarda mortalite oranlart daha yiiksek, iyilesme donemi ve
hastanede kalim siiresi daha uzun ve komplikasyon gelisme riski oldukg¢a fazladir. Son
yillarda yapilmis perioperatif niitrisyonel destekle ilgili ¢alismalar, hangi hasta gruplarmin

niitrisyon destek tedavisinden olumlu yonde etkilenecegini ortaya koymustur (4, 77).

Ayrica cerrahi miidahalenin neden oldugu travma, malniitrisyona bagli olusan klinik
durumlan ve komplikasyonlar1 artirmaktadir. Bundan dolayi, cerrahi tedavinin basarisini
arttirmak icin hastalarin niitrisyon destegi almasi1 gerektigi bildirilmistir (78). Cerrahi islem
uygulanacak tiim hastalara, yetersiz beslenme ve operasyonla iligkili riskler nedeniyle tarama

ve degerlendirme testleri uygulanmalidir (4, 77).

Malniitrisyon, cerrahi hastalarda yara iyilesmesinde bozulmaya, iyilesme siiresinde
uzamaya, enfeksiyonlara yatkinligin artmasina (akciger, lriner sistem ve yara yeri
enfeksiyonu), anastomoz ayrilmasina, yatak yaralari gibi olumsuz klinik durumlarin ortaya

cikmasina neden olabilir (79).

2.5. Acik Kalp Cerrahisi

2.5.1. Tamim ve Tarihge

Acik kalp cerrahisi terimi, kalp akciger makinesinin gelistirilmesiyle birlikte KBP’1n
(kardiyopulmoner bypas) kalp cerrahisinde kullanilmasiyla ifade edilmeye baslanmistir (80).
Konjenital kalp veya biiyiilk damar defektlerinin onarimi, kapak onarim ve replasmani,
assendan aort anevrizmasi, travmatik kalp ve biliyllk damar lezyonlarinin onarimi,
miyokardiyal revaskiilarizasyon, akinetik segment ve miyokard tlimorlerinin ¢ikarilmas: ve
kalp transplantasyonu acik kalp cerrahisinde yapilmaktadir (81). A¢ik kalp cerrahileri, viicut
dis1 dolagim, diger bir ifade ile KPB kullanilarak (on-pump) ya da KPB kullanilmaksizin

yapilmaktadir (82). Acik kalp cerrahisi teknigi ve ¢alisan kalpte yapilan uygulamalar olmak
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tizere iki 6nemli teknik mevcuttur. Bu iki teknigin kombinasyonu uygulanabilse de, cerrahi
ekip tarafindan temelde bu iki teknikten birisi tercih edilir (82, 83). Kalp cerrahisinde, cerrahi
girisimin basartyla uygulanabilmesi i¢in 6zellikle sahanin kansiz ve hareketsiz olmasi1 gerekir.
Bunun icin kalp ve akcigerlerin dolasim dis1 birakilmasi, ayni zamanda viicudun diger
kisimlarina yeterli derecede dolasimin saglanmasi gerekir. Kalp akciger makines adi verilen
cihazla, kalbin pompalama gorevi ve akcigerlerin solunum fonksiyonlart saglanir. Dolagimin
kalp akciger makinesi ile stirdiiriildiigii bu duruma ekstrakorporeal dolasim, yapilan isleme ise

kardiyopulmoner bypas (KPB) denir (84, 85).

Kardiyopulmoner bypasin gelisim asamasinda ilk olarak dolagim fizyolojisinin
anlasilmasina yonelik ¢alismalar yapilmistir. Kanin pihtilasmasinin engellenmesi, hareketinin
saglanmasi ve ventilasyonun saglanmasina yonelik arastirmalar yapilmistir. Heparin 1915
yilinda bir tip 0grencisi Jay McLean tarafindan bulunmustur. Kalp akciger makinesinin
gelisimine 1930’Iu yillarda yaptig1 ¢alismalar ve yayinlarla John Gibbon’un 6nemli katkilari

olmustur (80).

1951 yilinda Clarence Dennis ve arkadaglari tarafindan, kalp akciger makinasi
kullanilarak ilk kardiyak cerrahi gergeklestirilmistir. Atrial septal defekt nedeniyle opere
edilen bu ilk hasta ek kardiyak sorunlar nedeniyle kaybedilmistir. Bundan sonra 1953 yilinda
Atriyal Septal Defekt (ASD) tanisi olan 18 yasinda geng bir hastanin ameliyati John Gibbon
tarafindan gerceklestirilmistir. Bundan sonra bir ¢ok ekip tarafindan basarili ve basarisiz
operasyon gergeklestirilmistir. Ulkemizde ise kalp akciger makinesi ile ilk agik kalp ameliyati
1960 yilinda Hacettepe Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. Bu ameliyatta 20 yasinda geng
hastaya ASD tamiri, M. Tekdogan tarafindan gergeklestirilmistir. A¢ik kalp ameliyatlar serisi
1962°de A. Aytag ve M. Tekdogan tarafindan siirdiiriilmiistiir. Ik kapak ameliyatlarini ise S.

Ersek, K. Beyazit ve arkadaslar1 gergeklestirmistir (80).
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2.5.2. Kardiyopulmoner Bypas ve Kalp Akciger Makinesinin Komponentleri

Kalp akciger makinesi veya KBP, kalp ve akcigerin fonksiyonunu yani, pompalama
ve ventilasyon goérevini gegici olarak yapar (86). Vendz kami kalpten baska bir tarafa
yonlendiren, oksijen ilave eden, karbondioksiti uzaklagtiran ve kani farkli pompalar
araciligiyla biiyiikk bir artere geri veren teknik bir iglemdir. Sonugta, kalpten gegen kanin
tamamina yakini ve akcigerlerden gecen akimin biiyiik bir kism1 durdurulmus olur. Fizyolojik
olmayan bu islem esnasinda arteriyel basing diisiiktiir ve akim genellikle pulsatil degildir (83).
Cesitli organ ve dokularda farkli boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine
ragmen ¢ogu zaman alternatifi olmayan bir yontemdir. Bu organ hasarini minimuma indirmek
icin sistemik hipotermi kullanilir. Ayrica kalbi korumak i¢in topikal hipotermi ve kardiyopleji

soliisyonu kullanilir (81, 83, 86).

Kalp akciger makinesi su komponentlerden olusur: vendz kaniil ve vendz rezervuar,
oksijenator, 1s1 degistirici, pompa, arteriyel filtre ve artreriyel kaniil. Bu sistemde kullanilan
malzemeler sentetik, polikarbonat, polietilen, teflon, polivilklorid, teflon ve poliiiretan gibi
toksik olmayan maddelerden yapilmistir (86). Ayrica sistemde oksijen satiirasyonu, basing ve
181 izlemi i¢in monitérler ve alarmlar bulunur (81). Giiniimiizde rezervuar, oksijenator ve 1s1
degistiricinin birlikte {iretildigi ve tek kullanimlik olan malzemeler mevcuttur. Ayrica
sistemde, kanin toplanmasi (kardiyotomi aspirasyonu), sol ventrikiiliin venti, kardiyopleji

sollisyonlari i¢in aksesuar pompalar da bulunur (81, 83, 86).

22



Resim 1. KPB makinesi

Rezervuar: 3-5 L kapasiteli, hastadan kan1 bir veya iki vendz kaniil vasitasi ile
toplayan haznelerdir. Yer ¢ekimi etkisi ile kan rezervuara dolar. Vendz basing diisiik oldugu
icin kanin tamamina yakinin rezervuara akisi, hasta ile rezervuar arasindaki yiikseklik farki ile
gerceklesir. Bazen sisteme havanin karismasi ile meydana gelen tikanmiklik sonucu akim
engellenebilir. Bu rezervuar ayrica sivi, kan ve ila¢ verilmesini de saglar. Baz1 durumlarda
vendz drenaj destegi gerebilir. Operasyon esnasinda rezervuardaki sivi seviyesi ¢ok
onemlidir. Eger rezervuar bosalir ve seviyesi de azalirsa ana pompaya hava girer ve dliimciil
hava embolilerine neden olabilir. Bu seviye ¢ok yakin takip edilmelidir ve alarm sisteminin

bulunmasi gerekebilir (81, 83, 86).

Pompalar: Operasyon esnasinda kalbin gorevini goriirler. Rezervuarlara toplanan kan,
belirli bir basing altinda ve akim hizinda oksijenatdre ve ardindan arteriyel sisteme
pompalanir. Bunun disinda, ameliyat alanindaki biriken kanin aspire edilerek tekrar dolagima

dondiiriilmesini ve cerrahi islem esnasinda sol ventrikiiliin dekomprese edilmesini saglayan
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pompalar da mevcuttur. Birkag¢ farkli pompa tipi vardir. Esas olarak roller ve santrifugal tipi

pompalar kullanilmaktadir (81, 83, 86).

Santrifugal pompalar konsentrik koni seklindedir. Koni seklinde donen elementlerin
olusturdugu merkezkac kuvvetiyle igerisinden gegen kan, konik yapinin ucuna ve pompanin
¢ikisina dogru ilerler. Giivenilir, tek kullanimlik ve de ¢alismasi kolaydir. Non-pulsatil bir
akim elde edilir. Pompa durduruldugunda kan akimi arteriyel hattan pompaya dogru geri
doner ve kaniilasyon yerlerinden hat i¢ine hava girer. Bu durumun 6nlenmesi i¢in pompa
durduruldugunda arteriyel hat klemplenmelidir. Bu yapidaki pompalarda kan elemanlari

hasar1 az diizeydedir ve daha az antikoagiilasyon gerektirir ( 81, 83, 84, 86, 87 ).

De Bakey tarafindan gelistirilen roller tipi pompalar iglerine yerlestirilmis olan
tiiplerin silindirik rollerler tarafindan belirli bir yonde sikistirilamsiyla galisir ve boylece akim
olusur. Bu pompa sisteminde esas prensip, istenen miktarda ve siirede, fizyolojik kalp
debisine yakin basingta kani pompalamaktir. Olusan kan akimi dakikadaki devir sayisi ile

direkt orantilidir. Kardiyoplejik soliisyonlar1 vermek icin de bu tipte pompalar kullanilir (81,

83, 86, 88).

Oksijenator: Kani1 genis bir ylizeye yayarak oksijen ile temasini, bdylece kanin
oksijenlenmesini ve karbondioksit atilimimi saglar. Ayni zamanda kanin hemolizini
engellemek ve sekilli kan elemanlarmin hasarini en aza indirmek 6nemlidir. Bubble ve
membran oksijenatdr olmak tizere iki farkli oksijenatér mevcuttur. Bubble oksijenatdrde kan
akimma kiiclik kabarciklar verilir. Bu kabarciklar sayesinde kanla genis bir temas yiizeyi
saglanir ve gaz degisimi gerceklesir. Kan-gaz karisimimin kopiigl giderilerek oksijenize kan
hastaya verilir. Ozellikle uzun siiren olgularda kanin sekilli elemanlarma zarar verdigi igin
giiniimiizde fazla tercih edilmemektedir. Membran tipi oksijenatorde ise kan ile gaz arasinda

direkt temas yoktur. Silikon veya poliprolen mikropor membran araciligi ile kan ile gaz
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ayrilir. Kan hasarinin biiytlik bir kismi ilk dakikalar igerisinde olur. Vaporizator ilave edilerek
volatil anestezik de gaz girisine eklenebilir. Oksijenatdriin gaz akimi, hastanin kan gazlarini

normal seviyede tutacak sekilde ayarlanir (81, 83, 86).

Is1 degistirici: KPB esnasinda viicut 1sisinin kontrolii i¢in énemli bir komponenttir.
Kan oksijenatdrden sonra 1s1 degistiriciden gecer. Bu degistiricinin iginden gegen suyun
sicakligina bagl olarak kan sogutulur veya isitilir. Bu 1s1 transferi kondiiksiyon ile olur.
Genellikle bypas esnasinda orta dercede hipotermi kullanilir (28-28°C). Bazi kompleks
vakalarda dolagimin tamamen durdurulmasi gerekir. Boyle durumlarda derin hipotermi (15
°C) gerekebilir. Cerrahi iglem bittikten hemen sonra hasta 1sitilmaya baslanir ve viicut 1s1s1
normale gelmeden bypas sonlandirilmaz. Isinma doneminde olugsabilecek baloncuklar

sistemin i¢ine kurulan filtre ile yakalanabilir (81, 83, 86).

Arteriyel filtre: Bu filtreler sistemdeki pihti, yag partikiilleri, doku pargaciklari ve gaz
embolilerini yakalamak i¢in kullanilir. Kan hastaya verilmeden dnce, naylon ya da polyester
yapilmis, 27-40 pm’lik filtrelerden gegirilir. Genellikle kan, ¢ikan aorttadaki kaniil aracig ile

hastaya verilir (81, 83, 86).

2.5.3. Acik Kalp Cerrahisi Sonrasi1 Goriillen Komplikasyonlar

Acik kalp cerrrahisi hastalarinda diger cerrahi hastalarina oranla daha fazla problem ve
komplikasyon goriilebilir. Bu hastalarda kanama problemleri, enfeksiy6z, norolojik ve
solunumsal promlemler goriilebilir. Viicudun tiim sistemleri belirli bir oranda
etkilenebilmektedir. Diger cerrahilere gore farklilik gdstermesinin sebebi, kanin viicut digina
cikip tekrardan viicut dolagimima girmesi olabilir. Sistemler iizerinde geri doniislii ve geri

dontissiiz hiicre hasar1 meydana gelir (89).

Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Miyokard hasar1 kalp cerrahisi sonrast mortalite

ve morbiditenin en dnemli nedenidir. Kalp tiim organlar gibi mikroembolilere, protea ve
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sitokinlere, aktive noétrofillere ve bolgesel olarak hipoperfiizyona maruz kalir (90, 91).
Hastadaki mevcut miyokard hasarina, operasyon esnasinda uygulanan KPB ilave katkilarda
bulunabilir. Kardiyak fonksiyon bozuklugunu tarif etmek amaci ile genelde “stunning” terimi
kullanilmaktadir. Stunning, operasyon esnasinda iskemi olan bdlgede perfiizyonun tekrar
saglanmasindan sonra hiicre 6limii olmadan miyokard fonksiyon bozuklugunun olmasidir.
Serbest oksijen radikallerinin salinmasi, ekstraselliiler kollajen matriks hasari, sarkoplazmik
retikulum disfonksiyonu, kalsiyum artis1 ve mitokondrilerde yetersiz enerji iiretimi stunning
nedenleri olarak sayilabilir (92, 93). Buna bagli olarak uzun siiren agir iskemilerde hasarlarin
diizelmesi saatler ya da gilinler alabilir (94). Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda miyokard
hasar1 ventrikiil fonksiyonu normal oldugu durumda tolere edilebilir. Fakat diisiik ejeksiyon
fraksiyonuna sahip ventrikiil, miyokard hasarindan daha fazla olumsuz olarak etkilenir. Bu
durum, klinikte ciddi postoperatif komplikasyonlar goriilmesine neden olabilir. Agik kalp
cerrahisi gecirmis hastalarda olusan dolasim yetmezliginin sebepleri, hipovolemi, uzun siireli

preoperatif kalp yetmezligi, aritmi, uzun perfiizyon, hipoksi olabilir (81).

Kalp cerrahisi operasyonu geciren hastalarin, operasyon sonrast donemde yaklagik
tigte birinde ciddi kardiyak ritim bozukluklari goriiliir (95). Bu hasta grubunda yaklasik %10-
30 gibi siklikla siniis tasikardisi ve atriyal fibrilasyon goriiliir (96, 97). Ozellikle atriyal
fibrilasyon kardiyovaskiiler nedenlere bagli mortaliteyi de artirmaktadir (98). Daha 6nce
yapilan klinik caligmalarda operasyon sonrasi goriilen atrial fibrillasyonun, hastanede ve
yogun bakimda kalis siiresini, operasyon maliyetini 6nemli oranda arttirdigi bildirilmistir
(97). Ayrica agik kalp cerrahisi gecirmis hastalarin belirli bir kisminda perioperatif MI

gortlebilir (99).

Solunum Sistemine Ait Komplikasyonlar: Pulmoner disfonksiyon, kalp cerrahisi
sonrasi ¢ok sik olarak goriilebilir ( 90 ). Agik kalp cerrahisi sonrasi goriilen solunum sistemi

komplilkasyonlar1 igerisine atelektazi, diafragma disfonksiyonu, bronkospazm, uzamis
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ventilasyon, pnomotoraks, pulmoner emboli girer ( 99 ). KPB ameliyati olan hastalarin
yaklasik % 20 kadar1 postoperatif donemde 48 saate kadar ventile edilebilir. Ozellikle akut
solunum sikintis1 sendromu (ARDS) gelisen hastalarda bu durum yiiksek mortalite ile
iliskilidir (90).

Postoperatif ~donemde erken solunum egzersizi atelektazinin ve diger
komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkilidir. Pulmoner disfonksiyonun nedenleri interstisyel
pulmoner 6dem ve asir1 bronsial sekresyon olusumu, iskemi reperflizyon hasari, toraks
anatomisini bozan sternotomi olabilir. Daha Once yapilan caligmalarda, akciger kapasitesi
sinirlt olan hastalarda operasyon Oncesi uygulanan solunum iyilestirmelerinin cerrahi
mortaliteyi azaltti§i, mekanik ventilasyon siiresini ve hastanede kalig siliresini azalttig
bildirilmistir (90, 100). Ayrica kap cerrahisi sonras1 goriilen agri, hastanin derin nefes alma ve
oksiirme giicilinii ciddi derecede azaltir. Solunum komplikasyonlarini arttirir. Hastalarda frenik
sinir zedelenmesine bagli olarak diafragmatik disfonksiyon meydana gelebilir (101). Bunun
disinda bronkospazm, pnomotoraks ve pulmoner emboli de belirli oranlarda goriilmektedir

(99, 102).

Renal Sisteme Ait Komplikasyonlar: Agcik kalp cerrahisi operasyonu sonrasi
hastalarda prerenal, renal ve postrenal kaynakli problemler olabilir. Diliretiklerin asir
kullanim1 ve hemoglobinin neden oldugu tiibiiler obstriikksiyon renal komplikasyonlara neden
olabilir (81). Kardiyak operasyon ge¢irecek hastalar, operasyon sonrast akut bobrek
yetmezligi gelisimi acisindan risk altindadirlar (103). 70 yas iizeri, diyabetes mellitus,
gecirilmis kalp operasyonu, konjestif kalp yetmezligi ve uzamis operasyon kalp cerrahisi
hastalarinda postoperatif renal fonksiyon bozuklugu i¢in risk faktorleridir. Postoperatif bobrek
yetmezliginin sebepleri arasinda perioperatif diisiik kardiyak debi veya hipotansiyon, KPB’in
sebep oldugu mikroembolik, sitotoksik ve hiicresel hasarlar, operasyon oncesi renal hastalik

bulunmaktadir. Diisiik kardiyak debi renal perfiizyon basinglarini azaltir, anjiyotensin {iretimi
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ve renin salgilanmasina sebep olur. Bunun sonucunda da renal kan akimi daha da diiser.
Ayrica KPB sonrasinda hastalarda yaklasik olarak % 1-5 oraninda diyaliz gerektiren akut
bobrek yetmezligi gelisebilir ( 90 ). KPB sonrasi goriilen fazla hemoliz sonucu hemoglobin
silendirleri renal tiibiillerde tikanma meydana getirebilir. Bunun sonucunda akut tiibiiler

nekroz tablosu meydana gelebilir ve bu durumda prognoz kotiidiir (104, 105).

Norolojik Komplikasyonlar: Tiim viicut aktivitelerini kontrol eden beyin, diger
organlarda saptanamayan veya onemli olmayan kiiclik hasarlardan etkilenebilir. Fonksiyon
kayiplari ile klinikte karsilasilabilir (90). Her ne kadar hipotermi ile beynin iskemik hasardan
koronuldugu disiiniilse de, KPB sirasindaki iskemik hasara en duyarli organ beyindir (106).
Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen norolojik komplikasyonlarin ¢ogu bolgesel hipoperfiizyon,
O0dem, mikroemboli ve dolagimdaki sitokinlerin etkisine bagli olarak ortaya ¢ikar.
Ateroskloretik pargalar, hava ve yag embolisi beyin hasarina neden olan ana mikroemboli
cesitleridir. Ozellikle masif hava embolisi beyinde biiyiik bir iskemik hasara neden olur. KPB
sonras1 hastalarda en sik koma, deliryum ve konfiizyon goriilebilir. Norolojik hasarin
olusmas1 i¢in risk faktorleri, proksimal aortik ateroskleroz, ndrolojik hastalik, DM, HT ve
pulmoner hastalik Oykiisii, yas, asir1 alkol tiiketimi, perioperatif hipotansiyon, operasyon
giiniinde olusan disritmi ve konjestif kalp yetmezligidir (90). Noronal hasarin KPB disinda
sebepleri de vardir. Hastalarda postoperatif goriilen inme insidansinda KPB’1n kullanildig: ve
kullanilmadig1 hastalar arasinda herhangi bir farkliligin olmadig1 belirtilmistir (107, 108).
Intraoperatif tansiyon diisiikliigii yaygin bir sekilde ndéron hasarina neden olurken, emboliler
cogunlukla fokal serebral nekrozlara neden olmaktadir. Ayrica artan yasla birlikte riskin de
arttigi baz1 caligmalarda belirtilmistir. Kalp cerrahisi sonrast olusan norolojik hasarin

biyolojik belirtecleri nonspesifiktir ve klinik tanida bir sonuca gotiiremeyebilir (90).

Enfeksiyoz Komplikasyonlar: Kardiyak cerrahi sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar

yaklagik olarak % 3-4 oraninda goriilmektedir. Mediastinit, safen ven greftinin alinan bolgede
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yara yeri enfeksiyonu, endokardit, gogiis duvarinda cerrahi yara yeri enfeksiyonu, sternal
enfeksiyon, sepsis, pulmoner enfeksiyonlar, damarsal girisim yeri enfekiyonu, iiriner sistem
enfeksiyonu ve gastrointestinal sistem enfeksiyonlar1 kalp cerrahisi geciren hastalarda goriilen
enfeksiyoz komplikasyonlarin baglicalaridir. Enfeksiyonlar morbidite ve mortalite artisina,
yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadirlar. BKi >
40 kg/m2 olan hastalarda, preoperatif periyotta hemodiyaliz tedavisi alanlarda, 85 yas tstii
olan hastalarda, preoperatif immiinsiipresif tedavi gorenlerde, DM hastalig1 olanlarda ve 3 ya
da daha fazla damar revaskiilarizasyonu yapilanlarda enfeksiyon riski artmaktadir (109, 110,

111, 112).
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. Verilerin toplanmasi

Calismamiza Etik Kurul’un 2012/35 karar numarali onay alinarak, A.I.B.U. Saglik
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Subat 2012 ile Ekim
2012 tarihleri arasinda, elektif agik kalp cerrahisi gecirecek ASA II-111 grubu, 40-85 yas arasi
52 hasta ¢alismaya alindi. 2 hasta exitus sonrasi ¢alismadan ¢ikarildi ve ¢alisma sonunda 50
hasta degerlendirildi. Hastalarin hepsi ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve onamlar1 alind.

Olgularin kalp ve damar cerrahisi servisine yatigindan sonraki ilk 24 saat igerisinde
niitrisyon durumlari NRS-2002 yéntemi, BKi ve serum albiimin diizeyleri ile belirlendi.
Agirlik ve boy degerleri tespit edilerek BKI (kg/m?) oranlar1 hesaplandi, kaliper cihazi ile
triseps cilt kivrim kalinligr ve mezura ile st orta kol ¢evresi 6l¢iildii. Hastalarin preoperatif
olarak yasi, cinsiyeti, ek hastalik varligt ( DM, HT, KOAH ), gecirecegi operasyon tiirii
sorgulandi1 ve kaydedildi. Ayrica operasyon dncesi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)
ve SFT ile solunum fonksiyon testlerine ait degerler (FVC, FEV;, FEV1/FVC), hemoglobin,
hematokrit, lenfosit sayisi, alblimin, CRP, ve kolesterol degerlerine bakildi ve kaydedildi.

Antropometrik Olgiimler:

BKI: Viicut agirhgimn boy uzunlugunun karesine béliinmesi ile elde edildi.

UOKC: Akromion ile olekranon arasi uzunluk belirlenip orta nokta isaretlendikten
sonra mezura ile 6l¢iildii.

TCKK: Triseps cilt kiviim kalinligi standart bir kaliper ile olgildii (Holtain,
Crymmych, UK). Hasta ayaktayken, hastanin kullanmadigi kolu dirsekten 90°” lik aciyla
biikiildiikten sonra olekranon ve akromion c¢ikintilar1 arasindaki orta nokta isaretlenerek
kaliper ile isaretli yerden 6l¢iim yapildi.

Tiim hastalara operasyondan yaklasik 10 saat once 0,5 mg Xanax tb. (Pfizer) oral

olarak verildi. 20 dk. once i.v. 2 mg midazolam verilerek premedikasyon uygulandi.
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Operasyon odasina alinan hastalar, standart DII derivasyonundan EKG, kalp atim hiz1 (KAH),
periferik oksijen satiirasyonu (SpOy), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB) takibi i¢in monitorize (Drager, Infinity Delta) edildi.
Uygun bir vene 18 veya 16 G i.v. katater takilarak % 0,9 NaCl infiizyonu basland1 ve 0,05-
0,07 mg/kg midazolam ile sedasyon sonrasit Allen testi uygulandi. Dominant olmayan eldeki
radiyal artere 20 G i.v. katater ile girildi ve invaziv arteriyel monitorizasyon saglandi.

Anestezi indiiksiyonundan Once hastalar 2-3 dakika silireyle %100 oksijen ile
solutulduktan sonra hastalara i.v. 0,05-0,07 mg/kg midazolam (Dormicum®, Roche,
Switzerland) ve 2-3 pg/kg fentanil (Fentanyl, Abbott, Chicago), 2 mg/kg propofol ( Propofol
%1 fresenius i.v. enjektabl emiilsiyon, Fresenius Kabi) uygulandi. 0,6 mg/kg rokuronyum
bromid (Esmeron®, Organon, Holland) ile kas gevsemesini takiben entiibasyon
gerceklestirildi. Entiibasyonun hemen 6ncesi ve sonrasinda hastalarin SAB, DAB, OAB ve
KAH degerleri kaydedildi. Entlibasyon sonrasi santral vendz kaniilasyon uygulandi.

Anestezi idamesinde %50 oksijen, %50 hava karisimi igerisinde %0,8-1,2
konsantrasyonda izofluran (Forane®, Abbott, ingiltere) kullanild1. Hastalara 40 dakika arayla
20 pg/kg midazolam, 0,1-0,2 mg/kg rokuronyum bromid uygulandi. Kalp akciger pompasi
stiresince izofluran kapatildi. Mekanik ventilasyon normokarbi saglanacak sekilde uygulandi.
Intraoperatif donemde gereginde ve yogun bakim iinitesine transport Oncesi, opioid ve
nondepolarizan ndéromiiskiiler bloker ajan tekrarlandi. Tiim olgularda; cerrahi girisim tipi,
kardiyopulmoner bypas ve kros klemp siiresi kaydedildi.

Hastalar %100 oksijen ile ventile edilerek yogun bakim iinitesine alindi. Yogun bakim
iinitesinde kan gazlar1 ve vital bulgulari normal olup weaning kriterleri uygun olan hastalar
cerrahi ekiple birlikte ekstiibe edildi. Hastalarin ekstiibasyon zamanlar1 kaydedildi.

Hastalarin servis ve yogun bakim {initesinde yatis siireleri, yatis esnasinda gelisen

komplikasyon ve ¢esidi belirlenerek kaydedildi. Hastalarin taburcu olduklar1 giin SFT ile
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solunum fonksiyon testlerine ait degerler (FVC, FEV;, FEV1/FVC) kaydedildi.

3.2. Verilerin degerlendirilmesi

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Windows 18,0 programi kullanildi. Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel metotlar (Ortalama, Standart sapma) ile birlikte normal dagilimin
incelenmesi i¢in Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda ikiden fazla grup durumunda, normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda tek yonlii (One way) Anova testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Tukey testi kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla
grup durumunda, normal dagilim gOstermeyen parametrelerin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Mann
Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren grup igi karsilastirmalarda Repeated
measures of Anova, farkliliga neden olan 6l¢iimiin tespitinde Bonferroni testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Veriler ortalama
(ort) £ standart sapma (SS) veya yiizde olarak gosterildi. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 41-81 arasinda degisen 35 (% 70) erkek ve 15 kadin (% 30) olmak
iizere toplam 50 hasta alindi (sekil 1). Hastalarin yas ortalamasi 64,42 + 9,50 seklinde idi.
Tiim hastalar1 agirliklar1 bakimindan degerlendirdigimizde ortalamalari 75,22 + 13,83 ve BKi

ortalamalar1 27,61 & 5,01 seklinde idi. Hastalara ait demografik veriler tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

(ortalama = SS)
Yas (y1l) 64,42 £ 9,50
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 35/15
Boy (cm) 165,42 £ 9,00
Agirlik (kg) 75,22 + 13,83
BKi (kg/m®) 27,61 +5,01

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim1

40
35
30
25
20
15 4

W kadin

m erkek

Hastalarin preoperatif niitrisyon durumlari degerlendirildi. NRS 2002 skoru > 3

ve/veya serum albiimin diizeyi < 3 g/dl ve/veya BKI < 18,5 kg/m2 olan hastalar malniitrisyon
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bakimindan riskli olarak degerlendirildi. Degerlendirme sonunda 10 hastada (% 20)

malniitrisyon riski saptandi (Sekil 2).

Sekil 2. Hastalarin preoperatif niitrisyon durumlari

malniitrisyon orani %

70 -

60 -

50 ~

40 -~

30 A
20

risk var

risk yok

B malnditrisyon orani %

Malniitrisyon bakimindan risk altinda olan ve olmayan hastalarin preoperatif bakilan

Hb, Hct, lenfosit sayisi, CRP, total kolesterol, LV EF (%), FEV;, FVC ve FEVi/FVC

ortalamalar1 degerlendirildi. CRP disindaki biitiin parametrelerin ortalamalar1 malniitrisyon

tespit edilen hastalarda diisiik tespit edildi, CRP ise yiiksek olarak saptandi. Fakat bulgular

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin preoperatif Hb, Hct, lenfosit sayisi, CRP, total kolesterol, LV EF (%),

FEV1, FVC ve FEV1/FVC ortalamalarinin niitrisyon durumlarina gore degerlendirilmesi

Malniitrisyonu riski

Malniitrisyon riski olmayan hastalar
olan hastalar (n:10) (n:40) P degeri
(ortalama * SS) (ortalama + SS)
Hb (g/dl) 12,95 £ 1,62 13,49 + 1,56 >0,05
Hct (%0) 38,97 £4,98 39,85 + 4,35 >0,05
Lenfosit sayis1 (K/uL) 1590 = 1061 1961 £+ 955 >0,05
CRP 25,93 £25,72 9,41 + 8,40 >0,05
Total kolesterol 184,92 + 43,28 >0,05
173,50 £ 41,16
(mg/dl)

LV EF (%) 47,5+12,96 51,62 +10,21 >0,05
FEV: 1,72 £ 0,49 2,57 +0,89 >0,05
FVC 2,12+ 0,69 3,14+ 1,07 >0,05
FEV1/FVC (%) 0,82+ 0,07 0,82+0,13 >0,05

Malniitrisyon bakimindan risk altinda olan ve olmayan hastalarin boy, agirlik, triseps
cilt kivrim kalmlig, iist orta kol g¢evre uzunlugu, BKI ortalamalari degerlendirildi.
Malniitrisyon riski olan hastalarin boy ortalamasi, agirlik ortalamasi, BKI ortalamasi
malniitrisyon riski olmayan hastalara gore daha diisiik saptandi. Fakat bulgular istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin niitrisyon durumlarma gore boy, agirlik, triseps cilt kivrim kalinlig, tist

orta kol ¢evre uzunlugu, BKI ortalamalari

Malniitrisyon riski olan
hastalar (n:10)

(ortalama + SS)

Malniitrisyonu riski
olmayan hastalar (n:40)

(ortalama + SS)

Boy (cm) 162,50 £ 5,70 166,15 9,56

Agirlik (kg) 71,15+ 16,77 76,24 + 13,04

BKi (kg/m°) 27,10+ 7,19 27,74 + 4,42
Triseps cilt Kadn 23,00+ 1,41 18,46 + 4,82

kivrim kalinh@

(mm) Erkek 10,62 + 2,44 11,33 + 3,08

Ust orta kol Kadin 32,75+ 0,35 30,07 + 4,47
cevresi (cm) Erkek 25,62 +£3,91 28,07 +£2,97

Hastalarin preoperatif hesaplanan BKI’leri degerlendirildi. BKI 18,5 kg/mz’nin altinda

2 hasta tespit edildi. Hastalar BKI’ne gore gruplandirildiginda en fazla hasta sayis1 BKI 25-29

kg/m? olan grupta tespit edildi. Hastalarm BKI dagilimi tablo 4 ve sekil 3°de gosterildi.
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Tablo 4. Hastalarin BKI degerlerine gére dagilimi.

BKI Hasta sayisi % N
< 18,5 kg/m* 2 % 4
18,5 — 24,9 kg/m* 14 % 28
25,0 - 29,9 kg/m® 20 % 40
30,0 - 34,9 kg/m* 8 % 16
35 - 39,9 kg/m* 5 % 10
>40 kg/m* 1 % 2
50 % 100

Sekil 3. Hastalarin BKi’lerine gore dagilinmi

40 A
30
20 A
m BKi
10 | '
0 T T T T . .:
<185 18.5- 25-29.9 30-34.9 35-39.9 >40
kg/m2 24.9 kg/m2  kg/m2  kg/m2  kg/m2
kg/m2

Hastalarin BKI’ne gére postoperatif YBU ve serviste kalma siireleri degerlendirildi.
BKI > 30 kg/m2 olan hastalarin YBU ve servis kalis siireleri daha uzun saptandi. Bulgular

istatistiksel olarak anlamli degildi (tablo 5).

37



Tablo 5. Hastalarin BKi’lerine gore postoperatif YBU ve servis kalis siireleri

YBU (giin) Servis (giin)
BKi
(Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
< 18,5 kg/m* 433 +3,21 6,00 + 1,73
18,5 - 24,9 kg/m® 4,38 + 4,33 7,00 + 2,23
25 - 29,9 kg/m® 3,15+2,62 6,80 + 4,13
30 - 34,9 kg/m” 5,25+6,01 7,50 + 3,81
35 - 39,9 kg/m” 6,40 + 4,82 14,20 + 12,98
>40 kg/m* 10 45

Hastalarin ameliyat yontemine gore dagilimi ise tablo 6 ve sekil 4’de gosterilmistir.

Operasyon esnasinda pompaya giren hasta sayisi (on-pump), pompaya girmeyen (off-pump,

calisan kalpte koroner bypas) hasta sayisindan daha fazla tespit edildi.

Tablo 6. Hastalarin ameliyat yontemine gore dagilimi

Yontem Hasta sayisi (n) % N
Pompaya giren hasta sayis1
44 % 88
( on-pump)
Pompaya girmeyen hasta
6 % 12
sayis1 (off-pump)

Toplam hasta say1s1 50 % 100

38




Sekil 4. Hastalarin ameliyat yontemine gore dagilimi

Ameliyat yontemi

B On-pump

H off-pump

Malniitrisyon bakimindan risk altinda olan ve olmayan hastalar operasyon esnasinda
kardiyopulmoner bypas pompasina girme durumlarina gore degerlendirildi. Malniitrisyon
bakimindan risk altinda olan hastalarin tamami pompaya girerek operasyana alindi, risk
altinda olmayan hastalarin ise 34’ (% 84) pompaya girerek operasyona alindi. Bulgular

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin niitrisyon durumlarina gére KPB pompa durumlari

Malniitrisyon riski
Malniitrisyon riski
olmayan hastalar P degeri
olan hastalar (n:10)
(n:40)
Pompaya giren
hastalar 10 34 P>0,05
(‘on-pump)
Pompaya girmeyen
0 6 P >0,05
hastalar (off-pump)
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Caligmaya alinan hastalar ameliyat tiplerine gore degerlendirildi. KABG operasyonu

geciren hastalarin dagilimi ve yiizdeleri tablo 8 de gosterildi.

Tablo 8. Hastalarin ameliyat tipine gore dagilimi

Ameliyat tipi Hasta sayisi % N
KABG 31 % 62
Kapak 6 % 12

KABG + Kapak 10 % 20
Anevrizma 3 % 6

Malniitrisyon bakimindan risk altinda olan ve olmayan hastalar operasyon tiplerine

gore degerlendirildi. Bulgular istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05) (tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin niitrisyon durumlarina gére ameliyat tipi.

Malniitrisyon riski olan | Malniitrisyon riski olmayan
Ameliyat tipi
hastalar (n, yiizde) hastalar (n, yiizde)
Koroner 6 (% 60) 25 (% 62,5)
Kapak 1 (% 10) 5 (% 12,5)
Koroner + Kapak 3 (% 30) 7 (% 17,5)
Anevrizma 0 3(%7,5)

Toplam 10 (% 100) 40 (% 100)
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Hastalarin preoperatif NRS-2002 skorlar1 degerlendirildi. Hastalarin NRS-2002 skoru

dagilimi tablo 10°da ve sekil 5’de gosterildi.

Tablo 10. Hastalarin preoperatif hesaplanan NRS 2002 yontemine gore dagilimi

NRS 2002 skoru Hasta sayisi (n) % N
Skor 1 32 % 64
Skor 2 11 % 22

Skor >3 7 % 14
Toplam 50 % 100

Sekil 5. Hastalarin preoperatif NRS skorlarina gére dagilima.

NRS skoru
70%
60%
50%
40%
30% B NRS skoru
20%
0% .
skor 1 skor 2 skor>3

Hastalarin NRS-2002 skoruna gdre postoperatif YBU ve serviste kalis siireleri
degerlendirildi. NRS-2002 skoru > 3 olan hastalarin postoperatif YBU nde ve serviste kalis
stirelerinin ortalamas1t NRS skoru < 3 olan hastalara gore daha fazla tespit edildi. Ama

bulgular istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05) (tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarn preoperatif NRS 2002’ye gore postoperatif YBU ve servis yatis siireleri.

NRS 2002 Skoru < 3 (risk yok) > 3 (risk var) P degeri
YBU (giin)
(ortalama = SS) 4,06 £+ 3,69 6+597 p>0,05
Postop Servis (giin)
(ortalama = SS) 7,86 £5,72 11,85 + 14,74 p>0,05

Hastalarin alblimin seviyelerine gore dagilimlari degerlendirildi. Alblimin seviyesi

<3,0 g/dl olan 2 hasta tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 12. Hastalarin albiimin seviyesine gore dagilimi

Albiimin seviyesi (g/dl) Hasta sayisi Yiizde (%)
<30 2 % 4
3,0 ve iistii 48 % 96

Albiimin seviyesi <3,0 g/dl olan hastalarm postoperatif YBU yatis siiresi ortalamasi

4,57 + 2,99 giin, albiimin seviyesi 3,0 g/dl ve iistii olan hastalarm postoperatif YBU yatis

stiresi ortalamasi 4,30 + 4,24 giin seklinde tespit edildi. Albiimin seviyesi <3,0 g/dl olan

hastalarin postoperatif servis yatis siiresi ortalamasi 11,00 + 15,04 giin, albiimin seviyesi 3,0

g/dl ve tistii olan hastalarin postoperatif servis yatis siiresi ortalamasi 8,00 = 5,69 giin olarak

bulundu. Albiimin seviyesi <3,0 g/dl olan hastalarm hem postoperatif YBU yatis siiresi hem
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de postoperatif servis yatis siiresi daha uzun olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi ( p>0,05) (Tablo 13).

Tablo13. Hastalarin albiimin seviyelerine gore postoperatif YBU ve servis yatis siireleri

Albiimin seviyesi <3 >3 p degeri
(g/dl)
Postoperatif YBU 4,57 +2,99 430 £ 424 0> 0,05
(giin)
(ortalama + SS)
Postoperatif Servis 11,00 £ 15,04 8,00 £ 5,69 p > 0,05

(giin)
(ortalama = SS)

Malniitrisyon bakimindan risk altinda olan hastalarin % 80’1t HT ve % 30’u DM’a

sahipti. Malniitrisyon riski olmayan hastalarda bu oranlar daha diigiik tespit edildi. Fakat

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p > 0,05) (tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin niitrisyon durumlarina gore ek hastalik yoniinden dagilimi

Malniitrisyon riski

Malniitrisyon riski

Ek hastahk olan hastalar olmayan hastalar p degeri
(n, %) (n,%)

HT 8, % 80 29,% 72,5 P>0,05

DM 3, % 30 11, % 27,5 P>0,05
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Preoperatif malniitrisyon riski olan hastalarin postoperatif YBU’nde kalis siiresi

postoperatif serviste kalis siliresi malniitrisyon riski olmayan hastalara gore daha uzun

bulundu. Fakat bulgular istatistiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin preoperatif malniitrisyon durumlaria gore postoperatif YBU ve servis

yatis siireleri.

Malniitrisyon
risk yok risk var p degeri
durumu
YBU (giin)

4.0+3.76 5.70£5.10 P>0,05

(ortalama = SS)

Postop Servis (giin)

7.95+591 10.30 £12.32 P>0,05

(ortalama = SS)

Malniitrisyon riski olan hastalarin postoperatif YBU’ nde entiibe kalma siirelerinin

ortalamasi, malniitrisyon riski olmayan hastalarin postoperatif YBU’nde entiibe kalma

slirelerinin ortalamasina gore daha uzun tespit edildi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin preoperatif malniitrisyon durumlarina gére YBU’nde entiibe olarak

gecirdikleri siireler.

Malniitrisyon riski Malniitrisyon riski P deseri
olan hastalar olmayan hastalar e8¢
Entiibe gecirdikleri
siire (saat)
+ =+
(ortalama + SS) 13,55 + 20,05 7,22 +3,32 P>0,05

Tablo 17°de hastalarin malniitrisyon durumlarina gore postoperatif gelisen
kardiyovaskiiler ve enfeksiyoz komplikasyon oranlar1 gosterildi. Malniitrisyon riski olan
hastalarin tamaminda (10 hasta) enfeksiyoz komplikasyon gelisirken, malniitrisyon riski
olmayan hastalarin % 15’inde enfeksiyoz komplikasyon gelisti. Ayrica malniitrisyon riski
olan hastalarin kardiyovaskiiler komplikasyon gelisme orani, malniitrisyon riski olmayan

hastalara gore daha yiiksek saptandi. Fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p > 0,05).

Tablo 17. Hastalarin malniitrisyon durumlarina gore postoperatif gelisen kardiyovaskiiler ve

enfeksiydz komplikasyon oranlari

Malniitrisyon riski | Malniitrisyon riski
var yok p degeri
(n, %) (n, %)
Enfeksiyoz

] 10, % 100 6, % 15 P>0,05

komplikasyon
Kardiyovaskiiler

) 4,% 40 12, % 30 P>0,05

komplikasyon
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Hastalarin preoperatif ve postoperatif taburcu olduklar1 giin SFT Olc¢timleri
degerlendirildi. Malniitrisyon riski olan hastalarin preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC, ve
FEV1/FVC ortalamalari, malniitrisyon riski olmayan hastalara gore daha diisiik tespit edildi.

Bulgular istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p > 0,05) (tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin niitrisyon durumlarina gore preoperatif ve postoperatif SFT degerleri

Malniitrisyon riski Malniitrisyon riski P degeri
var yok
Preoperatif FEV, 1,72+0,49 2,57+ 0,89 P >0,05
(ortalama = SS)
Preoperatif FVC 2,12+ 0,69 3,14+ 1,07 P>0,05
(ortalama = SS)
Preoperatif
FEV./FVC 0,82 £ 0,07 0,82 +0,13 P> 0,05
(ortalama = SS)
Postoperatif FEV, 1,08 +0,22 1,48 + 0,54 P>0,05
(ortalama = SS)
Postoperatif FVC 1,53 + 0,49 1,86 + 0,60 P>0,05
(ortalama = SS)
Postoperatif
+ SS)

Hastalarin niitrisyon durumlarina gore entiibasyon oncesi ve sonrasit SAB, DAB, OAB
ve KAH ortalamalar1 degerlendirildi. Malniitrisyon riski olan hastalarin entiibasyon oncesi ve
sonrast SAB, DAB ve OAB ortalamalar1 malniitrisyon riski olmayan hastalara goére daha
yiiksek, KAH ortalamalari ise daha diisiik saptandi. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin niitrisyon durumlaria gore entiibasyon oncesi ve sonrasi hemodinamik

degerleri
Malniitrisyon Malniitrisyon deseri
riski var riski yok p s
SAB E“g‘:lllzziy"“ 91,50 + 6,38 101,27 + 14,73
(Ortalama + - P>005
sS) Entiibasyon 122,30 + 14,04 133,35 £ 22,66
sonrasi
DAB fnubasyon | 52,50 +5.38 58,30+ 11,55
(Ortalama + - P> 005
39) Entiibasyon 67.50 + 7,41 72,62 £ 13,12
sonrasi
oA | FMuPANOR | 66704616 73,00 = 13,10
Ortalama + - P>005
sonrasi
KAH | Frabasyon | 75 404 16,11 69,32 + 12,66
Ortalama + - P> 005
s9) Entiibasyon 78,30 + 13,44 77,55+ 12,75
sonrasi
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5. TARTISMA

Viicudun tiim fonksiyonlarini etkileyebilen ve ayni zamanda klinikte ¢cogu kez gbzden
kagabilen 6nemli bir faktor hastanin beslenme durumudur (1). Saglik alanindaki geligsmelere
ve yapilan yeniliklere ragmen, hastane malniitrisyonu Onemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon oranlari hastane tipine,
hastanenin bulundugu bolgeye ve arastirmanin yapildigi popiilasyona bagli olarak %15 ile %
60 arasinda degigsmektedir (1, 3, 5). Hastalarin hastanede kaldigi siire igerisinde boy ve
agirliklarinin belirli araliklarla 6l¢iilmemesi, beslenme takibinin yeterli yapilmamasi, elektif
vakalarda hastalarin malniitrisyonlu olarak ameliyata alinmasi, ameliyat sonrasinda hastalara
yeterli niitrisyon desteginin saglanmamasi gibi nedenlerle mevcut olan malniitrisyon daha da

ilerleyebilir (113).

Malniitrisyonlu hastalarda, yara iyilesmesinde gecikme ve bozulma, bagisiklik
sisteminde baskilanma, kognitif fonksiyonlarda gerileme ve genel olarak fonksiyonel
kapasitelerde azalma gibi 6nemli klinik durumlar ortaya ¢ikabilir ve her tiirlii tedavi basarisiz

hale gelebilir (1).

Bireylere 06zgli ve hatasiz sonu¢ veren malniitrisyon degerlendirme yontemi
gelistirilememistir (1). NRS 2002, ESPEN tarafindan yayinlanan, hastanede yatan hastalarda
olusan yetersiz beslenmenin olugsma riskini saptama, yetersiz beslenmis hastalar1 bulma ve
niitrisyon desteginin yeterliligini degerlendirme amaciyla kullanilan bir tarama testidir. Bu
test klinisyenler i¢in giivenilir, uygulanmasi kolay ve malniitrisyonu 6nceden tahmin edebilme
ozelligi olan bir testtir (1, 4). Ayrica hastanin niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde
beden kitle indeksi, deri kivrim kalinliklari, {ist orta kol ¢evresi gibi antropometrik 6l¢iimler,
spesifik besin yetersizliklerini gosteren bazi biyokimyasal parametreler, immiinolojik testler

de kullanilmaktadir. Antropometrik dl¢limler hastanin niitrisyon degerlendirmesinde yararli,
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fakat tek basma yeterli degildir (114, 115). Albiimin, yarilanma siiresinin uzun olmasi,
malniitrisyon disinda baska hastaliklarda da seviyesinin diismesi ve biitiin viicut sivilarina
gecerek genis bir alanda dagilmasi gibi sebeplerle beslenme hakkinda yeterli bilgi

veremeyebilir (26, 116). Buna karsin prognostik gosterge olarak olduk¢a degerlidir.

Tiirkiye’de hastane malniitrisyonu gosteren ¢alismalar olsa da, 6zellikle acik kalp
cerrahisinde malniitrisyon ile ilgili yeterli sayida ¢alismaya rastlayamadik. Bu ¢alismanin
planlanma asamasinda bu durum goéz Oniinde bulundurulmustur. Bununla birlikte ¢alisma
stiresince merkezimizde acik kalp cerrahisi olan hasta sayisinin fazla olmamasi ¢alismamizi

kisitlayici en 6nemli etkendi.

Caligmamizda hastalarin malniitrisyon oranlarini ESPEN’in kilavuzuna gore tespit
ettik. Buna gore NRS 2002 skoru 3 ve istli olanlar, serum albiimin seviyesi 3,0 g/dI’nin
altinda olanlar ve BKI < 18,5 kg/m2 olan hastalar malniitrisyonlu olarak degerlendirildi. Bu
kriterlerden en az bir tanesine sahip olan hastalar malniitrisyonlu olarak kabul edildi. Calisma
stiresince agik kalp cerrahisi geciren hastalarda operasyon 6ncesi % 20 oraninda malniitrisyon
riski tespit etik. Kalp cerrahisi hastalarinda preoperatif malniitrisyon oranlari ile ilgili yapilan
caligmalarda bu oranin yaklasik olarak %10-25 oldugunu goérmekteyiz. Bizim c¢alisma
sonucumuzun literatiirle uyumlu oldugunu soyleyebiliriz. Ayrica kalp cerrahisi ile ilgili
caligmalarda malniitrisyonun postoperatif olumsuz klinik sonuglarla iliskili oldugu
bildirilmistir (17, 117-119). Bizim ¢alismamizda da, malniitrisyon riski saptanan hastalarin
malniitrisyon riski olmayanlara gére postoperatif YBU ve servis kalis siirelerinin daha uzun,
enfeksiydz ve kadiyovaskiiler komplikasyon goriilme oranlarinin daha ytiksek ve postoperatif
entiibe kalma siirelerinin daha uzun oldugu saptandi. Fakat bu sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmad:.
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Kalp cerrahisi ile ilgili yapilan calismalarda, kardiyak kaseksili veya obez olan
hastalarin kalp cerrahisini iyi tolere edemedikleri bildirilmistir. Bizim c¢aligmamizda da
BKi’ne gore fazla kiolu ve obez olan hastalarin YBU ve servis kalis siireleri diger hastalara
gore daha uzun saptandi. Bir ¢alismada Engelman ve ark. diisik BKI (<20 kg/m?) ve serum
alblimin seviyesi olan hastalarda mortalitenin arttigini belirtmisler. (17). Rapp-Kesek ve ark.
yaptig1 ¢alisma sonucunda diisiik serum albiimin ve BKI olan hastalarin enfeksiyon riskinin
ve mortalite oranlarinin arttig1 bildirilmis (18). 2008 yilinda yayinlanan bir baska caligmada,
preoperatif 6 ay icerisinde > % 10 kilo kaybetmis olmanmn veya BKI < 21 kg/m? olmanin
postoperatif olumsuz klinik sonuglarla iliskili oldugunu bildirilmis ve bu hastalarda daha ileri

bir niitrisyonel degerlendirmenin gerekli oldugu siddetle dnerilmis (117).

Tiirkiye’de malniitrisyonla ilgili ¢aligmalara baktigimizda Korfali ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢alisma, Tirkiye genelinde yapilmis en genis kapsamli bir ¢alismadir. ‘‘Hastaneye
yatan hastalarda niitrisyon riski’’ baslikli ve NRS 2002 yonteminin kullanilarak hastalarin
niitrisyon durumlarinin degerlendirildigi bu ¢alisma, ¢ok merkezli ( 34 hastane, 19 sehir),
olarak yiiriitiilmiis ve 29.139 hasta dahil edilmis. Hastalarin hastaneye kabuliinde ilk yapilan
degerlendirmede % 15 oraninda niitrisyon riski tespit edilmis. Kliniklere gore niitrisyon riski
degerlendirildiginde, genel cerrahi hastalarinda % 8.6, gogiis cerrahisi hastalarinda % 18.2,
ortopedik cerrahide %5.8 ve kardiyak cerrahi hastalarinda da %10.9 oraninda risk tespit
edilmis (120). Ulkemizde yapilan bir baska calisma da ise, Giindogdu ve ark. genel cerrahi
hastalarinda hastaneye yatistaki malniitrisyon oranmnin %33,3 oldugunu ve bunun %21,6’siin
orta, %11,3’iiniin ise ciddi malniitrisyonda oldugunu bildirmisler (121). Nursal ve arkadaslari
2211 eriskin genel cerrahi hastasinda SGD yontemine gore % 11 oraninda malniitrisyon
bildirmisler (122). Sungurtekin ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada ise iiniversite
hastanesine bagvuran 251 hastanin niitrisyon durumu iki farkli yontemle degerlendirilmis ve

hastaneye kabiilde %30 ve % 36 oraninda malniitrisyon tespit edilmis (123).
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Ankara Universitesi’nde Kuzu ve ark. genel cerrahi servisinde elektif majér cerrahi
gecirecek hastalarda farkli yontemlerle % 58.3, % 63.5, % 67.4 oraninda malniitrisyon tespit
etmisler (124). Ozkalkanli ve ark. ortopedik cerrahi operasyon gegirecek hastalarda yaptiklari
calisgmada NRS 2002 yontemine gore %23 oraninda malniitrisyon tespit etmisler (125). Giir
ve ark. elektif genel cerrahi operasyonu gecirecek 698 hastanin niitrisyon durumunu NRS
2002 yontemi ile degerlendirmis ve % 6.1 oraninda malniitrisyon riski tespit etmisler. Ayrica
NRS 2002 testinin cerrahi hastalar i¢in giivenilir ve uygulanabilir bir yontem oldugunu

belirtmisler (74).

Literatiire baktigimizda niitrisyon degerlendirmesi ile ilgili yapilan yurti¢i ve yurtdist
caligmalarda malniitrisyon oranlar1 birbirinden farkli bir sekilde ¢ikabilmektedir. Bunun
sebepleri niitrisyon degerlendirmesi i¢in kullanilan yontemlerin birbirinden farkli olmasi,
hasta popiilasyonunun ve hastanenin 6zelliklerinin farkli olmas: olabilir. Ozellikle malignite
tanist almig olan hastalarda ve yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarda malniitrisyon
oranlar ciddi anlamda yiiksek ¢ikmaktadir. Oguz ve ark. yaptigi bir ¢aligmada benign bir
nedenden dolay1r bagvuran hastalarin malniitrisyon oranmmi %3.6, malign bir sebeple
bagvuranlarin malniitrisyon oranin1 %53.6 olarak tespit etmisler (126). Giner ve ark. yaptiklar
calismada 129 yogun bakim hastasi degerlendirilmis ve % 43’linde malniitrisyon saptanmus.
Malniitrisyonlu hastalarda hastanede kalma siiresinin ve komplikasyon oraninin malniitrisyon
olmayan hastalara gére daha yiiksek oldugunu belirtmisler (127, 128). Malign hastalarla ilgili
yapilan bagka bir calismada operasyon oncesi malniitrisyon orani %39,8 olarak tespit edilmis
ve malniitrisyonlu hastalarin postoperatif komplikasyon goriilme sikliginin ve hastanede kalis
sliresinin anlamli derecede arttigini bildirilmis (129). Bagka bir ¢aligmada gastrik karsinom
tanisin1 yeni almig 100 hastanin niitrisyonel durumlart NRS 2002 yoOntemine gore
degerlendirlimis ve % 36 oraninda malniitrisyon riski tespit edilmis (130). Edington ve ark.

¢ok merkezli bir ¢ahsmada BKi < 20 kg/m? ve/veya BKI < 20 kg/m? + antropometrik
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Olgtimleri 15 persentilin altindaki hastalar kotii beslenmis olarak degerlendirilmis ve % 20
oraninda malniitrisyon saptanmis. Malniitrisyon riski tespit edilen hastalarin hastanede yatis
stirelerinin uzadigin1 ve bu hastalarda enfeksiyon ve diger komplikasyonlarin daha fazla
goriildiiglinii belirtmisler (131). Amaral ve ark. 2 merkezde 469 hastanin beslenme durumunu
NRS 2002 yontemi ile degerlendirmisler ve hastalarin % 42’sinde malniitrisyon riski

saptamiglar (132).

BKI hastanin niitrisyon durumunu degerlendirmede kullanilmakla birlikte tek basina
degerlendirildiginde giivenilir bir yontem olmadig1 diisiiniilmektedir. BKI’ne gore hesaplanan
malniitrisyon oranlar1 diger niitrisyon degerlendirme yontemlerine gore farklilik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda ESPEN kilavuzuna gdre malniitrisyon riskimiz % 20
iken hastalarin niitrisyon durumunu sadece BKi’ne gore degerlendirdigimizde bu oran % 4
(BKi<18,5 kg/m?) seklinde olmaktadir. Galvan O. ve ark. yatan hastalarin niitrisyonel
durumlarmi degerlendirmisler. BKi’nin tek basina malniitrisyonu gosteremeyecegini ve
BKi’nin malniitrisyon oranlarmi normalden daha diisiik gosterdigini belirtmisler (133). Bir
diger calismada da Pirlich M. ve ark. 13 farkli hastanede 1886 hastanin niitrisyonel
durumlarin1 degerlendirmisler. Diger yontemlere gore %?27,4 oraninda malniitrisyon tespit
edilirken, BKI’ne gore bu oran % 4,1 olarak tespit edilmis. BKI’ nin nutrisyonel durumu

saptamada 1y1 bir degerlendirme araci olmadigini bildirmisler (134).

Cerrahi hastalarda malniitrisyonun mortalite ve morbiditeyi dogrudan etkiledigi klinik
caligmalarla gosterilmistir. Hastalarin preoperatif beslenme durumunun belirlenmesinin
postoperatif gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine katki saglayacagi bildirilmistir
(11, 12, 13, 14). Ozellikle acik kalp cerrrahisi hastalarinda ekstrakorporeal dolasimdan dolay:
diger cerrahi hastalarina oranla daha fazla problem ve komplikasyon goriilebilir ve bu da
mortalite ve morbiditeyi artirmaktadir (15). Bundan dolay1r bu grup hastada preoperatif

niitrisyon durum degerlendirmesi daha da Onemli hale gelmektedir. Daha once farkl
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yontemlerle yapilmis bir¢ok c¢alismada hastalarda tespit edilen malniitrisyonun ve diisiik
alblimin seviyesinin komplikasyonlar1 ve mortaliteyi arttirdigi bildirilmis. Bizim
calismamizda da niitrisyon durumlari  ve albiimin seviyelerine gore hastalar
degerlendirdigimizde, postoperatif YBU ve servis kalis siiresi malniitrisyonlu ve albiimin
seviyesi diisiik olan hastalarda daha uzun bulundu. Ayrica malniitrisyonlu olan hasta
grubunda enfeksiyoz ve kardiyovaskiiler komplikasyon daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
Malniitrisyonlu hastalarin tamaminda enfeksiydz komplikayon goriilmiistiir. Bu da hastalarin

yatis siirelerini 6nemli oranda arttirmistir.

Busby ve ark. 100 elektif gastrointestinal cerrrahi hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada
malniitrisyonun postoperatif komplikasyonlar1 (major sepsis) ve mortaliteyi arttirdigini (135),
Haydock ve ekibinin yaptig1 calisma sonunda 66 genel cerrahi hastasinda malniitrisyonun ve
diisiik albiimin seviyesinin yara iyilesmesini bozdugunu (136), Giner ve ekibi diisiik serum
albiimin seviyesinin ve malniitrisyonun komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini
arttirdigin1 (127), Sagar ve ark. 936 kardiyak kapak cerrahisi hastasinda preoperatif niitrisyon
durumu kotii olan hastalarda septik ve diger komplikasyonlarin arttigini (137), Lobo Tamer ve
ark. hastanede yatan 817 eriskin hastada malniitrisyonu olanlarin komplikasyon risklerinin
fazla, hastanede kalis siiresinin daha uzun, hastaneye tekrar bagvuru sikliginin daha fazla ve
maliyetin daha ¢ok oldugu bildirmisler (138). Preoperatif serum albiimin diizeylerinin operatif
mortalite ve morbiditeye etkilerini arastirmaya yonelik ¢alismada James Gibbs ve arkadaslar
preoperatif ortalama serum alblimin diizeyi diisiik olan hastalarda mortalite ve morbiditenin
arttigin1 belirtmisler (139). Fukunaga ve arkadaslar1 kapak cerrahisi uygulanan 252 hastada,
serum alblimin diizeyi diisiik olan hastalarin operatif mortalitesinin ve operasyon sonrasi
diisiik debi ve solunum yetmezligi goriilme insidansinin arttigini bildirmisler (140). Chermesh
I. ve ark. kardiyak cerrahi gegirecek 403 hastanin niitrisyonel durumunu incelemisler. % 20

oraninda malniitrisyon tespit etmisler ve malniitrisyonun yiiksek oranda postoperatif mortalite

53



ve morbidite ile iligkili oldugunu belirtmisler (141). Bhamidipati ve ark. KABG operasyonu
geciren hastalarda preoperatif alblimin seviyesinin postoperatif komplikasyonlar1 ve
mortaliteyi belirlemede iyi bir gosterge oldugunu bildirmisler (142). Baska bir ¢alismada da
kardiyak cerrahi geciren hastalarda hipoalbiimineminin postoperatif hastanede kalis siiresine

ve renal disfonksiyona olumsuz katki yaptigini belirtmisler (143).

Acik kalp cerrahisinde operasyon sonrasi erken donemde akciger voliimlerinin
azalmasi sik goriilen bir durumdur. Sternotomi, miyokard korumasi i¢in olusturulan
hipotermi, internal mamaryan arterin diseksiyonu ve KPB’in kullanilmas1 akciger
fonksiyonlarini negatif sekilde etkilemektedir. Preoperatif degerlerle karsilastirdigimizda
postoperatif 3.giine kadar FEV; ve FVC degerlerinde %40-50 oraninda azalmalar rapor
edilmistir (144-146). Bizim ¢alismada da solunum fonksiyonlarindaki belirledigimiz
azalmalar daha Once yapilmis calismalarin sonuglariyla paralellik gostermektedir. Ayrica
malniitrisyon riski olan hastalarin preoperatif ve postoperatif SFT degerleri malniitrisyon riski
olmayan hastalara gore diisiik saptansa da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Ragnarsdottir ve ark. agik kalp cerrahisi uygulanan 20 hastada, preoperatif donemle
postoperatif 7. giinde elde edilen SFT’ine (FEV; ve FVC) ait degerlerin kiyaslandigi bir klinik
calismada bu degerlerin azaldigimi bildirmisler (147). Berrizbeitia ve ark. sternotomi altinda
KABG cerrahisi uygulanan 55 olguda, preoperatif ve postoperatif 6. ile 8. haftadaki pulmoner
fonksiyonlara ait degerleri  kiyaslamislar. ~ Sternotominin,  postoperatif  solunum
fonksiyonlarinda belirgin diisiise neden oldugu (FEV; ve FVC) bildirmisler (148). Morsch ve
ark. KABG cerrahisi 108 hastay: iceren ¢alismalarinda KABG cerrahisinin FEV; ve FVC
lizerine etkilerini arastirmiglardir. KABG cerrahisinin FEV; ve FVC degerini 6nemli
azalmalara yol agtigi sonucuna varmiglar (149). Chetta ve ark. yaptiklart bir prospektif
calismada, laparatomi ve sternotomi uygulamasinin akciger fonksiyonlari tizerine etkilerini

arastirmiglardir. Postoperatif dort farkli giinde FEV; ve FVC degerlerinin preoperatif solunum
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degerlere oranlara ciddi oranda azaldigini belirtmisler (150). Shenkman ve ark. 50 hastayi
iceren ¢aligmada, kardiyak cerrahinin postoperatif erken ve ge¢ donem pulmoner fonksiyonlar
tizerine etkilerini aragtirmiglar ve postoperatif 3. haftada da FEV: ve FVC degerlerinin

preoperatif degerlere gore 6nemli oranda diisiik oldugunu bildirmisler (151).
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6. SONUC

Acik kalp cerrahisi hastalarinda belirli bir oranda malniitrisyon goriilmektedir. Bizim
hastanemizde de agik kalp cerrahisi hastalarinda malniitrisyon oran1 % 20 olarak bulunmustur.
Malniitrisyon riski olan hastalarin postoperatif entiibe kalma siireleri, YBU ve serviste kalma
stireleri malniitrisyon riski olmayanlara gére daha uzun saptanmistir. Ayrica malniitrisyonlu
hastalarda postoperatif enfeksiydoz ve kardiyovaskiiler komplikasyon goriilme orani
malniitrisyonlu olmayanlara gére daha yiiksek tespit edildi. Hastalar BKi’'ne gore
degerlendirildiginde kilolu ve obez hastalarin da postoperatif YBU ve servis kalis siireleri
uzun bulunmustur. Merkezimizde calisma siiresince agik kalp cerrahisi hasta sayisinin az
olmas1 ¢alismamizi kisitlayan en 6nemli etken olarak karsimiza ¢cikmistir. Ulkemizde 6zellikle
acik kalp cerrahisi ve malniitrisyon ile ilgili ¢alisma sayisinin az olmasindan dolayi, daha

fazla sayida hasta ile yapilan ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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8. EKLER
EK-1: NRS 2002 FORMU

Tablo 1: Niitrisyonel Risk Taramasi ( Nutritional Risk Screening 2002 )

[k boliim: Baslangic Taramasi

Evet Hayir

1. BMI<2057?

2. Son 3 ayda agirlik kayb1 var mi?

3. Gegmis hafta iginde besin alimi azalmig mi?

4,  Hastahg agir mi? ( Ornegin yogun bakim
hastasi)

Evet: Eger cevaplardan herhangi biri “evet” ise tablo 2. deki taramayi yap

Hayir: Eger tiim sorulara cevap “ hayir” ise hastay: haftalik araliklarla yeniden tara.

Eger hastaya 6rn: major bir cerrahi operasyon planlaniyorsa risk altinda oldugunu hatirlayip onleyici
niitrisyonel bakim plan1 diigiiniilmelidir




Tablo 2:

Niitrisyonel Risk Taramasi (

Ikinci Boliim: Son tarama

Nutritional Risk Screening 2002 )

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde

artig)
Yok Normal niitrisyon Yok Normal
durumu besinsel
Skor 0 Skor 0 gereksinimler
Hafif Skor 3 ayda > %5 kilo Hafif Kalga
1 kayb1 ya da gecen Skor 1 Kemiginde
haftaki besin alim Kirik*
normal Ozellikle akut
gereksinimlerin komplikasyon
%50-75’inin altinda lar1 olan
kronik
hastalar:
siroz*,
KOAH*,
kronik
hemodiyaliz,
diabet,
onkoloji
Orta Skor 2 ayda > %5 kilo Orta Major
2 kayb1 ya da BKI Skor 2 abdominal
18.5 - 20.5 + genel cerrahi*,
durum bozuklugu Inme*,
ya da gecen haftaki Siddetli
besin alimi1 normal pnémoni,
gereksinimlerin hematolojik
%25-50’si malignite
Siddetli 1 ayda > %5 kilo Siddetli Kafa
Skor 3 kaybi (3 ayda > Skor 3 travmasi*,
%]15) ya da BKI < Kemik iligi
18.5 + genel durum transplantasyo
bozuklugu ya da nu*, Yogun
gecen haftaki besin Bakim
alimi normal hastalar
gereksinimlerin %0- (APACHE >
25%1 10)
Skor: + Skor = Toplam
skor
Yas >70 yas ise toplam = yasa uyarlanms toplam skor

skora 1 ekle

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plant varsa yine bir niitrisyon plant

gelistirilmelidir
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NRS-2002 varolan
randomize klinik
¢alismalara
dayanmaktadir. *isaretli
tanisi olan hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir
¢aligma var.

Italik gosterilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve
bunun stres
metabolizmasi nedeniyle
artan gereksinimlere
bagli olarak bozulmasi
riski seklinde tanimlanir.

Niitrisyon destek plami su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta
(skor = 3) ya da (3) orta derecede malniitrisyon + hafif
hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malniitrisyon + orta
derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle
hastaneye yatan bir hasta. Halsiz — diiskiin durumdadir
ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein
gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da
suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik
nedeniyle yataga bagli bir hasta. Protein gereksinimleri
yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede
aciklar1 kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi.

Protein gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme
yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kayb1
giderilebiliyor.
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