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ÖZET 

BAYIR H. Abant İzzet Baysal Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezinde 

Açık Kalp Cerrahisinde Malnütrisyon Oranları ve İlişkili Risk Faktörlerinin 

Araştırılması. Abant İzzet Baysal Üniversitesi. Anestezioloji ve Reanimasyon A.D. 

Uzmanlık Tezi. Bolu, 2012 

Malnütrisyon, sağlık alanındaki gelişmelere rağmen önemli bir sağlık sorunudur. Yatan 

hastalarda malnütrisyon oranları hastane tipine ve hasta popülasyona bağlı olarak 

değişebilmektedir. Malnütrisyonlu hastalar malnütrisyonu olmayan hastalara göre daha 

yüksek mortalite ve morbidite oranına, daha uzun hastanede kalış süresine, daha fazla ilaç 

kullanımına sahiptir. Kardiyak kaşeksili veya obez olan hastalar kalp cerrahisini iyi tolere 

edemezler. Çalışmamızda, hastanemizde açık kalp cerrahisi operasyonu geçirecek hastaların 

malnütrisyon oranlarını tespit edip, ilişkili risk faktörlerini araştırmayı amaçladık. 

Elektif açık kalp cerrahisi geçirecek ASA II-III grubu, 40-85 yaş arası 50 hasta 

değerlendirildi.NRS-2002 skoru ≥ 3, Beden Kitle İndeksi (BKİ) < 18,5 kg/m
2
 ve serum 

albümin düzeyi < 3 g/dl bulgularından bir veya daha fazlasının olduğu hastalar 

malnütrisyonlu olarak değerlendirildi. Hastaların preoperatif yaşı, cinsiyeti, ek hastalık varlığı 

(DM, HT, KOAH), geçireceği operasyon türü sorgulandı ve kaydedildi. Ayrıca operasyon 

öncesi sol ventrikülejeksiyonfraksiyonu (LVEF) ve solunum fonksiyon testi (SFT) 

parametreleri (FVC, FEV1, FEV1/FVC), hemoglobin, hematokrit, lenfosit sayısı, albümin, 

CRP ve kolesterol düzeyleri değerlendirildi. Hastaların ekstübasyon zamanları, servis ve 

yoğun bakım ünitesinde yatış süreleri, yatış esnasında gelişen komplikasyon ve çeşidi 

belirlenerek kaydedildi. Hastaların taburcu oldukları gün solunum fonksiyon testleri tekrar 

edildi. 

Hastanemizde açık kalp cerrahisi hastalarında % 20 oranında malnütrisyon saptandı. 

Malnütrisyon riski olan hastaların postoperatif entübe kalma süreleri, YBÜ ve serviste kalma 

süreleri malnütrisyon riski olmayanlara göre daha uzun, postoperatif komplikasyon oranları 

daha yüksek, preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC, ve FEV1/FVC ortalamaları daha düşük 

saptanmıştır. Fakat bulgular istatistiksel olarak anlamlı değildi. Ayrıca fazla kilolu ve obez 

hastaların postoperatif YBÜ ve servis kalış süreleri daha uzun bulunmuştur.  

Sonuç olarak açık kalp cerrahisi hastalarında yüksek oranda malnütrisyon görülebilir. 

Malnütrisyonun bu hasta profilinde de postoperatif olumsuz etkileri vardır.  

Anahtar kelimeler: Malnütrisyon, açık kalp cerrahisi, NRS-2002, beden kitle indeksi. 
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ABSTRACT 

Bayir H. Investigation of malnutrition rates in open heart surgery and related risk 

factors in Abant Izzet Baysal University of Health Research and Application Center. 

Abant Izzet 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-III 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 
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1.GİRİŞ 

İnsan vücudunun tüm fonksiyonlarını etkileyebilen ve aynı zamanda klinikte çoğu kez 

üzerinde durulmayan önemli bir faktör kişinin beslenme durumudur (1). Yetersiz besin alımı 

ya da sindirilmiş besinleri kullanma ve absorbe etmede yetersizlik sonucu ortaya çıkan besin 

eksikliği durumu malnütrisyon olarak tanımlanır (2, 3, 4).  

Malnütrisyon tıbbın her dalında klinik tedavi ve izlemde önemlidir. Aynı zamanda 

olumsuz bazı klinik durumların meydana gelmesinde de önemli bir faktördür. Malnütrisyonda 

yara iyileşmesinde gecikme ve bozulma, bağışıklık sisteminde baskılanma, kognitif 

fonksiyonlarda gerileme ve genel olarak fonksiyonel kapasitelerde azalma gibi önemli klinik 

durumlar ortaya çıkabilir ve böylece her türlü tedavi başarısız hale gelebilir. Bu durum 

klinisyen için çok ciddi bir problemdir (1).  

Hastane malnütrisyonu, sağlık alanındaki gelişmelere ve yapılan yeniliklere rağmen  

günümüzde bir sağlık sorunu olarak önemini korumaktadır. Hastaneye yatan hastalarda  

malnütrisyon oranları hastane tipine, hastanenin bulunduğu bölgeye ve araştırmanın yapıldığı 

popülasyona bağlı olarak %15 ile % 60 arasında değişebilmektedir (5, 6, 7). Daha önce 

yapılmış çalışmalarda malnütrisyonlu hastaların malnütrisyonu olmayan hasta grubuna göre 

daha yüksek mortalite ve morbidite oranı, daha uzun hastanede kalış süresi, daha fazla ilaç 

kullanımı olduğu belirtilmiştir (8, 9).  

Beslenmenin, majör cerrahi operasyon geçirecek hastaların preoperatif ve postoperatif 

hazırlığında önemli ve tamamlayıcı bir rolü vardır. Genel olarak beslenme desteğinin, büyük 

cerrahi girişim geçiren hastalara uygulanmasıyla birçok komplikasyonun azaldığı ve tedavi 

sürecinin iyileştiği gözlenmiştir (10).  

Bir hasta cerrahiye hazırlanırken operasyonu yapacak ve takip edecek ekip tarafından  

belirli bir hazırlanma aşaması geçirir. Bu aşamada hastanın beslenme durumunun belirlenmesi 
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ile postoperatif komplikasyonların önüne geçilebileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte 

cerrahi hastalarında malnütrisyonun mortalite ve morbiditeyi doğrudan etkilediği birçok klinik 

çalışmalarla gösterilmiştir (11, 12, 13, 14). 

Açık kalp cerrrahisi hastalarında, kanın vücut dışına çıkıp tekrardan vücut dolaşımına 

girmesinden dolayı diğer cerrahi hastalarından farklılıklar gösterebilir. Açık kalp cerrahisi 

hastalarında daha fazla problem ve komplikasyon görülmektedir. Bunun sonucunda mortalite 

ve morbidite daha da artmaktadır (15). Yapılan çalışmalar da, kardiyak kaşeksili veya obez 

olan hastaların kalp cerrahisini iyi tolere edemedikleri bildirilmiştir (16, 17, 18). 

Daha önce yapılan klinik çalışmalar sonucunda nütrisyon değerlendirme yöntemlerinin 

birçok faktörden etkilenmesine bağlı olarak, bireylere özgü ve hatasız sonuç veren nütrisyon 

değerlendirme yöntemi geliştirilememiştir (1). Nutritional risk screening-2002 (NRS-2002), 

ESPEN (European society of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafından yayınlanan, 

hastanede yatan hastalarda oluşan yetersiz beslenmenin oluşma riskini saptama, yetersiz 

beslenmiş hastaları bulma ve de nütrisyon desteğinin yeterliliğini değerlendirme amacıyla 

kullanılan bir tarama testidir. NRS-2002 klinisyenler için güvenilir, uygulaması kolay ve 

malnütrisyonu önceden tahmin edebilme özelliği olan bir test olup, bu amaçla hazırlanmıştır.  

NRS-2002, hastadaki mevcut hastalığın ve son dönemdeki nütrisyon durumunun sorgulanarak 

puanlamasının yapıldığı bir testtir (1, 4). ESPEN’ e göre malnütrisyon; NRS-2002 skorunun ≥ 

3, Beden Kitle İndeksi (BKİ) ’nin < 18,5 kg/m
2
, serum albümin düzeyinin < 3 g/dl olması ve 

son altı ayda >% 10-15 kilo kaybı bulgularından bir veya daha fazlasının olması olarak 

tanımlanmaktadır. 

 Çalışmamızda, hastanemizde açık kalp cerrahisi operasyonu geçirecek hastaların 

malnütrisyon oranlarını tespit edip, ilişkili risk faktörlerini araştırmayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Malnütrisyon Tanımı ve Önemi 

İhtiyaç duyulan besin maddelerinin kalite ve kantite olarak eksik veya fazla alınması 

malnütrisyon olarak tanımlanabilir. Malnütrisyon şu durumlarda karşımıza çıkabilir (1); 

1- Kişi yaşına, cinsine ve ortam ısısına uygun miktarda ve nitelikte besin alamamaktadır 

(Kısmi açlık).  

2- Hasta stres nedeniyle (multipl organ travması, sepsis ) normal bir bireye göre daha 

fazla ‘‘Nütrient’’ ihtiyacı duyar, fakat bu ihtiyacını karşılayamaz. Klinikte en sık 

rastlanan durumlardan biridir. Görünüşte normal beslenmesine rağmen, ağır 

katabolizma nedeniyle malnütrisyon gelişebilir. Protein yıkımı ön plandadır.  

3- Belli bazı makro veya mikronütrientlerin yetersiz alımı. Örneğin yetersiz, selenyum ve 

D vitamini almak gibi. 

4- Gereğinden fazla kalori alarak morbid obeziteye kadar varan bir konumda olmak. 

Malnütrisyon insan vücudunu tümüyle etkiler.  Hemen her hastalığa eşlik edebilir ve 

her türlü tedaviyi potansiyel olarak başarısız hale getirebilir (1).  

Genel olarak malnütrisyon;  

1) Yara iyileşmesinde bozulmaya,  

2) Bağışıklık sisteminin baskılanmasına, 

3) Çizgili kas kitlesinde azalmaya, 

4) Barsak mukozasında atrofi gelişimine, 

5) Vücutta ödem oluşumuna, 

6) Kognitif fonksiyonlarda gerilemeye, 

7) Çocuklarda büyüme ve gelişmenin gerilmesine, 

8) İnsanların genel olarak fonksiyonel kapasitelerinde düşmesine neden olur (1).  
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Yapılan bazı klinik çalışmalarda, malnütrisyonun morbidite ve mortaliteyi, 

komplikasyonları (enfeksiyon, yara iyileşmesinde gecikme) artırdığı, buna bağlı 

olarak da iyileşme sürecini uzattığı belirtilmiştir (4, 19, 20). Ayrıca başka çalışmalarda 

da malnütrisyonun erken tespit edilmesi ile, hem hasta sağlığına önemli katkılar 

sağlanacağı hem de hastane maliyetlerinin düşüreleceği, bundan dolayı da beslenme 

durumunun rutin olarak değerlendirilmesi gerektiği bildirilmiştir (21). Özellikle 

cerrahi hastalarda, beslenme durumunun preoperatif dönemde belirlenmesi ile 

malnütrisyona bağlı postoperatif komplikasyonların önlenmesi için tedavi 

planlanmalıdır. 

2.2. Malnütrisyon Tipleri 

Klasik olarak malnütrisyonu üç grupta incelemek mümkündür; marasmus, kuvasiorkor 

ve miks tip (marasmikkuvasiorkor) (22). 

2.2.1.  Marasmus 

Marasmus uzun bir açlık dönemi sonrası görülür. Proteinle birlikte enerji eksikliği söz 

konusudur. Hasta endojen enerji depolarını tüketir. Diyetteki protein/enerji oranı normal 

olmasına rağmen diyetin total miktarı azdır. Hastada kas zafiyeti ile ağırlık kaybı vardır. 

Hastaların serum albümin seviyesi normal sınırlardadır. Barsak tıkanması, kısa barsak 

sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve özafagus karsinomu gibi cerrahi 

problemlerde karşılaşılabilir. Olay ciddi kaşeksi boyutuna ulaşınca immun yetersizlik de 

önemli bir faktör haline gelir ve ağırlık kaybı % 40’ı aşarsa ölümle sonuçlanır (22). 

2.2.2. Kuvasiorkor 

Kuvasiorkor, beslenmenin yeterli enerji sağladığı, fakat protein alımının eksik 

olmasından kaynaklanan bir beslenme yetersizliğidir. Hastanede yatan hastalarda, sadece sıvı 

veya intravenöz dekstroz solüsyonlarının uzun süre verilmesine bağlı olarak gelişebilir ve 



5 

 

hipoalbüminemik malnütrisyon durumu gözlenir. Kanser, inflamatuar barsak hastalığı, yanık, 

enfeksiyon, multiorgan yetersizliği gibi, ciddi hastalıkların bir komplikasyonu olarak da 

gelişebilir. Hastaların büyük çoğunluğu şişman, ödemli ve asitli hastalardır. Anemi, ödem, 

karaciğer yağlanması, deri ve saçta renk değişikliği belirtileri görülebilir. Hücresel 

bağışıklıktaki bozukluk ön plandadır ve genellikle total lenfosit sayısı olayın başlangıcında 

azalmaya eğilim gösterir. Cilt testleri anerjiktir. Bu hastalardaki visseral protein düzeyi 

belirgin olarak azalmıştır ve damar içi onkotik basıncın azalması ile ekstrasellüler sıvı artışı 

meydana gelir. Ödemden dolayı hastalarda belirgin kilo kaybı olmaz ve bu durum hastalarda 

sıklıkla kuvasiorkorun tanı ve tedavisini geciktirebilmektedir (22, 23, 24). 

2.2.3.  Mikst Tip Malnütrisyon 

Bu hastalarda protein-enerji yetersizliğine ilaveten eser element, vitamin ve yağ 

asitlerinde de eksiklik söz konusudur. Bu hastalar marasmus ve de kuvasiorkorlu hastalarda 

görülen bulguların birlikte görülmesiyle karakterizedir. Toplumda malnütrisyonun endemik 

olduğu durumda mikst tip malnütrisyon görülebilir  (22). 

2.3. Malnütrisyonu Tanıma ve Nütrisyon Değerlendirilmesi 

Hekimler, olguların beslenme durumunu tespit ederek riskli hastaları belirleyerek 

tedavilerini düzenleyebilirler. Malnütrisyon organ disfonksiyonu, mortalite, ve morbidite 

oluşumunda katkı sağlamaktadır. Nütrisyonel değerlendirme yapılarak bu durum 

engellenebilir. Bu değerlendirme, kullanılmakta olan çok sayıda değerlendirme skalası ile 

kalitatif ve kantitatif olarak ayrıntılı yapılmalıdır. Her değerlendirme yönteminin avantaj ve 

dezavantajı vardır. İyi bir değerlendirme metodu sübjektif ve objektif parametrelerin 

birleşmesinden oluşmalıdır (17). 

Yüksek oranda duyarlı olan nütrisyonel değerlendirme yöntemi, malnütrisyon 

belirlemede en ideal olanıdır. Ayrıca bu yöntem nütrisyonla ilişkili olmayan faktörlerden 
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etkilenmemelidir. Tüm çalışmalara rağmen nütrisyonel değerlendirme yöntemlerinin hepsi, 

aynı derecede duyarlı ve spesifik değildir ve birçok faktörden etkilenmektedir. Henüz hatasız 

bir malnütrisyon ölçme yöntemi geliştirilememiştir (1). 

 Bir hastanın beslenme durumunu değerlendirirken, beslenmesinin var olan hastalık 

şiddetinden etkileneceğini göz önünde bulundurarak hastalığın seviyesini de değerlendirmek 

gerekir. Beslenme durumunun değerlendirilmesi, hastanın organ fonksiyonlarının, fiziki 

yapısının, kan-idrar veya dokularında bulunan besin unsurları düzeyleri ile alınan besinin 

kalite ve miktar yönünden değerlendirilmesi anlamına gelir. Bir hastanın beslenme durumu 

tedaviyi etkileyeceği için, tedaviden önce olgunun beslenme durumu değerlendirilmeli ve 

tedavi süresince tedavinin başarısını arttırmak için belirli aralıklarla tekrarlanmalıdır. Tam ve 

doğru bir nütrisyonel degerlendirme için; tıbbi ve sosyal hikaye, diyet öyküsü, fizik muayene, 

antropometri ve vücut kompozisyonu, biyokimyasal parametreler, enerji, protein ve sıvı 

gereksinimlerinin belirlenmesini içeren faktörlerin değerlendirilmesi gerekir. Değerlendirme 

esnasında bakılan parametrelerin hepsi özel bir amaca yönelik olarak değerlendirilir. 

Değerlendirme unsurları tek başlarına beslenme durumu değerlendirilmesinde yeteri kadar 

duyarlı ve seçici değildir. Beslenme desteğinden fayda görecek veya tam tersi durumda 

beslenme desteğinin gereksiz olacağı hastayı tespit ederek belirlemek önemlidir (25-31).  

Daha önce yapılan çalışmalarda, laboratuvar değerleri, antropometrik ölçümler ve 

farklı testlerin kullanılmasına rağmen çeşitli değerlendirme yöntemleriyle değişik oranlarda 

malnütrisyon tespitinde yanlış (+) ve yanlış (-) sonuçlar tespit edilmiştir. Bu yöntemlerin 

düşük duyarlılık oranına sahip olmaları, hastaları bireysel olarak değerlendirmede yetersiz 

kalmalarına rağmen, epidemiyolojik olarak anlamlı sonuçlar çıkardıkları da belirtilmiştir. Pek 

çok laboratuvar parametrelerin ( prealbümin gibi ) nütrisyon tedavisinin takibinde faydalı 

olduğu, olguların nütrisyon durumunun belirlenmesinde hastaya belirli bir süre ayırarak iyi bir 

anamnez ve fizik muayene ile çok daha değerli bilgiler elde edileceği belirtilmiştir (22, 26).   
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Malnütrisyonlu hastaların tespitinde kullanılan testlerin duyarlılığındaki yükseklik, 

spesifik olmasından daha önemlidir. Bunun sebebi ise, klinikte uygulanan, yalancı negatifliği 

olmayan dünyaca kabul edilmiş ve beslenememeye bağlı komplikasyonları önceden 

belirleyebilecek, ideal bir testin geliştirilememiş olmasıdır (22). 

Hastalar, hastaneye yatırılmalarının hemen ardından sağlık personeli tarafından, hızlı ve basit 

tarama yöntemleri ile malnütrisyon değerlendirmesi yapılabilir. Klinik beslenme açısından beslenme 

durumunun taramalarla ve değerlendirmelerle tespit edilmesi önemlidir (4, 32). 

Beslenme durumunu değerlendirmedeki amaç, gerekli olan beslenme desteğinin 

mümkün olan en kısa sürede başlatılmasıdır (33). 

Hastanın nütrisyon seviyesinin değerlendirilmesinde çeşitli değişkenler kullanılabilir. 

Bunlar; anamnez, fizik muayene, kullanılan ilaçların sorgulanması, fonksiyonel incelemeler, 

antropometrik ölçümler, laboratuvar incelemeler (serum albümin düzeyi), besin alımının 

(özellikle protein alımı) irdelenmesidir (34). 

Hastaneye kabulde hastaların beslenme durumlarının değerlendirilmesi ve 

malnütrisyonu olan hastalara gerekli müdahalenin uygulanmasının yararlı olacağı 

düşünülmektedir (35). 

Yatan hastalar arasında malnütrisyon çoğunlukla tanısız ve tedavisiz kalmaktadır. Bu 

tablodan büyük ölçüde sağlık personelinin nütrisyon eğitimi ve bilincinin yetersiz olması, 

tarama, değerlendirme prokollerinin olmaması sorumlu tutulmaktadır. Malnütrisyon 

değerlendirmesinde aşağıdaki prensiplere uyulmalıdır (30). 

- Anamnez ve fizik muayene; malnütrisyona neden olabilecek tüm faktörler ve 

hastanın kilo kaybı, iştah durumu, ateş,  aldığı tedavilerin ve kullandığı ilaçların sorgulandığı 

öyküyü içermelidir.  
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- Hastalık durumu; anamnez, fizik muayene ve vücut ısısı, nabız oranı ve kan basıncı 

gibi yatak başında yapılan ölçümlerle değil aynı zamanda hemogram, albümin ve C-reaktif 

proteini de içeren inflamasyonu belirten laboratuvar testleri ile de hastalık durumu ortaya 

konmalıdır. 

- Fonksiyon değerlendirmesi; kas gücü doktor tarafından niteliksel olarak veya 

cerrahi olgularda klinik sonuçlarla çok uyumlu olan el dinamometresi ile de niceliksel olarak 

değerlendirilebilir. Hastanın egzersiz toleransı ve solunumu sorgulanmalıdır. Tepe akım veya 

FEV1 ölçülmelidir. Aynı zamanda hastanın duygu durumu da Profile of Mood States (POMS) 

skorlama sistemi ile belirlenebilir. 

- Laboratuvar testleri; İnflamasyonun ve hastalığın ciddiyeti değerlendirilir. Ayrıca 

Fe, Ca, K, Zn, P, Mg, gibi minerallerdeki önemli değişiklikler de saptanabilir. 

- Sıvı dengesi; hastada dehidratasyon veya ödem muayenesi yapılarak, günlük kilo 

takibi yapılmalı ve gerektiğinde bazı durumlarda üre, kanda kreatinin ve elektrolit seviyeleri 

ölçülmelidir (30). 

Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesinde; hastanın öyküsü ve fizik 

muayene, antropometrik ölçümler, spesifik besin yetersizliklerini (özellikle prtotein) gösteren 

biyokimyasal değerler, sistemik tarama ve değerlendirme testleri kullanılmaktadır (26, 36, 

37). 

 Daha önce yapılan tüm çalışmalara rağmen bireylere özgü ve hatasız sonuç veren 

malnütrisyon değerlendirme yöntemi geliştirilememiştir. Bunun nedeni değerlendirme 

yöntemlerinin pek çok faktörden etkilenmesi olabilir.  Buradan çıkan sonuçla; bir hastanın 

tedavisinde beslenme durumunun değerlendirilmesi sadece ‘‘ölçme yöntemleri’’ ile değil, 

ilaveten hekimlik ile ilgili bilgi birikimlerinin de kullanılmasını gerektirmektedir (1). 
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2.3.1. Beslenmeye Yönelik Anamnez Almak 

Hastanın nütrisyon durumunun değerlendirilmesinde hastanın detaylı öyküsü büyük 

önem taşımaktadır. Ayrıntılı bir anamnez birçok laboratuvar ölçümünden daha değerlidir ve 

hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesi için esastır (22, 26). Beslenme öyküsünden 

makro ve mikro besin öğelerinin alımı, aldığı besinin kalitesi ve çeşitliliği,  besin tercihleri 

belirli oranda tespit edilebilir (31).  

Hastanın öyküsü alınırken beslenme alışkanlıkları, besin tercihleri, çiğneme ve yutma 

zorlukları malnütrisyon sebebi olabileceğinden iyice sorgulanmalıdır (28). Son kilo 

değişikliği ve bu değişikliğin oluş süresi, iştah ve tat değişiklikleri, beslenme 

alışkanlıklarındaki farklılıklar, besin intoleransı ve besin alerjileri hastanın öyküsünde çok 

önemlidir. Ayrıca son dönemde fark edilen fonksiyonel kapasite değişikliği, gastrointestinal 

sistem yakınmaları, çiğneme ve yutma fonksiyonları, mevcut hastalık durumları, kemoterapi 

ve malignite öyküsü ve kronik alışkanlıklar (alkol, sigara gibi) beslenme durumunun 

belirlenmesinde gözden kaçmaması gereken unsurlardır (22, 26, 31).  

Hastanın besin alımının saptanması nütrisyon durumunun değerlendirilmesinde 

önemlidir. Özellikle besin alımının saptanması esnasında kayıt tutulması ve değerlendirilmesi 

gerekir. Bu besin alımının saptanması için farklı yöntemler geliştirilmiştir. Bununla birlikte 

hastanın yaşı, eğitim durumu, zeka düzeyi, psikolojik durumu gibi bazı nedenlerden dolayı 

doğru kayıt tutulması engellenebilmektedir (27). Bireyin besin alımının saptanmasına ve 

beslenme öyküsünde şu yöntemler kullanılabilir; 

 24 Saatlik Hatırlama 

 Besin Tüketim Kaydı 

 Besin Tüketim Sıklıgı 
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 Besin Alımının Gözlenmesi 

Klinisyen olguların nütrisyonel hikayesi ile tam bir beslenme değerlendirmesi yapmış 

olur. Anamnez alırken, malnütrisyonun derecesinin tespit edilmesi, yetersiz besin tüketim 

süresi önemlidir. Yani süre ne kadar uzunsa, durum o kadar ağırdır (1). 

Hastalarda malnütrisyon tanısı koyarken dikkate alınması gereken en önemli etken 

kilo kaybıdır. Bunu klinisyenler kilogram olarak veya yüzde olarak belirtebilir. Aynı zamanda 

anamnez alırken ne zamandan beri kilo verdiği ve kilo kaybetmeye ne zaman başladığı iyi 

sorgulanmalıdır (38, 39). 

Yaşlı hastalarda yandaş hastalıklar malnütrisyon gelişiminde önemli bir nedendir. Bu 

yüzden eşlik eden hastalıklar ve hastanın kullandığı ilaçlar dikkate alınmalıdır (40). 

Beslenmeye yönelik anamnez alırken, hastanın son 6 ay içinde istemsiz olarak 

alışılmış vücut ağırlığının % 10’undan fazlasını kaybetmiş olması, son 1 ay içinde istemeden 

vücut ağırlığının %5’inden fazlasını kaybetmiş olması ve vücut ağırlığının ideal vücut 

ağırlığının %20’sinden fazla veya az olması durumunda,  malnütrisyonu düşünmek gerekir 

(1). 

Beslenme durumu değerlendirmesinde hastanın yaşını ve cinsiyetini özellikle göz 

önünde bulundurmak gerekir. Çünkü erkekler malnütrisyon gelişimine kadınlara göre daha 

yatkındır. 60 yaş üzeri olgular normal beslendiklerinde dahi, besin öğelerini yeterince absorbe 

edemeyebilecekleri için, malnütrisyon açısından daha fazla risk altındadırlar (1). 

Hastanın yutma fonksiyonlarını bozan etkenlerin bilinmesi anamnez de önemlidir 

(tümör, radyoterapi v.s. bağlı mekanik engel, kusma, bulantı, anksiyete nedeniyle istahsızlık, 

disfaji ya da aspirasyon). Hastanın beslenme alışkanlıklarının da sorgulanması gerekir. 

Örneğin alkol tüketiyor mu ?, maddi durumu nasıl ?, vejeteryan mı ?, hastalığına veya yaşına 
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bağlı besin alımında kısıtlama var mı ?, herhangi bir besine alerjisi var mı ?, ekstra vitamin 

desteği alıyor mu? gibi. Diğer yandan hastanın normal beslenmesine rağmen ishal, kusma ve 

fistül gibi kayıplardan dolayı malnütrisyon gelişebilir. Tüm bunlar sorgulanırken hastanın 

medikal öyküsü de iyice sorgulanarak malnütrisyon varlığı veya riski tespit edilmelidir. 

Özellikle travma geçirmiş veya büyük cerrahi geçirecek hastalarda malnütrisyon gelişme 

eğilimi yüksektir. Hastanın özgeçmişinde kullandığı ilaçlar ve almış olduğu tedaviler ( 

kemoterapi, radyoterapi ) de malnütrisyon riskini artırmaktadır (1). 

 2.3.2. Fizik Muayene 

İyi bir anamnez sonrası değerlendirme etkili bir fizik muayene ile devam eder. 

Hastanın nütrisyonel değerlendirmesinde, fizik muayene tek başına yeterli olmayıp, diğer 

beslenme parametreleri ile birlikte kullanıldığında daha etkindir. İyi bir fizik muayene, hastayı 

baş-boyun kısmından ayaklarına kadar etkili bir şekilde değerlendirerek yapılmalıdır. 

Temporal ve çiğneme kaslarının atrofiye uğramış olması ve gözlerinin çökmüş olması, ayak 

bileklerinin ödemli olması, bireyin hareketlerini yavaş ve güçsüz bir şekilde yapması ve 

hekimin sorularına geç ve güç cevap vermesi malnütrisyonu düşündürür.  Deri değişiklikleri, 

ödem, fonksiyonel kapasitelerde azalmalar, vitamin ve mineral yetersizliklerine ait bulgular 

malnütrisyonu düşündürmektedir (1, 41). 

 Protein alımının azalmasına bağlı olarak, özellikle saç rengindeki değişiklikler,  

onkotik basıncın azalmasından dolayı vücudun sakral bölgesinde ve ayak bileklerinde oluşan 

şişlikler, asit ve anazarka görünümü hekim tarafından değerlendirilmelidir. Ayrıca fizik 

muayenede, hastada hepatomegali olup olmadığı da değerlendirilmelidir (22, 26). Diğer 

yandan eser element eksikliklerine bağlı bulgular da fizik muayenede klinisyen tarafından 

değerlendirilmelidir. Kseroftalmi, keratoplazmi, tetani, anemi bulguları, periferik nöropati ve 
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kas güçsüzlüğü, dil renginde değişiklik ve glossit, ekstremitede döküntüler malnütrisyon 

lehine bulgular olarak düşünülmelidir (22). 

2.3.3. Antropometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümler, protein ve yağ deposunun önemli bir göstergesidir ve 

beslenme durumunun saptanmasında klinisyen için büyük önem taşır. Hastaların beslenme 

durumlarını daha doğru ve etkin bir şekilde değerlendirmek için, antropometrik ölçümleri 

sürekli ve düzenli kullanmak gerekir (1). Antropometrik ölçümler, hastanın nütrisyon 

durumunu etkin bir şekilde gösterebilir (34). 

Antropometrik ölçümler, ucuz ve kolay uygulanabilir olması, basit araç gereçlerle 

yorumlanabilmesi nedeniyle önemli avantajlara sahiptir. Vücut boyutlarının belirlenmesi, 

ekstremitelerde kesitsel kas alanının ölçülmesi, bölgesel deri altı yağ doku kalınlığının tespit 

edilmesi ile hastanın nütrisyon durumu hakkında bilgi verir. Klinisyen, bu ölçümlerden elde 

ettiği verileri referans ve standartlarla karşılaştırılarak değerlendirir (41, 42). Diğer yandan 

vücut besin depolarının miktarını, bioelektrik empedans, vücut dansitometrisi, ultrasonografi, 

izotop dilüsyonu, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans 

görüntüleme yöntemleriyle de saptanabilir. Fakat bu yöntemler pahalı, bulunabilirliği sınırlı 

ve zaman alıcı oldukları için klinisyenler tarafından fazla tercih edilmemektedir (43, 44). 

Antropometrik ölçümler, hastanın vücuduna ait ölçümlerin sistemli bir şekilde elde 

edilmesini ve bu ölçüm değerlerinin bir bütün olarak değerlendirilmesini kapsamaktadır. 

Antropometrik ölçümler, hastanın nütrisyon durumunu gösteren anatomik değişiklikler 

hakkında bilgi verir. Kas ve yağ miktarının objektif bir biçimde ölçümünü sağlar. Hastanın 

ağırlığı, boyu ve cilt kıvrım kalınlığı ölçümleri sık kullanılan atropometrik ölçümlerdendir 

(45, 46).Olguların beslenme destek tedavisinin izlenmesinde de faydalıdır. Klinik ve 
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epidemiyolojik çalışmalarda, yaşlı hastaların nütrisyon durumunun değerlendirilmesinde 

antropometrik ölçümler kullanılmaktadır ( 47 ). 

Antropometrik ölçümlerin kullanılma amacı, yağsız vücut kitlesini ve yağ depolarını 

değerlendirmektir. Vücut ağırlığı, boy uzunluğu, beden kitle indeksi (BKİ) (ağırlık/boy
2
), 

triseps cilt kıvrım kalınlıkları, subskapular deri kıvrım kalınlığı, kol çevresi ölçümleri, baldır 

çevresi ölçümleri en sık kullanılan antropometrik ölçümlerdir (48, 49, 50). 

Antropometrik ölçümler şu sınıflama yapılarak da incelenebilir; 

Vücut ağırlığı ve boy uzunluğu: Malnütrisyon tespitinde ağırlık ölçümü en sık 

kullanılan ölçümlerden biridir. Ağırlık ölçümleri intravenöz sıvı uygulamalarından, vücutta 

oluşan ödemden, asitle sonuçlanan sıvı değişikliklerinden ve diüretik tedavisinden 

etkilenebilir. Ağır klinik durumlarda, hastaya verilen edilen sıvının bir bölümü damar içinden 

damar dışı boşluğa geçer. Sıvının üçüncü boşluğa geçmesi sonrası, hastanın kilosu artar veya 

hastanın beklenen kaybından daha az miktarda kilo kaybı olur. Bunun sonucunda klinisyeni 

yanıltabilecek ölçümler ortaya çıkabilir. Ölçüm yaparken bu durum her zaman göz önünde 

bulundurulmalıdır. Hastaların ideal vücut ağırlığını belirlemede en sık kullanılan 

yöntemlerden biri, 1964 yılında Amerika Diyabet Derneği tarafından yayınınlanan Dr. 

Hamwi’nin skorlama sistemidir. 

Kadın için: ilk 1,5 m için 45 kg ve her 2,54 cm için ilave 2,3 kg 

Erkek için: ilk 1,5 m için 45 kg ve her 2,54 cm için ilave 2,7 kg 

İdeal vücut ağırlığını tespit etmek için boy uzunluğu ölçümü de kullanılabilir. 

Klinisyen boy uzunluğunu doğrudan ölçemediğinde, vücut bölmelerinin veya diz 

uzunluğunun ölçümlerinden faydalanabilir. Boy uzunluğu şu şekilde hesaplanabilir; 

Kadın için ( cm ) : 64,19 - [ 0,04 x yaş ( yıl ) ] + [ 2,02 x diz uzunluğu ( cm ) ] 
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Erkek için ( cm ) : 84,88 - [ 0,24 x yaş ( yıl ) ] + [ 1,83 x diz uzunluğu ( cm ) ] 

Vücut yapısının belirlenmesi: Bunu bir ölçüm olarak değil de bir kavram olarak 

değerlendirmek gerekir. Vücut yapısı, dirsek genişliğine ve bilek çevresine göre yorumlanır.  

İnce, orta ve iri olarak tanımlanabilir (1). 

Vücut ağırlığının değerlendirilmesi: Klinisyen ideal vücut ağırlığı oranı, alışılmış 

vücut ağırlık oranı ve ağırlık kaybı oranlarına bakarak hastanın malnütrisyon derecesi 

hakkında fikir sahibi olabilir. Hastanın ağırlığı, ideal vücut ağırlığı yüzdesine göre normal, 

hafif malnütrisyon, orta derecede malnütrisyon ve ağır malnütrisyon (< % 70) olarak 

değerlendirilir. Ağırlık kaybı oranı, nutrisyonel degerlendirmede kullanılan önemli 

ölçümlerdendir. 1936’da Studley tarafından yapılan (51) çalışmada, peptik ülser cerrahisi 

geçiren hastaların kilo kaybı oranı arttıkça mortalitenin de arttığı bildirilmiş.  

Ağırlık Kaybı Oranı: (Alışılmış Vücut Ağırlığı - O andaki ağırlığı) / Alışılmış Vücut 

Ağırlığı x 100 şeklinde hesaplanabilir ( 1, 26, 52  ). 

Beden Kitle İndeksi: Bu parametre hem protein enerji malnütrisyonunu, hem de 

obezite değerlendirilmesi amacıyla kullanılan bir yöntemdir. BKİ (kg / m²) : Ağırlık (kg) / 

Boy ² (cm²). Diğer değerlendirme parametrelerinde olduğu gibi BKİ’yi değerlendirirken de 

hastanın anamnezi çok önemlidir. BKİ’yi değerlendirirken, diğer yöntemler kullanılmazsa 

veya son dönem hastalık hikayesi göz önünde bulundurulmazsa yanıltıcı sonuçlar elde 

edilebilir (53, 54, 55, 56, 57). BKİ değerlendirmesini şu şekilde yapabiliriz; 

 < 18.5 kg/m
2
                                zayıf (malnütrisyon) 

18.5-24.9 kg/m
2                        

          normal kilolu 

   25-29.9 kg/m
2
                              fazla kilolu 
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 30-34.9 kg/m
2
                              obezite I.derece 

   35-39.9 kg/m
2
                              obezite II. derece 

       >40  kg/m
2
                                  obezite III.derece 

 

Vücut Kompozisyon Ölçümleri: Günümüzde kullanılan pek çok indirekt metod 

vardır. Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ), üst orta kol kas alanı (ÜOKK), üst orta kas çevresi 

(ÜOK) ve cilt kıvrım kalınlığı, yağsız vücut dokusunun saptanmasında kullanılan 

ölçümlerdendir. Bu yöntemler, hastada meydana gelen değişimleri tespit edebilir. Deri kıvrım 

kalınlığını ölçerken genellikle triseps cilt kıvrım kalınlığı kullanılır. Bu işlem kaliper denilen 

bir alet ile yapılır. Kronik besin yetersizliğinde triseps cilt kıvrım kalınlığında azalma 

beklenir. Hasta ayaktayken, hastanın kullanmadığı kol dirsekten 90°’ lik açıyla bükülerek  

ölçüm yapılır. Olekranon  ve akromion çıkıntıları arasındaki orta nokta işaretlenir. Kol serbest 

iken kaliper ile işaretli yerden ölçüm yapılır.  Bu işlem oldukça dikkat gerektiren bir işlemdir. 

Daha önce yapılan çalışmalarda, bu işlemi uygulayanlar arasında % 20’ ye yakın bir hata 

oranı tespit edilmiştir. Bundan dolayı işlem birkaç kez tekrarlanarak ortalama değer alınması 

uygun olur. Erkeklerde 6 mm’ den, kadınlarda da 13 mm’ den az olduğu durumlar ( 10 

persentilin altı  ) kötü beslenmenin göstergesidir (1, 4, 30, 43, 58, 59). 

Üst orta kol çevresi ölçümü, hasta ayakta iken kol dirsekten 90° bükülü vaziyette 

yapılır. Dirsekte olekranon çıkıntı ile omuzda akromial çıkıntı arası orta nokta tespit edilir ve   

ölçüm yapılır. Bu işlem oldukça kolay ve hata payı az olan bir işlemdir. Hastanın ağırlığının 

tespit edilemediği durumlarda klinisyen için kullanışlı bir ölçüm yöntemidir. Doku, kas, sıvı 

ve yağ kitlesinin toplamını yansıtabilen bir ölçüm değeridir (30, 41, 42, 60).      
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2.3.4. Biyokimyasal Parametreler 

Beslenme durumunun değerlendirilmesinde biyokimyasal parametreler sıklıkla 

kullanılmaktadır. Hastalık şiddetini saptamada etkin bir yöntemdir. Hastanın mevcut 

durumuna bağlı olarak K, Zn, Fe, Ca, Mg gibi minerallerin eksikliğini belirlemede yardımcı 

olur. Bu parametreler albümin, transferrin, kreatinin, trigliserit, hemoglobin ve hematokrit 

düzeyleri, total lenfosit sayısı, kan ve idrarda vitamin ve mineral düzeyleridir (1, 4, 27, 61). 

Serum Albümin: Daha önce yapılan çalışmalarda serum albümin değeri 2.5g/dl altında 

olan hastaların cerrahi mortalitesinin yüksek olduğu bildirilmiş. Bununla birlikte inflamasyon 

durumunda hastada malnütrisyon durumu oluşmadan da serum albümin seviyesi düşebilir.  

Ciddi yanık hastalarında serum albümin seviyesi 24 saat içerisinde düşebilir. Serum albümin 

düzeyi cerrahi riski göstermesine malnütrisyonu tam olarak yansıtamayabilir. Albümin 

yaklaşık olarak 18-20 gün gibi uzun bir yarı ömre sahiptir. Kısa yarı ömre sahip olmasından 

dolayı, malnütrisyonu olan bir hastada nütrisyon desteğinin etkinliğini ölçmede albümin 

kullanılamayabilir. Bununla birlikte her laboratuvarda kolayca yapılabilmesi nedeniyle 

klinisyenler tarafından sık olarak kullanılmaktadır. Hipoalbüminemi, malnütrisyon düşünülen 

bir hastada tanı koyma amacıyla değil de, hastanın prognozu açıdan değerlendirilmelidir ( 1, 

22, 43, 62-66) 

Kreatinin: Klinik pratikte idrarla atılımı kas kitlesini yansıtır. Kas kitlesi fazla olan ve 

ağır sporla uğraşanlarda idrar atılımı yüksek iken, tükenmiş hastalarda seviyesi düşüktür. 

Hastanın 24 saatlik idrar kreatinin degeri, boya göre standardize edilmiş değerler ile 

karşılaştırılarak Kreatinin Boy İndeksi (KBİ) hesaplanır. Bu hesaplamadan çıkan sonuca göre 

yüzde olarak nütrisyon durumu belirlenir (48, 26, 4, 61).   
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2.3.5. İmmünolojik testler 

İmmün sistem, diğer sistemler gibi malnütrisyondan etkilenir. Malnütrisyonlu 

hastalarda daha çok hücresel bağışıklık deprese olur. Total lenfosit sayısı ve T hücre oranı 

azalmaktadır. Klinik pratikte immünolojik durumu ortaya koyan testler, hastanın nütrisyon 

durumu hakkında da bilgi verebilir. Nütrisyon desteğinin immün sistem üzerine olumlu 

etkiside vardır. Ancak malignite, enfeksiyon ve yanık gibi bazı klinik durumlarda bu testlerin 

etkinliği azalmaktadır. Daha önce yapılan klinik çalışmalarda, malnütrisyonlu hastalarda  

enfeksiyon görülme riskinin, morbidite ve mortalite oranlarının da arttığı gösterilmiştir (26, 

67, 68, 69, 70).       

Total lenfosit sayısı: Malnütrisyon için spesifik olmamakla birlikte sepsis gibi 

immünosüpresyon oluşturan birçok klinik durumda seviyesi azalır (1). Daha önce yapılan 

klinik çalışmalarda, nütrisyon destek tedavisi sonrasında hastaların lenfosit sayısındaki artış 

ile nütrisyon durumundaki düzelme arasında anlamlı ilişki olduğu bildirilmiş (22). 

2.3.6. Sistemik Tarama ve Değerlendirme Yöntemleri 

Hastanın takibi ve tedavisinde, malnütrisyon tanısının konulmaması ve malnütrisyon 

tedavisinin yapılmaması problem oluşturmaktadır. Malnütrisyon tarama ve değerlendirme 

protokollerinin eksikliğiyle birlikte sağlık personeli eğitiminin de yeterli olmaması bunun 

sebepleri arasındadır (18). Beslenme tarama testleri, malnütrisyon riski taşıyan hastaların 

tamamen veya tamamına yakınını tanıyabilecek kadar duyarlı olmalıdır. Aynı zamanda bu 

yöntemler kolay anlaşılabilir ve rakamsal olarak skorlanabilir olmalıdır. ESPEN bu amaçla 

2003 yılında toplumun, hastanede ve yaşlı bakım merkezlerindeki yatan hastaların nütrisyon 

durumların belirlemek için kılavuzlar yayınlamıştır (4, 30). 

Daha önce yapılan bir çok klinik çalışmada hastanede yatan hastaların büyük bir 

kısmında malnütrisyon saptanmıştır. Bu hastaların çoğunluğu hastaneye kabul esnasında 
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malnütrisyonludur. Takip esnasında da hastalarda yetersiz beslenme gelişebilmektedir. 

Beslenme durumunu taramanın esas amacı hastanın nütrisyonel durumundan kaynaklanan 

olası sonuçları belirleyebilmektir (1). 

  Çalışmalar yapılırken, klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi önceden doğru bir 

şekilde belirleyebilecekleri ve gerekli önlemleri alabilecekleri değerlendirme yöntemlerin 

oluşturulması hedeflenmiştir (22, 26, 71). 

Nütrisyon değerlendirme parametreleri tek başlarına kullanıldıklarında yeterli 

olamayabilirler. Bu nedenle, bu değerlendirme parametrelerinin bir araya gelmesi ile seçiciliği 

ve duyarlılığı yüksek indeksler ve değerlendirme yöntemleri oluşturulmuştur. Bu sayede 

klinisyenlerin, malnütrisyonu önceden ve çok daha doğru bir şekilde tespit edebilecekleri 

düşünülmeketedir (26, 24, 72, 73).  

2.3.6.1. NRS 2002 

ESPEN tarafından yayınlanan NRS 2002,  hastanede yatan hastalarda oluşan yetersiz 

beslenmenin oluşma riskini saptama, malnütrisyonlu hastaları bulma ve de nütrisyon 

desteğinin yeterliliğini değerlendirme amacıyla kullanılan bir tarama testidir. NRS 2002,  

yaşlarına bakılmaksızın hastanede yatan tüm hastaların beslenme durumlarının taraması için 

önerilen bir yöntemdir. Klinisyenler için güvenilir, uygulanması kolay ve malnütrisyonu 

önceden tahmin edebilme özelliği olan bir testtir. Hastadaki mevcut hastalık ve hastanın son 

dönemdeki nütrisyon durumu sorgulanarak puanlama yapılır. Bu tarama yönteminin bir 

avantajı da hekim dışında hemşire ve diğer sağlık personeli tarafından da uygulanabilir 

olmasıdır (1, 4).  

NRS 2002 var olan randomize klinik çalışmalara dayanmaktadır. Bu test hastalığın 

şiddetiyle artmış nütrisyonel ihtiyaçları derecelendirir (6). Elektif cerrahi ve ürolojik 
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operasyon geçiren hastalarla ilgili daha önce yapılan çalışmalarda, NRS 2002 testinin 

güvenilir olduğu bildirilmiştir (74, 75, 76).  

NRS 2002 testi iki aşamadan oluşur. İlk aşamada 4 adet soru bulunmaktadır. Eğer ilk 

bölümdeki sorunun herhangi biri ‘evet’ ise, 2. basamaktaki tarama yöntemine geçilir. Eğer  

tüm soruların yanıtı ‘hayır’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalıdır. Hastaya majör bir ameliyat 

planlanıyorsa, ameliyatla ilgili risklerden hastayı koruyacak nütrisyonel bir plan yapılmalıdır 

(1, 4). İkinci aşamada ise skorlama yapılarak hastalar değerlendirilir. Hastaların skorlaması; 

nütrisyonel durumundaki bozulmayla ilgili skor, hastalığın şiddetiyle ilgili skor ve yaş 

düzeltmesinin toplamlarından oluşur. Testin ikinci aşamasındaki her bir  değerlendirme 

bölümü için skorlama; yok (0), hafif (1), orta şiddette (2) ve ağır (3) şeklinde yapılır.  

2.4. Malnütrisyon ve Cerrahi 

Cerrahi müdahaleler hastanın tedavisine katkı sağlamakla birlikte vücudu olumsuz 

şekilde etkilemektedir. Cerrahi stres, vücudun anabolik ve katabolik denge durumunu 

katabolizma lehine çevirebilir. Postoperatif dönemde, klinisyenin çeşitli müdahalelerle 

katabolizmayı anabolizmaya döndürmesi gerekir. Perioperatif tedavide, beslenme desteği ile 

katabolizmanın en aza indirilmesi önemlidir (4, 77). 

Operasyon geçirecek hastaların bir çoğunda nütrisyon tedavisi sonrası daha hızlı bir 

iyileşme sağlanmaktadır. Cerrahi hastalar genellikle ağızdan beslenebilen hastalardır. 

Nütrisyon tedavisinin ana prensibi, yeterli oral enerji ve protein alımını sağlamaktır (4, 77).  

Beslenme, majör cerrahi operasyon geçirecek hastaların preoperatif ve postoperatif 

hazırlığında önemli ve tamamlayıcı bir rol oynamaktadır. Beslenme desteğinin, büyük cerrahi 

girişim geçiren hastalarda, yara açılması ve anastomoz kaçağı gibi komplikasyonları azalttığı 

gösterilmiştir (10). 
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Malnütrisyon, cerrahi hastaların belirli bir kısmında görülür. Bununla birlikte, 

malnütrisyon görülen hastalarda mortalite oranları daha yüksek, iyileşme dönemi ve 

hastanede kalım süresi daha uzun ve komplikasyon gelişme riski oldukça fazladır. Son 

yıllarda yapılmış perioperatif nütrisyonel destekle ilgili çalışmalar, hangi hasta gruplarının 

nütrisyon destek tedavisinden olumlu yönde etkileneceğini ortaya koymuştur (4, 77). 

Ayrıca cerrahi müdahalenin neden olduğu travma, malnütrisyona bağlı oluşan klinik 

durumları ve komplikasyonları artırmaktadır. Bundan dolayı, cerrahi tedavinin başarısını 

arttırmak için hastaların nütrisyon desteği alması gerektiği bildirilmiştir (78). Cerrahi işlem 

uygulanacak tüm hastalara, yetersiz beslenme ve operasyonla ilişkili riskler nedeniyle tarama 

ve değerlendirme testleri uygulanmalıdır (4, 77). 

 Malnütrisyon, cerrahi hastalarda yara iyileşmesinde bozulmaya, iyileşme süresinde 

uzamaya, enfeksiyonlara yatkınlığın artmasına (akciğer, üriner sistem ve yara yeri 

enfeksiyonu), anastomoz ayrılmasına, yatak yaraları gibi olumsuz klinik durumların ortaya 

çıkmasına neden olabilir (79). 

2.5. Açık Kalp Cerrahisi 

2.5.1. Tanım ve Tarihçe 

Açık kalp cerrahisi terimi, kalp akciğer makinesinin geliştirilmesiyle birlikte KBP’ın 

(kardiyopulmoner bypas) kalp cerrahisinde kullanılmasıyla ifade edilmeye başlanmıştır (80). 

Konjenital kalp veya büyük damar defektlerinin onarımı, kapak onarım ve replasmanı, 

assendan aort anevrizması, travmatik kalp ve büyük damar lezyonlarının onarımı, 

miyokardiyal revaskülarizasyon, akinetik segment ve miyokard tümörlerinin çıkarılması ve 

kalp transplantasyonu açık kalp cerrahisinde yapılmaktadır (81). Açık kalp cerrahileri, vücut 

dışı dolaşım, diğer bir ifade ile KPB kullanılarak (on-pump) ya da KPB kullanılmaksızın 

yapılmaktadır (82). Açık kalp cerrahisi tekniği ve çalışan kalpte yapılan uygulamalar olmak 
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üzere iki önemli teknik mevcuttur. Bu iki tekniğin kombinasyonu uygulanabilse de, cerrahi 

ekip tarafından temelde bu iki teknikten birisi tercih edilir (82, 83). Kalp cerrahisinde, cerrahi 

girişimin başarıyla uygulanabilmesi için özellikle sahanın kansız ve hareketsiz olması gerekir. 

Bunun için kalp ve akciğerlerin dolaşım dışı bırakılması, aynı zamanda vücudun diğer 

kısımlarına yeterli derecede dolaşımın sağlanması gerekir. Kalp akciğer makines adı verilen 

cihazla, kalbin pompalama görevi ve akciğerlerin solunum fonksiyonları sağlanır. Dolaşımın 

kalp akciğer makinesi ile sürdürüldüğü bu duruma ekstrakorporeal dolaşım, yapılan işleme ise 

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

Kardiyopulmoner bypasın gelişim aşamasında ilk olarak dolaşım fizyolojisinin 

anlaşılmasına yönelik çalışmalar yapılmıştır. Kanın pıhtılaşmasının engellenmesi, hareketinin 

sağlanması ve ventilasyonun sağlanmasına yönelik araştırmalar yapılmıştır. Heparin 1915 

yılında bir tıp öğrencisi Jay McLean tarafından bulunmuştur. Kalp akciğer makinesinin 

gelişimine 1930’lu yıllarda yaptığı çalışmalar ve yayınlarla John Gibbon’un önemli katkıları 

olmuştur (80). 

1951 yılında Clarence Dennis ve arkadaşları tarafından, kalp akciğer makinası 

kullanılarak ilk kardiyak cerrahi gerçekleştirilmiştir. Atrial septal defekt nedeniyle opere 

edilen bu ilk hasta ek kardiyak sorunlar nedeniyle kaybedilmiştir. Bundan sonra 1953 yılında 

Atriyal Septal Defekt (ASD) tanısı olan 18 yaşında genç bir hastanın ameliyatı John Gibbon 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Bundan sonra bir çok ekip tarafından başarılı ve başarısız 

operasyon gerçekleştirilmiştir. Ülkemizde ise kalp akciğer makinesi ile ilk açık kalp ameliyatı 

1960 yılında Hacettepe Hastanesi’nde gerçekleştirilmiştir. Bu ameliyatta 20 yaşında genç 

hastaya ASD tamiri, M. Tekdoğan tarafından gerçekleştirilmiştir. Açık kalp ameliyatları serisi 

1962’de A. Aytaç ve M. Tekdoğan tarafından sürdürülmüştür. İlk kapak ameliyatlarını ise S. 

Ersek, K. Beyazıt ve arkadaşları gerçekleştirmiştir (80). 
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2.5.2. Kardiyopulmoner Bypas ve Kalp Akciğer Makinesinin Komponentleri   

  Kalp akciğer makinesi veya KBP, kalp ve akciğerin fonksiyonunu yani, pompalama 

ve ventilasyon görevini geçici olarak yapar (86). Venöz kanı kalpten başka bir tarafa 

yönlendiren, oksijen ilave eden, karbondioksiti uzaklaştıran ve kanı farklı pompalar 

aracılığıyla büyük bir artere geri veren teknik bir işlemdir. Sonuçta, kalpten geçen kanın 

tamamına yakını ve akciğerlerden geçen akımın büyük bir kısmı durdurulmuş olur. Fizyolojik 

olmayan bu işlem esnasında arteriyel basınç düşüktür ve akım genellikle pulsatil değildir (83). 

Çeşitli organ ve dokularda farklı boyutlarda fonksiyon bozuklukları meydana gelmesine 

rağmen çoğu zaman alternatifi olmayan bir yöntemdir. Bu organ hasarını minimuma indirmek 

için sistemik hipotermi kullanılır. Ayrıca kalbi korumak için topikal hipotermi ve kardiyopleji 

solüsyonu kullanılır (81, 83, 86).  

Kalp akciğer makinesi şu komponentlerden oluşur: venöz kanül ve venöz rezervuar, 

oksijenatör, ısı değiştirici, pompa, arteriyel filtre ve artreriyel kanül. Bu sistemde kullanılan 

malzemeler sentetik, polikarbonat, polietilen, teflon, polivilklorid, teflon ve poliüretan gibi 

toksik olmayan maddelerden yapılmıştır (86). Ayrıca sistemde oksijen satürasyonu, basınç ve 

ısı izlemi için monitörler ve alarmlar bulunur (81). Günümüzde rezervuar, oksijenatör ve ısı 

değiştiricinin birlikte üretildiği ve tek kullanımlık olan malzemeler mevcuttur. Ayrıca 

sistemde, kanın toplanması (kardiyotomi aspirasyonu), sol ventrikülün venti, kardiyopleji 

solüsyonları için aksesuar pompalar da bulunur (81, 83, 86). 
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Resim 1. KPB makinesi 

 

 

Rezervuar: 3-5 L kapasiteli, hastadan kanı bir veya iki venöz kanül vasıtası ile 

toplayan haznelerdir. Yer çekimi etkisi ile kan rezervuara dolar. Venöz basınç düşük olduğu 

için kanın tamamına yakının rezervuara akışı, hasta ile rezervuar arasındaki yükseklik farkı ile 

gerçekleşir. Bazen sisteme havanın karışması ile meydana gelen tıkanıklık sonucu akım 

engellenebilir. Bu rezervuar ayrıca sıvı, kan ve ilaç verilmesini de sağlar. Bazı durumlarda 

venöz drenaj desteği gerebilir. Operasyon esnasında rezervuardaki sıvı seviyesi çok 

önemlidir. Eğer rezervuar boşalır ve seviyesi de azalırsa ana pompaya hava girer ve ölümcül 

hava embolilerine neden olabilir. Bu seviye çok yakın takip edilmelidir ve alarm sisteminin 

bulunması gerekebilir (81, 83, 86). 

Pompalar: Operasyon esnasında kalbin görevini görürler. Rezervuarlara toplanan kan, 

belirli bir basınç altında ve akım hızında oksijenatöre ve ardından arteriyel sisteme 

pompalanır. Bunun dışında, ameliyat alanındaki biriken kanın aspire edilerek tekrar dolaşıma 

döndürülmesini ve cerrahi işlem esnasında sol ventrikülün dekomprese edilmesini sağlayan 
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pompalar da mevcuttur. Birkaç farklı pompa tipi vardır. Esas olarak roller ve santrifugal tipi 

pompalar kullanılmaktadır (81, 83, 86). 

Santrifugal pompalar konsentrik koni şeklindedir. Koni şeklinde dönen elementlerin 

oluşturduğu merkezkaç kuvvetiyle içerisinden geçen kan, konik yapının ucuna ve pompanın 

çıkışına doğru ilerler. Güvenilir, tek kullanımlık ve de çalışması kolaydır. Non-pulsatil bir 

akım elde edilir. Pompa durdurulduğunda kan akımı arteriyel hattan pompaya doğru geri 

döner ve kanülasyon yerlerinden hat içine hava girer. Bu durumun önlenmesi için pompa 

durdurulduğunda arteriyel hat klemplenmelidir. Bu yapıdaki pompalarda kan elemanları 

hasarı az düzeydedir ve daha az antikoagülasyon gerektirir ( 81, 83, 84, 86, 87 ).  

 De Bakey tarafından geliştirilen roller tipi pompalar içlerine yerleştirilmiş olan 

tüplerin silindirik rollerler tarafından belirli bir yönde sıkıştırılamsıyla çalışır ve böylece akım 

oluşur. Bu pompa sisteminde esas prensip, istenen miktarda ve sürede, fizyolojik kalp 

debisine yakın basınçta kanı pompalamaktır. Oluşan kan akımı dakikadaki devir sayısı ile 

direkt orantılıdır. Kardiyoplejik solüsyonları vermek için de bu tipte pompalar kullanılır (81, 

83, 86, 88). 

Oksijenatör: Kanı geniş bir yüzeye yayarak oksijen ile temasını, böylece kanın 

oksijenlenmesini ve karbondioksit atılımını sağlar. Aynı zamanda kanın hemolizini 

engellemek ve şekilli kan elemanlarının hasarını en aza indirmek önemlidir. Bubble ve 

membran oksijenatör olmak üzere iki farklı oksijenatör mevcuttur. Bubble oksijenatörde kan 

akımına küçük kabarcıklar verilir. Bu kabarcıklar sayesinde kanla geniş bir temas yüzeyi 

sağlanır ve gaz değişimi gerçekleşir. Kan-gaz karışımının köpüğü giderilerek oksijenize kan 

hastaya verilir. Özellikle uzun süren olgularda kanın şekilli elemanlarına zarar verdiği için 

günümüzde fazla tercih edilmemektedir. Membran tipi oksijenatörde ise kan ile gaz arasında 

direkt temas yoktur. Silikon veya poliprolen mikropor membran aracılığı ile kan ile gaz 
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ayrılır. Kan hasarının büyük bir kısmı ilk dakikalar içerisinde olur. Vaporizatör ilave edilerek 

volatil anestezik de gaz girişine eklenebilir. Oksijenatörün gaz akımı, hastanın kan gazlarını 

normal seviyede tutacak şekilde ayarlanır (81, 83, 86). 

 Isı değiştirici: KPB esnasında vücut ısısının kontrolü için önemli bir komponenttir. 

Kan oksijenatörden sonra ısı değiştiriciden geçer. Bu değiştiricinin içinden geçen suyun 

sıcaklığına bağlı olarak kan soğutulur veya ısıtılır. Bu ısı transferi kondüksiyon ile olur. 

Genellikle bypas esnasında orta dercede hipotermi kullanılır (28-28°C). Bazı kompleks 

vakalarda dolaşımın tamamen durdurulması gerekir. Böyle durumlarda derin hipotermi (15 

°C) gerekebilir. Cerrahi işlem bittikten hemen sonra hasta ısıtılmaya başlanır ve vücut ısısı 

normale gelmeden bypas sonlandırılmaz. Isınma döneminde oluşabilecek baloncuklar 

sistemin içine kurulan filtre ile yakalanabilir (81, 83, 86). 

 Arteriyel filtre: Bu filtreler sistemdeki pıhtı, yağ partikülleri, doku parçacıkları ve gaz 

embolilerini yakalamak için kullanılır. Kan hastaya verilmeden önce, naylon ya da polyester 

yapılmış, 27-40 µm’lik filtrelerden geçirilir. Genellikle kan, çıkan aorttadaki kanül aracığı ile 

hastaya verilir (81, 83, 86). 

2.5.3. Açık Kalp Cerrahisi Sonrası Görülen Komplikasyonlar 

Açık kalp cerrrahisi hastalarında diğer cerrahi hastalarına oranla daha fazla problem ve 

komplikasyon görülebilir. Bu hastalarda kanama problemleri, enfeksiyöz, nörolojik ve 

solunumsal promlemler görülebilir. Vücudun tüm sistemleri belirli bir oranda 

etkilenebilmektedir. Diğer cerrahilere göre farklılık göstermesinin sebebi, kanın vücut dışına 

çıkıp tekrardan vücut dolaşımına girmesi olabilir. Sistemler üzerinde geri dönüşlü ve geri 

dönüşsüz hücre hasarı meydana gelir (89). 

Kardiyovasküler komplikasyonlar: Miyokard hasarı kalp cerrahisi sonrası mortalite 

ve morbiditenin en önemli nedenidir. Kalp tüm organlar gibi mikroembolilere, protea ve 
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sitokinlere, aktive nötrofillere ve bölgesel olarak hipoperfüzyona maruz kalır (90, 91). 

Hastadaki mevcut miyokard hasarına, operasyon esnasında uygulanan KPB ilave katkılarda 

bulunabilir. Kardiyak fonksiyon bozuklugunu tarif etmek amacı ile genelde “stunning” terimi 

kullanılmaktadır. Stunning, operasyon esnasında iskemi olan bölgede perfüzyonun tekrar 

sağlanmasından sonra hücre ölümü olmadan miyokard fonksiyon bozukluğunun olmasıdır. 

Serbest oksijen radikallerinin salınması, ekstrasellüler kollajen matriks hasarı, sarkoplazmik 

retikulum disfonksiyonu, kalsiyum artışı ve mitokondrilerde yetersiz enerji üretimi stunning 

nedenleri olarak sayılabilir (92, 93). Buna bağlı olarak uzun süren ağır iskemilerde hasarların 

düzelmesi saatler ya da günler alabilir (94). Kardiyak cerrahi geçiren hastalarda miyokard 

hasarı ventrikül fonksiyonu normal olduğu durumda tolere edilebilir. Fakat düşük ejeksiyon 

fraksiyonuna sahip ventrikül, miyokard hasarından daha fazla olumsuz olarak etkilenir. Bu  

durum, klinikte ciddi postoperatif komplikasyonlar görülmesine neden olabilir. Açık kalp 

cerrahisi geçirmiş hastalarda oluşan dolaşım yetmezliğinin sebepleri, hipovolemi, uzun süreli 

preoperatif kalp yetmezliği, aritmi, uzun perfüzyon, hipoksi olabilir (81). 

Kalp cerrahisi operasyonu geçiren hastaların, operasyon sonrası dönemde yaklaşık 

üçte birinde ciddi kardiyak ritim bozuklukları görülür (95). Bu hasta grubunda yaklaşık %10-

30 gibi sıklıkla sinüs taşikardisi ve atriyal fibrilasyon görülür (96, 97). Özellikle atriyal 

fibrilasyon kardiyovasküler nedenlere bağlı mortaliteyi de artırmaktadır (98). Daha önce 

yapılan klinik çalışmalarda operasyon sonrası görülen atrial fibrillasyonun, hastanede ve 

yoğun bakımda kalış süresini, operasyon maliyetini önemli oranda arttırdığı bildirilmiştir 

(97). Ayrıca açık kalp cerrahisi geçirmiş hastaların belirli bir kısmında perioperatif MI 

görülebilir  (99). 

Solunum Sistemine Ait Komplikasyonlar: Pulmoner disfonksiyon, kalp cerrahisi 

sonrası çok sık olarak görülebilir ( 90 ). Açık kalp cerrahisi sonrası görülen solunum sistemi 

komplilkasyonları içerisine atelektazi, diafragma disfonksiyonu, bronkospazm, uzamış 
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ventilasyon, pnömotoraks, pulmoner emboli girer ( 99 ). KPB ameliyatı olan hastaların 

yaklaşık % 20 kadarı postoperatif dönemde 48 saate kadar ventile edilebilir. Özellikle akut 

solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) gelişen hastalarda bu durum yüksek mortalite ile 

ilişkilidir (90). 

Postoperatif dönemde erken solunum egzersizi atelektazinin ve diğer 

komplikasyonların önlenmesinde etkilidir. Pulmoner disfonksiyonun nedenleri interstisyel 

pulmoner ödem ve aşırı bronşial sekresyon oluşumu, iskemi reperfüzyon hasarı, toraks 

anatomisini bozan sternotomi olabilir. Daha önce yapılan çalışmalarda, akciğer kapasitesi 

sınırlı olan hastalarda operasyon öncesi uygulanan solunum iyileştirmelerinin cerrahi 

mortaliteyi azalttığı, mekanik ventilasyon süresini ve hastanede kalış süresini azalttığı 

bildirilmiştir (90, 100). Ayrıca kap cerrahisi sonrası görülen ağrı, hastanın derin nefes alma ve 

öksürme gücünü ciddi derecede azaltır. Solunum komplikasyonlarını arttırır. Hastalarda frenik 

sinir zedelenmesine bağlı olarak diafragmatik disfonksiyon meydana gelebilir (101). Bunun 

dışında bronkospazm, pnömotoraks ve pulmoner emboli de belirli oranlarda görülmektedir 

(99, 102). 

Renal Sisteme Ait Komplikasyonlar: Açık kalp cerrahisi operasyonu sonrası 

hastalarda prerenal, renal ve postrenal kaynaklı problemler olabilir. Diüretiklerin aşırı 

kullanımı ve hemoglobinin neden olduğu tübüler obstrüksiyon renal komplikasyonlara neden 

olabilir (81). Kardiyak operasyon geçirecek hastalar, operasyon sonrası akut böbrek 

yetmezliği gelişimi açısından risk altındadırlar (103). 70 yaş üzeri, diyabetes mellitus, 

geçirilmiş kalp operasyonu, konjestif kalp yetmezliği ve uzamış operasyon kalp cerrahisi 

hastalarında postoperatif renal fonksiyon bozukluğu için risk faktörleridir. Postoperatif böbrek 

yetmezliğinin sebepleri arasında perioperatif düşük kardiyak debi veya hipotansiyon, KPB’ın 

sebep olduğu mikroembolik, sitotoksik ve hücresel hasarlar, operasyon öncesi renal hastalık 

bulunmaktadır. Düşük kardiyak debi renal perfüzyon basınçlarını azaltır, anjiyotensin üretimi 
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ve renin salgılanmasına sebep olur. Bunun sonucunda da renal kan akımı daha da düşer. 

Ayrıca KPB sonrasında hastalarda yaklaşık olarak % 1-5 oranında diyaliz gerektiren akut 

böbrek yetmezliği gelişebilir ( 90 ). KPB sonrası görülen fazla hemoliz sonucu hemoglobin 

silendirleri renal tübüllerde tıkanma meydana getirebilir. Bunun sonucunda akut tübüler 

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

 Nörolojik Komplikasyonlar: Tüm vücut aktivitelerini kontrol eden beyin, diğer 

organlarda saptanamayan veya önemli olmayan küçük hasarlardan etkilenebilir. Fonksiyon 

kayıpları ile klinikte karşılaşılabilir (90). Her ne kadar hipotermi ile beynin iskemik hasardan 

koronulduğu düşünülse de, KPB sırasındaki iskemik hasara en duyarlı organ beyindir (106). 

Açık kalp cerrahisi sonrası gelişen nörolojik komplikasyonların çoğu bölgesel hipoperfüzyon, 

ödem, mikroemboli ve dolaşımdaki sitokinlerin etkisine bağlı olarak ortaya çıkar. 

Ateroskloretik parçalar, hava ve yağ embolisi beyin hasarına neden olan ana mikroemboli 

çeşitleridir. Özellikle masif hava embolisi beyinde büyük bir iskemik hasara neden olur. KPB 

sonrası hastalarda en sık koma, deliryum ve konfüzyon görülebilir. Nörolojik hasarın 

oluşması için risk faktörleri, proksimal aortik ateroskleroz, nörolojik hastalık, DM, HT ve 

pulmoner hastalık öyküsü, yaş, aşırı alkol tüketimi, perioperatif hipotansiyon, operasyon 

gününde oluşan disritmi ve konjestif kalp yetmezliğidir (90). Nöronal hasarın KPB dışında 

sebepleri de vardır. Hastalarda postoperatif görülen inme insidansında KPB’ın kullanıldığı ve 

kullanılmadığı hastalar arasında herhangi bir farklılığın olmadığı belirtilmiştir (107, 108). 

İntraoperatif tansiyon düşüklüğü yaygın bir şekilde nöron hasarına neden olurken, emboliler 

çoğunlukla fokal serebral nekrozlara neden olmaktadır. Ayrıca artan yaşla birlikte riskin de 

arttığı bazı çalışmalarda belirtilmiştir. Kalp cerrahisi sonrası oluşan nörolojik hasarın 

biyolojik belirteçleri nonspesifiktir ve klinik tanıda bir sonuca götüremeyebilir (90).  

Enfeksiyöz Komplikasyonlar: Kardiyak cerrahi sonrası enfeksiyöz komplikasyonlar 

yaklaşık olarak % 3-4 oranında görülmektedir. Mediastinit, safen ven greftinin alınan bölgede 
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yara yeri enfeksiyonu, endokardit, göğüs duvarında cerrahi yara yeri enfeksiyonu, sternal 

enfeksiyon, sepsis, pulmoner enfeksiyonlar, damarsal girişim yeri enfekiyonu, üriner sistem 

enfeksiyonu ve gastrointestinal sistem enfeksiyonları kalp cerrahisi geçiren hastalarda görülen 

enfeksiyöz komplikasyonların başlıcalarıdır. Enfeksiyonlar morbidite ve mortalite artışına, 

yoğun bakım ünitesinde ve hastanede kalış süresinin uzamasına neden olmaktadırlar. BKİ ≥ 

40 kg/m2 olan hastalarda, preoperatif periyotta hemodiyaliz tedavisi alanlarda, 85 yaş üstü 

olan hastalarda, preoperatif immünsüpresif tedavi görenlerde, DM hastalığı olanlarda ve 3 ya 

da daha fazla damar revaskülarizasyonu yapılanlarda enfeksiyon riski artmaktadır (109, 110, 

111, 112). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Verilerin toplanması 

Çalışmamıza Etik Kurul’un 2012/35 karar numaralı onayı alınarak, A.İ.B.Ü. Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde Şubat 2012 ile Ekim 

2012 tarihleri arasında, elektif açık kalp cerrahisi geçirecek ASA II-III grubu, 40-85 yaş arası 

52 hasta çalışmaya alındı. 2 hasta exitus sonrası çalışmadan çıkarıldı ve çalışma sonunda 50 

hasta değerlendirildi. Hastaların hepsi çalışma hakkında bilgilendirildi ve onamları alındı.  

Olguların kalp ve damar cerrahisi servisine yatışından sonraki ilk 24 saat içerisinde 

nütrisyon durumları NRS-2002 yöntemi, BKİ ve serum albümin düzeyleri ile belirlendi. 

Ağırlık ve boy değerleri tespit edilerek BKİ (kg/m²) oranları hesaplandı, kaliper cihazı ile 

triseps cilt kıvrım kalınlığı ve mezura ile üst orta kol çevresi ölçüldü. Hastaların preoperatif 

olarak yaşı, cinsiyeti, ek hastalık varlığı ( DM, HT, KOAH ), geçireceği operasyon türü 

sorgulandı ve kaydedildi. Ayrıca operasyon öncesi sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) 

ve SFT ile solunum fonksiyon testlerine ait değerler (FVC, FEV1, FEV1/FVC), hemoglobin, 

hematokrit, lenfosit sayısı, albümin, CRP, ve kolesterol değerlerine bakıldı ve kaydedildi. 

Antropometrik Ölçümler: 

BKİ: Vücut ağırlığının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile elde edildi.  

ÜOKÇ: Akromion ile olekranon arası uzunluk belirlenip orta nokta işaretlendikten 

sonra mezura ile ölçüldü. 

TCKK: Triseps cilt kıvrım kalınlığı standart bir kaliper ile ölçüldü (Holtain, 

Crymmych, UK). Hasta ayaktayken, hastanın kullanmadığı kolu dirsekten 90°’ lik açıyla 

büküldükten sonra olekranon ve akromion çıkıntıları arasındaki orta nokta işaretlenerek 

kaliper ile işaretli yerden ölçüm yapıldı. 

Tüm hastalara operasyondan yaklaşık 10 saat önce 0,5 mg Xanax tb. (Pfizer) oral 

olarak verildi. 20 dk. önce i.v. 2 mg midazolam verilerek premedikasyon uygulandı. 
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Operasyon odasına alınan hastalar, standart DII derivasyonundan EKG, kalp atım hızı (KAH), 

periferik oksijen satürasyonu (SpO2), sistolik arter basıncı (SAB), diastolik arter basıncı 

(DAB), ortalama arter basıncı (OAB) takibi için monitörize (Dräger, Infinity Delta) edildi. 

Uygun bir vene 18 veya 16 G i.v. katater takılarak % 0,9 NaCl infüzyonu başlandı ve 0,05-

0,07 mg/kg midazolam ile sedasyon sonrası Allen testi uygulandı. Dominant olmayan eldeki 

radiyal artere 20 G i.v. katater ile girildi ve invaziv arteriyel monitorizasyon sağlandı. 

Anestezi indüksiyonundan önce hastalar 2-3 dakika süreyle %100 oksijen ile 

solutulduktan sonra hastalara i.v. 0,05-0,07 mg/kg midazolam (Dormicum®, Roche, 

Switzerland) ve 2-3 μg/kg fentanil (Fentanyl, Abbott, Chicago), 2 mg/kg propofol ( Propofol 

%1 fresenius i.v. enjektabl emülsiyon, Fresenius Kabi) uygulandı. 0,6 mg/kg rokuronyum 

bromid (Esmeron®, Organon, Holland) ile kas gevşemesini takiben entübasyon 

gerçekleştirildi. Entübasyonun hemen öncesi ve sonrasında hastaların SAB, DAB, OAB ve 

KAH değerleri kaydedildi. Entübasyon sonrası santral venöz kanülasyon uygulandı. 

Anestezi idamesinde %50 oksijen, %50 hava karışımı içerisinde %0,8-1,2 

konsantrasyonda izofluran (Forane®, Abbott, İngiltere) kullanıldı. Hastalara 40 dakika arayla 

20 μg/kg midazolam, 0,1-0,2 mg/kg rokuronyum bromid uygulandı. Kalp akciğer pompası 

süresince izofluran kapatıldı. Mekanik ventilasyon normokarbi sağlanacak şekilde uygulandı. 

İntraoperatif dönemde gereğinde ve yoğun bakım ünitesine transport öncesi, opioid ve 

nondepolarizan nöromüsküler bloker ajan tekrarlandı. Tüm olgularda; cerrahi girişim tipi, 

kardiyopulmoner bypas ve kros klemp süresi kaydedildi. 

Hastalar %100 oksijen ile ventile edilerek yoğun bakım ünitesine alındı. Yoğun bakım 

ünitesinde kan gazları ve vital bulguları normal olup weaning kriterleri uygun olan hastalar 

cerrahi ekiple birlikte ekstübe edildi. Hastaların ekstübasyon zamanları kaydedildi. 

Hastaların servis ve yoğun bakım ünitesinde yatış süreleri, yatış esnasında gelişen 

komplikasyon ve çeşidi belirlenerek kaydedildi. Hastaların taburcu oldukları gün SFT ile 
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solunum fonksiyon testlerine ait değerler (FVC, FEV1, FEV1/FVC) kaydedildi. 

 

3.2. Verilerin değerlendirilmesi 

Çalışmanın istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

Windows 18,0 programı kullanıldı. Çalışmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel metotlar (Ortalama, Standart sapma) ile birlikte normal dağılımın 

incelenmesi için Kolmogorov-Smirnov dağılım testi kullanıldı. Niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında ikiden fazla grup durumunda, normal dağılım gösteren parametrelerin 

gruplar arası karşılaştırmalarında tek yönlü (One way) Anova testi ve farklılığa neden olan 

grubun tespitinde Tukey testi kullanıldı. Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında ikiden fazla 

grup durumunda, normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Mann 

Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren grup içi karşılaştırmalarda Repeated 

measures of Anova, farklılığa neden olan ölçümün tespitinde Bonferroni testi kullanıldı. 

Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki-Kare testi kullanıldı. Veriler ortalama 

(ort) ± standart sapma (SS) veya yüzde olarak gösterildi. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 

olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya yaşları 41-81 arasında değişen 35 (% 70) erkek ve 15 kadın (% 30) olmak 

üzere toplam 50 hasta alındı (şekil 1). Hastaların yaş ortalaması 64,42 ± 9,50 şeklinde idi. 

Tüm hastaları ağırlıkları bakımından değerlendirdiğimizde ortalamaları 75,22 ± 13,83 ve BKİ 

ortalamaları 27,61 ± 5,01 şeklinde idi. Hastalara ait demografik veriler tablo 1’de gösterildi. 

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler  

 
 (ortalama ± SS)  

Yaş (yıl) 64,42 ± 9,50  

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 35/15 

Boy (cm) 165,42 ± 9,00  

Ağırlık (kg) 75,22 ± 13,83  

BKİ (kg/m
2
) 27,61 ± 5,01 

 

 Şekil 1. Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

 

Hastaların preoperatif nütrisyon durumları değerlendirildi. NRS 2002 skoru ≥ 3 

ve/veya serum albümin düzeyi < 3 g/dl ve/veya BKİ < 18,5 kg/m
2
 olan hastalar malnütrisyon 
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bakımından riskli olarak değerlendirildi. Değerlendirme sonunda 10 hastada (% 20) 

malnütrisyon riski saptandı (Şekil 2). 

Şekil 2. Hastaların preoperatif nütrisyon durumları 

 

 

Malnütrisyon bakımından risk altında olan ve olmayan hastaların preoperatif bakılan 

Hb, Hct, lenfosit sayısı, CRP, total kolesterol, LV EF (%), FEV1, FVC ve FEV1/FVC 

ortalamaları değerlendirildi. CRP dışındaki bütün parametrelerin ortalamaları malnütrisyon 

tespit edilen hastalarda düşük tespit edildi, CRP ise yüksek olarak saptandı. Fakat bulgular 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 2). 
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Tablo 2. Hastaların preoperatif Hb, Hct, lenfosit sayısı, CRP, total kolesterol, LV EF (%), 

FEV1, FVC ve FEV1/FVC ortalamalarının nütrisyon durumlarına göre değerlendirilmesi 

 

Malnütrisyon riski 

olan hastalar (n:10) 

(ortalama ± SS)  

Malnütrisyonu riski 

olmayan hastalar 

(n:40) 

(ortalama ± SS) 

 

 

P değeri 

Hb (g/dl) 12,95 ± 1,62  13,49 ± 1,56 >0,05 

Hct (%) 38,97 ± 4,98  39,85 ± 4,35 >0,05 

Lenfosit sayısı (K/uL) 1590 ± 1061  1961 ± 955 >0,05 

CRP 25,93 ± 25,72  9,41 ± 8,40 >0,05 

Total kolesterol 

(mg/dl) 

173,50 ± 41,16  

184,92 ± 43,28 >0,05 

LV EF (%) 47,5 ± 12,96  51,62 ± 10,21 >0,05 

FEV1 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 

 

Malnütrisyon bakımından risk altında olan ve olmayan hastaların boy, ağırlık, triseps 

cilt kıvrım kalınlığı, üst orta kol çevre uzunluğu, BKİ ortalamaları değerlendirildi. 

Malnütrisyon riski olan hastaların boy ortalaması, ağırlık ortalaması, BKİ ortalaması 

malnütrisyon riski olmayan hastalara göre daha düşük saptandı. Fakat bulgular istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3.  Hastaların nütrisyon durumlarına göre boy, ağırlık, triseps cilt kıvrım kalınlığı, üst 

orta kol çevre uzunluğu, BKİ ortalamaları  

 

Malnütrisyon riski olan 

hastalar (n:10) 

(ortalama ± SS) 

Malnütrisyonu riski 

olmayan hastalar (n:40) 

(ortalama ± SS) 

Boy (cm) 162,50 ± 5,70 166,15 ± 9,56 

Ağırlık (kg) 71,15 ± 16,77 76,24  ± 13,04 

BKİ (kg/m
2
) 27,10 ± 7,19 27,74 ± 4,42 

Triseps cilt 

kıvrım kalınlığı 

(mm) 

Kadın 23,00 ± 1,41 18,46 ± 4,82 

Erkek 10,62 ± 2,44 11,33 ± 3,08 

Üst orta kol 

çevresi (cm) 

Kadın 32,75 ± 0,35 30,07 ± 4,47 

Erkek 25,62 ± 3,91 28,07 ± 2,97 

 

 

Hastaların preoperatif hesaplanan BKİ’leri değerlendirildi. BKİ 18,5 kg/m
2
’nin

 
altında 

2 hasta tespit edildi. Hastalar BKİ’ne göre gruplandırıldığında en fazla hasta sayısı BKİ 25-29 

kg/m
2
 olan grupta tespit edildi. Hastaların BKİ dağılımı tablo 4 ve şekil 3’de gösterildi. 
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Tablo 4. Hastaların BKİ değerlerine göre dağılımı. 

BKİ Hasta sayısı % N 

< 18,5 kg/m
2 

2 % 4 

18,5 – 24,9 kg/m
2
 14 % 28 

25,0 - 29,9 kg/m
2
 20 % 40 

30,0 - 34,9 kg/m
2
 8  % 16 

35 - 39,9 kg/m
2
 5  % 10 

>40 kg/m
2
 1 % 2 

 50 % 100 

 

Şekil 3. Hastaların BKİ’lerine göre dağılımı 

 

 

Hastaların BKİ’ne göre postoperatif YBÜ ve serviste kalma süreleri değerlendirildi. 

BKİ > 30 kg/m
2
 olan hastaların YBÜ ve servis kalış süreleri daha uzun saptandı. Bulgular 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (tablo 5). 
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Tablo 5. Hastaların BKİ’lerine göre postoperatif YBÜ ve servis kalış süreleri 

BKİ 

YBÜ (gün) 

(Ortalama ± SS) 

Servis (gün) 

(Ortalama ± SS) 

< 18,5 kg/m
2 

4,33 ± 3,21 6,00 ± 1,73 

18,5 - 24,9 kg/m
2
 4,38 ± 4,33 7,00 ± 2,23 

25 - 29,9 kg/m
2
 3,15 ± 2,62 6,80 ± 4,13 

30 - 34,9 kg/m
2
 5,25 ± 6,01 7,50 ± 3,81 

35 - 39,9 kg/m
2
 6,40 ± 4,82 14,20 ± 12,98  

>40 kg/m
2
 10 45 

 

Hastaların ameliyat yöntemine göre dağılımı ise tablo 6 ve şekil 4’de gösterilmiştir. 

Operasyon esnasında pompaya giren hasta sayısı (on-pump), pompaya girmeyen (off-pump, 

çalışan kalpte koroner bypas) hasta sayısından daha fazla tespit edildi.  

 

Tablo 6. Hastaların ameliyat yöntemine göre dağılımı 

Yöntem Hasta sayısı (n) % N 

Pompaya giren hasta sayısı 

( on-pump)
 

44 % 88 

Pompaya girmeyen hasta 

sayısı (off-pump) 

6 % 12 

Toplam hasta sayısı 50 % 100 
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Şekil 4. Hastaların ameliyat yöntemine göre dağılımı 

 

Malnütrisyon bakımından risk altında olan ve olmayan hastalar operasyon esnasında 

kardiyopulmoner bypas pompasına girme durumlarına göre değerlendirildi. Malnütrisyon 

bakımından risk altında olan hastaların tamamı pompaya girerek operasyana alındı, risk 

altında olmayan hastaların ise 34’ü (% 84) pompaya girerek operasyona alındı. Bulgular 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (tablo 7).  

Tablo 7. Hastaların nütrisyon durumlarına göre KPB pompa durumları 

 

Malnütrisyon riski 

olan hastalar (n:10) 

 

Malnütrisyon riski 

olmayan hastalar 

(n:40) 

 

P değeri 

Pompaya giren 

hastalar 

( on-pump)
 

10 34 P > 0,05 

Pompaya girmeyen 

hastalar (off-pump) 

0 6 P > 0,05 

 

Ameliyat yöntemi 

On-pump

off-pump
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Çalışmaya alınan hastalar ameliyat tiplerine göre değerlendirildi. KABG operasyonu 

geçiren hastaların dağılımı ve yüzdeleri tablo 8’ de gösterildi.  

Tablo 8. Hastaların ameliyat tipine göre dağılımı 

Ameliyat tipi Hasta sayısı % N 

KABG
 

31 % 62 

Kapak 6 % 12 

KABG + Kapak 10 % 20 

Anevrizma 3 % 6 

 

Malnütrisyon bakımından risk altında olan ve olmayan hastalar operasyon tiplerine 

göre değerlendirildi. Bulgular istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0,05) (tablo 9). 

Tablo 9. Hastaların nütrisyon durumlarına göre ameliyat tipi. 

Ameliyat tipi 

Malnütrisyon riski olan 

hastalar (n, yüzde) 

 

Malnütrisyon riski olmayan 

hastalar (n, yüzde) 

 

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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Hastaların preoperatif NRS-2002 skorları değerlendirildi. Hastaların NRS-2002 skoru 

dağılımı tablo 10’da ve şekil 5’de gösterildi. 

Tablo 10. Hastaların preoperatif hesaplanan NRS 2002 yöntemine göre dağılımı 

NRS 2002 skoru Hasta sayısı (n)                       % N  

Skor 1
 

32 % 64 

Skor 2 11 % 22 

Skor ≥3 7 % 14 

Toplam 50 % 100 

 

 

Şekil 5. Hastaların preoperatif NRS skorlarına göre dağılımı. 

 

 

Hastaların NRS-2002 skoruna göre postoperatif YBÜ ve serviste kalış süreleri 

değerlendirildi. NRS-2002 skoru ≥ 3 olan hastaların postoperatif YBÜ’nde ve serviste kalış 

sürelerinin ortalaması NRS skoru < 3 olan hastalara göre daha fazla tespit edildi. Ama 

bulgular istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p>0,05) (tablo 11). 
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Tablo 11. Hastaların preoperatif NRS 2002’ye göre postoperatif YBÜ ve servis yatış süreleri. 

 

 

Hastaların albümin seviyelerine göre dağılımları değerlendirildi. Albümin seviyesi 

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

Tablo 12. Hastaların albümin seviyesine göre dağılımı 

Albümin seviyesi (g/dl) Hasta sayısı Yüzde (%) 

< 3,0
 2 % 4 

3,0 ve üstü 48 % 96 

 

Albümin seviyesi <3,0 g/dl olan hastaların postoperatif YBÜ yatış süresi ortalaması 

4,57 ± 2,99 gün, albümin seviyesi 3,0 g/dl ve üstü olan hastaların postoperatif YBÜ yatış 

süresi ortalaması 4,30 ± 4,24 gün şeklinde tespit edildi. Albümin seviyesi <3,0 g/dl olan 

hastaların postoperatif servis yatış süresi ortalaması 11,00 ± 15,04 gün, albümin seviyesi 3,0 

g/dl ve üstü olan hastaların postoperatif servis yatış süresi ortalaması 8,00 ± 5,69 gün olarak 

bulundu. Albümin seviyesi <3,0 g/dl olan hastaların hem postoperatif YBÜ yatış süresi hem 

 

NRS 2002 Skoru 

      

    < 3 (risk yok) 

   

     ≥ 3 (risk var) 

        

        P değeri 

        YBÜ (gün) 

(ortalama ± SS) 

 

       4,06 ± 3,69 

      

      6 ± 5,97 

       

        p > 0,05 

Postop Servis (gün) 

     (ortalama ± SS) 

 

       7,86 ± 5,72 

 

    11,85 ± 14,74 

 

        p > 0,05 
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de postoperatif servis yatış süresi daha uzun olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı ( p>0,05) (Tablo 13). 

Tablo13. Hastaların albümin seviyelerine göre postoperatif YBÜ ve servis yatış süreleri 

 

Malnütrisyon bakımından risk altında olan hastaların % 80’i HT ve % 30’u DM’a 

sahipti. Malnütrisyon riski olmayan hastalarda bu oranlar daha düşük tespit edildi. Fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p > 0,05) (tablo 14). 

Tablo 14. Hastaların nütrisyon durumlarına göre ek hastalık yönünden dağılımı 

Ek hastalık 

Malnütrisyon riski 

olan hastalar 

(n, %) 

Malnütrisyon riski 

olmayan hastalar 

(n,%) 

p değeri 

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

DM 3, % 30 11, % 27,5 P > 0,05 

 

Albümin seviyesi 

(g/dl) 

               < 3                  > 3 

 

        p değeri 

         

Postoperatif YBÜ 

(gün)          

(ortalama ± SS) 

 

4,57 ± 2,99 

      

4,30 ± 4,24 

 

       

        p > 0,05 

Postoperatif Servis 

(gün)          

(ortalama ± SS) 

      11,00 ± 15,04 

        

 

        8,00 ± 5,69 

     

 

        p > 0,05 
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Preoperatif malnütrisyon riski olan hastaların postoperatif YBÜ’nde kalış süresi 

postoperatif serviste kalış süresi malnütrisyon riski olmayan hastalara göre daha uzun 

bulundu. Fakat bulgular istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 15). 

Tablo 15. Hastaların preoperatif malnütrisyon durumlarına göre postoperatif YBÜ ve servis 

yatış süreleri. 

 

 

 

Malnütrisyon riski olan hastaların postoperatif YBÜ’nde entübe kalma sürelerinin 

ortalaması, malnütrisyon riski olmayan hastaların postoperatif YBÜ’nde entübe kalma 

sürelerinin ortalamasına göre daha uzun tespit edildi. Aradaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (tablo 16).  

 

 

 

Malnütrisyon 

durumu 

 

risk yok 

 

risk var 

 

p değeri 

        YBÜ (gün) 

(ortalama ± SS) 

4.0 ± 3.76 5.70 ± 5.10 P > 0,05 

Postop Servis (gün) 

     (ortalama ± SS) 

7.95 ± 5.91 10.30 ± 12.32 P > 0,05 
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Tablo 16. Hastaların preoperatif malnütrisyon durumlarına göre YBÜ’nde entübe olarak 

geçirdikleri süreler. 

 

Tablo 17’de hastaların malnütrisyon durumlarına göre postoperatif gelişen 

kardiyovasküler ve enfeksiyöz komplikasyon oranları gösterildi. Malnütrisyon riski olan 

hastaların tamamında (10 hasta) enfeksiyöz komplikasyon gelişirken, malnütrisyon riski 

olmayan hastaların % 15’inde enfeksiyöz komplikasyon gelişti. Ayrıca malnütrisyon riski 

olan hastaların kardiyovasküler komplikasyon gelişme oranı, malnütrisyon riski olmayan 

hastalara göre daha yüksek saptandı. Fakat istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p > 0,05). 

 

Tablo 17. Hastaların malnütrisyon durumlarına göre postoperatif gelişen kardiyovasküler ve 

enfeksiyöz komplikasyon oranları 

 
Malnütrisyon riski 

var  

(n, %) 

Malnütrisyon riski 

yok 

(n, %) 

p değeri 

Enfeksiyöz 

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

Kardiyovasküler 

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

  

 
Malnütrisyon riski 

olan hastalar 

 

Malnütrisyon riski 

olmayan hastalar 

 

P değeri 

Entübe geçirdikleri 

süre (saat) 

(ortalama ± SS) 

 

13,55 ± 20,05 7,22 ± 3,32 P > 0,05 
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Hastaların preoperatif ve postoperatif taburcu oldukları gün SFT ölçümleri 

değerlendirildi. Malnütrisyon riski olan hastaların preoperatif ve postoperatif FEV1, FVC, ve 

FEV1/FVC ortalamaları, malnütrisyon riski olmayan hastalara göre daha düşük tespit edildi. 

Bulgular istatistiksel olarak anlamlı saptanmadı (p > 0,05) (tablo 18). 

Tablo 18. Hastaların nütrisyon durumlarına göre preoperatif ve postoperatif SFT değerleri 

 

 Malnütrisyon riski 

var  

 

Malnütrisyon riski 

yok 

 

P değeri 

Preoperatif FEV1 

(ortalama ± SS) 
1,72 ± 0,49 2,57 ± 0,89 P > 0,05 

Preoperatif FVC 

(ortalama ± SS) 
2,12 ± 0,69 3,14 ± 1,07 P > 0,05 

Preoperatif 

FEV1/FVC 

(ortalama ± SS) 

0,82 ± 0,07 0,82 ± 0,13 P > 0,05 

Postoperatif FEV1 

(ortalama ± SS) 
1,08 ± 0,22 1,48 ± 0,54 P > 0,05 

Postoperatif FVC 

(ortalama ± SS) 
1,53 ± 0,49 1,86 ± 0,60 P > 0,05 

Postoperatif 

FEV1/FVC (ortalama 

± SS) 

0,73 ± 0,12 0,78 ± 0,12 P > 0,05 

 

 

Hastaların nütrisyon durumlarına göre entübasyon öncesi ve sonrası SAB, DAB, OAB 

ve KAH ortalamaları değerlendirildi. Malnütrisyon riski olan hastaların entübasyon öncesi ve 

sonrası SAB, DAB ve OAB ortalamaları malnütrisyon riski olmayan hastalara göre daha 

yüksek, KAH ortalamaları ise daha düşük saptandı. İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 

(p> 0,05) (tablo 19). 
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Tablo 19. Hastaların nütrisyon durumlarına göre entübasyon öncesi ve sonrası hemodinamik 

değerleri 

 
Malnütrisyon 

riski var 

Malnütrisyon 

riski yok 
p değeri 

SAB    

(Ortalama ± 

SS) 

Entübasyon 

öncesi 
91,50 ± 6,38 101,27 ± 14,73 

P > 0,05 
Entübasyon 

sonrası 
122,30 ± 14,04 133,35 ± 22,66 

DAB 

(Ortalama ± 

SS) 

Entübasyon 

öncesi 
52,50 ± 5,38 58,30 ± 11,55 

P > 0,05 
Entübasyon 

sonrası 
67,50 ± 7,41 72,62 ± 13,12 

OAB 

Ortalama ± 

SS) 

Entübasyon 

öncesi 
66,70 ± 6,16 73,00 ± 13,10 

P > 0,05 
Entübasyon 

sonrası 
86,90 ± 11,02 93,22 ± 15,18 

KAH 

Ortalama ± 

SS) 

Entübasyon 

öncesi 
72,40 ± 16,11 69,32 ± 12,66 

P > 0,05 
Entübasyon 

sonrası 
78,30 ± 13,44 77,55 ± 12,75 
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5. TARTIŞMA 

Vücudun tüm fonksiyonlarını etkileyebilen ve aynı zamanda klinikte çoğu kez gözden 

kaçabilen önemli bir faktör hastanın beslenme durumudur (1). Sağlık alanındaki gelişmelere 

ve yapılan yeniliklere rağmen, hastane malnütrisyonu önemli bir sağlık sorunu olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Hastaneye yatan hastalarda malnütrisyon oranları hastane tipine, 

hastanenin bulunduğu bölgeye ve araştırmanın yapıldığı popülasyona bağlı olarak %15 ile % 

60 arasında değişmektedir (1, 3, 5). Hastaların hastanede kaldığı süre içerisinde boy ve 

ağırlıklarının belirli aralıklarla ölçülmemesi, beslenme takibinin yeterli yapılmaması, elektif 

vakalarda hastaların malnütrisyonlu olarak ameliyata alınması, ameliyat sonrasında hastalara 

yeterli nütrisyon desteğinin sağlanmaması gibi nedenlerle mevcut olan malnütrisyon daha da 

ilerleyebilir (113). 

Malnütrisyonlu hastalarda, yara iyileşmesinde gecikme ve bozulma, bağışıklık 

sisteminde baskılanma, kognitif fonksiyonlarda gerileme ve genel olarak fonksiyonel 

kapasitelerde azalma gibi önemli klinik durumlar ortaya çıkabilir ve her türlü tedavi başarısız 

hale gelebilir (1).  

Bireylere özgü ve hatasız sonuç veren malnütrisyon değerlendirme yöntemi 

geliştirilememiştir (1). NRS 2002, ESPEN tarafından yayınlanan, hastanede yatan hastalarda 

oluşan yetersiz beslenmenin oluşma riskini saptama, yetersiz beslenmiş hastaları bulma ve  

nütrisyon desteğinin yeterliliğini değerlendirme amacıyla kullanılan bir tarama testidir. Bu 

test klinisyenler için güvenilir, uygulanması kolay ve malnütrisyonu önceden tahmin edebilme 

özelliği olan bir testtir (1, 4). Ayrıca hastanın nütrisyon durumunun değerlendirilmesinde 

beden kitle indeksi, deri kıvrım kalınlıkları, üst orta kol çevresi gibi antropometrik ölçümler, 

spesifik besin yetersizliklerini gösteren bazı biyokimyasal parametreler, immünolojik testler 

de kullanılmaktadır. Antropometrik ölçümler hastanın nütrisyon değerlendirmesinde yararlı, 
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fakat tek başına yeterli değildir (114, 115). Albümin, yarılanma süresinin uzun olması, 

malnütrisyon dışında başka hastalıklarda da seviyesinin düşmesi ve bütün vücut sıvılarına 

geçerek geniş bir alanda dağılması gibi sebeplerle beslenme hakkında yeterli bilgi 

veremeyebilir (26, 116). Buna karşın prognostik gösterge olarak oldukça değerlidir. 

Türkiye’de hastane malnütrisyonu gösteren çalışmalar olsa da, özellikle açık kalp 

cerrahisinde malnütrisyon ile ilgili yeterli sayıda çalışmaya rastlayamadık. Bu çalışmanın  

planlanma aşamasında bu durum göz önünde bulundurulmuştur. Bununla birlikte çalışma 

süresince merkezimizde açık kalp cerrahisi olan hasta sayısının fazla olmaması çalışmamızı 

kısıtlayıcı en önemli etkendi.  

Çalışmamızda hastaların malnütrisyon oranlarını ESPEN’in kılavuzuna göre tespit 

ettik. Buna göre NRS 2002 skoru 3 ve üstü olanlar, serum albümin seviyesi 3,0 g/dl’nin 

altında olanlar ve BKİ < 18,5 kg/m
2
 olan hastalar malnütrisyonlu olarak değerlendirildi. Bu 

kriterlerden en az bir tanesine sahip olan hastalar malnütrisyonlu olarak kabul edildi. Çalışma 

süresince açık kalp cerrahisi geçiren hastalarda operasyon öncesi % 20 oranında malnütrisyon 

riski tespit etik. Kalp cerrahisi hastalarında preoperatif malnütrisyon oranları ile ilgili yapılan 

çalışmalarda bu oranın yaklaşık olarak %10-25 olduğunu görmekteyiz. Bizim çalışma 

sonucumuzun literatürle uyumlu olduğunu söyleyebiliriz. Ayrıca kalp cerrahisi ile ilgili 

çalışmalarda malnütrisyonun postoperatif olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (17, 117-119). Bizim çalışmamızda da, malnütrisyon riski saptanan hastaların 

malnütrisyon riski olmayanlara göre postoperatif YBÜ ve servis kalış sürelerinin daha uzun, 

enfeksiyöz ve kadiyovasküler komplikasyon görülme oranlarının daha yüksek ve postoperatif 

entübe kalma sürelerinin daha uzun olduğu saptandı. Fakat bu sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı.  
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Kalp cerrahisi ile ilgili yapılan çalışmalarda, kardiyak kaşeksili veya obez olan 

hastaların kalp cerrahisini iyi tolere edemedikleri bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da 

BKİ’ne göre fazla kiolu ve obez olan hastaların YBÜ ve servis kalış süreleri diğer hastalara 

göre daha uzun saptandı. Bir çalışmada Engelman ve ark. düşük BKİ (<20 kg/m
2
) ve serum 

albümin seviyesi olan hastalarda mortalitenin arttığını belirtmişler. (17). Rapp-Kesek ve ark. 

yaptığı çalışma sonucunda düşük serum albümin ve BKİ olan hastaların enfeksiyon riskinin 

ve mortalite oranlarının arttığı bildirilmiş (18). 2008 yılında yayınlanan bir başka çalışmada, 

preoperatif 6 ay içerisinde ≥ % 10 kilo kaybetmiş olmanın veya BKİ ≤ 21 kg/m
2
 olmanın 

postoperatif olumsuz klinik sonuçlarla ilişkili olduğunu bildirilmiş ve bu hastalarda daha ileri 

bir nütrisyonel değerlendirmenin gerekli olduğu şiddetle önerilmiş (117).  

Türkiye’de malnütrisyonla ilgili çalışmalara baktığımızda Korfalı ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışma, Türkiye genelinde yapılmış en geniş kapsamlı bir çalışmadır. ‘‘Hastaneye 

yatan hastalarda nütrisyon riski’’ başlıklı ve NRS 2002 yönteminin kullanılarak hastaların 

nütrisyon durumlarının değerlendirildiği bu çalışma, çok merkezli ( 34 hastane, 19 şehir), 

olarak yürütülmüş ve 29.139 hasta dahil edilmiş. Hastaların hastaneye kabulünde ilk yapılan 

değerlendirmede % 15 oranında nütrisyon riski tespit edilmiş. Kliniklere göre nütrisyon riski 

değerlendirildiğinde, genel cerrahi hastalarında % 8.6, göğüs cerrahisi hastalarında % 18.2, 

ortopedik cerrahide %5.8 ve kardiyak cerrahi hastalarında da %10.9 oranında risk tespit 

edilmiş (120). Ülkemizde yapılan bir başka çalışma da ise, Gündoğdu ve ark. genel cerrahi 

hastalarında hastaneye yatıştaki malnütrisyon oranının %33,3 olduğunu ve bunun %21,6’sının 

orta, %11,3’ünün ise ciddi malnütrisyonda olduğunu bildirmişler (121). Nursal ve arkadaşları 

2211 erişkin genel cerrahi hastasında SGD yöntemine göre % 11 oranında malnütrisyon 

bildirmişler (122). Sungurtekin ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise üniversite 

hastanesine başvuran 251 hastanın nütrisyon durumu iki farklı yöntemle değerlendirilmiş ve 

hastaneye kabülde %30 ve % 36 oranında malnütrisyon tespit edilmiş (123).  
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Ankara Üniversitesi’nde Kuzu ve ark. genel cerrahi servisinde elektif majör cerrahi 

geçirecek hastalarda farklı yöntemlerle % 58.3, % 63.5, % 67.4 oranında malnütrisyon tespit 

etmişler (124). Özkalkanlı ve ark. ortopedik cerrahi operasyon geçirecek hastalarda yaptıkları 

çalışmada NRS 2002 yöntemine göre %23 oranında malnütrisyon tespit etmişler (125). Gür 

ve ark. elektif genel cerrahi operasyonu geçirecek 698 hastanın nütrisyon durumunu NRS 

2002 yöntemi ile değerlendirmiş ve % 6.1 oranında malnütrisyon riski tespit etmişler. Ayrıca 

NRS 2002 testinin cerrahi hastalar için güvenilir ve uygulanabilir bir yöntem olduğunu 

belirtmişler (74). 

Literatüre baktığımızda nütrisyon değerlendirmesi ile ilgili yapılan yurtiçi ve yurtdışı 

çalışmalarda malnütrisyon oranları birbirinden farklı bir şekilde çıkabilmektedir. Bunun 

sebepleri nütrisyon değerlendirmesi için kullanılan yöntemlerin birbirinden farklı olması, 

hasta popülasyonunun ve hastanenin özelliklerinin farklı olması olabilir. Özellikle malignite 

tanısı almış olan hastalarda ve yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastalarda malnütrisyon 

oranları ciddi anlamda yüksek çıkmaktadır. Oğuz ve ark. yaptığı bir çalışmada benign bir 

nedenden dolayı başvuran hastaların malnütrisyon oranını %3.6, malign bir sebeple 

başvuranların malnütrisyon oranını %53.6 olarak tespit etmişler (126). Giner ve ark. yaptıkları 

çalışmada 129 yoğun bakım hastası değerlendirilmiş ve % 43’ünde malnütrisyon saptanmış. 

Malnütrisyonlu hastalarda hastanede kalma süresinin ve komplikasyon oranının malnütrisyon 

olmayan hastalara göre daha yüksek olduğunu belirtmişler (127, 128). Malign hastalarla ilgili 

yapılan başka bir çalışmada operasyon öncesi malnütrisyon oranı %39,8 olarak tespit edilmiş 

ve malnütrisyonlu hastaların postoperatif komplikasyon görülme sıklığının ve hastanede kalış 

süresinin anlamlı derecede arttığını bildirilmiş (129). Başka bir çalışmada gastrik karsinom 

tanısını yeni almış 100 hastanın nütrisyonel durumları NRS 2002 yöntemine göre 

değerlendirlimiş ve % 36 oranında malnütrisyon riski tespit edilmiş (130). Edington ve ark. 

çok merkezli bir çalışmada BKİ < 20 kg/m
2
 ve/veya BKİ < 20 kg/m

2 
+ antropometrik 
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ölçümleri 15 persentilin altındaki hastalar kötü beslenmiş olarak değerlendirilmiş ve % 20 

oranında malnütrisyon saptanmış. Malnütrisyon riski tespit edilen hastaların hastanede yatış 

sürelerinin uzadığını ve bu hastalarda enfeksiyon ve diğer komplikasyonların daha fazla 

görüldüğünü belirtmişler (131). Amaral ve ark. 2 merkezde 469 hastanın beslenme durumunu 

NRS 2002 yöntemi ile değerlendirmişler ve hastaların % 42’sinde malnütrisyon riski 

saptamışlar (132). 

BKİ hastanın nütrisyon durumunu değerlendirmede kullanılmakla birlikte tek başına 

değerlendirildiğinde güvenilir bir yöntem olmadığı düşünülmektedir. BKİ’ne göre hesaplanan 

malnütrisyon oranları diğer nütrisyon değerlendirme yöntemlerine göre farklılık 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda ESPEN kılavuzuna göre malnütrisyon riskimiz % 20 

iken hastaların nütrisyon durumunu sadece BKİ’ne göre değerlendirdiğimizde bu oran % 4 

(BKİ<18,5 kg/m
2
) şeklinde olmaktadır. Galvan O. ve ark. yatan hastaların nütrisyonel 

durumlarını değerlendirmişler. BKİ’nin tek başına malnütrisyonu gösteremeyeceğini ve 

BKİ’nin malnütrisyon oranlarını normalden daha düşük gösterdiğini belirtmişler (133). Bir 

diğer çalışmada da Pirlich M. ve ark. 13 farklı hastanede 1886 hastanın nütrisyonel 

durumlarını değerlendirmişler. Diğer yöntemlere göre %27,4 oranında malnütrisyon tespit 

edilirken, BKİ’ne göre bu oran % 4,1 olarak tespit edilmiş. BKİ’ nin nutrisyonel durumu 

saptamada iyi bir değerlendirme aracı olmadığını bildirmişler (134).  

Cerrahi hastalarda malnütrisyonun mortalite ve morbiditeyi doğrudan etkilediği klinik 

çalışmalarla gösterilmiştir. Hastaların preoperatif beslenme durumunun belirlenmesinin 

postoperatif  gelişebilecek komplikasyonların önlenmesine katkı sağlayacağı bildirilmiştir 

(11, 12, 13, 14). Özellikle açık kalp cerrrahisi hastalarında ekstrakorporeal dolaşımdan dolayı 

diğer cerrahi hastalarına oranla daha fazla problem ve komplikasyon görülebilir ve bu da 

mortalite ve morbiditeyi artırmaktadır (15). Bundan dolayı bu grup hastada preoperatif 

nütrisyon durum değerlendirmesi daha da önemli hale gelmektedir. Daha önce farklı 



53 

 

yöntemlerle yapılmış birçok çalışmada hastalarda tespit edilen malnütrisyonun ve düşük 

albümin seviyesinin komplikasyonları ve mortaliteyi arttırdığı bildirilmiş. Bizim 

çalışmamızda da nütrisyon durumları ve albümin seviyelerine göre hastaları 

değerlendirdiğimizde, postoperatif YBÜ ve servis kalış süresi malnütrisyonlu ve albümin 

seviyesi düşük olan hastalarda daha uzun bulundu. Ayrıca malnütrisyonlu olan hasta 

grubunda enfeksiyöz ve kardiyovasküler komplikasyon daha yüksek oranda görülmüştür. 

Malnütrisyonlu hastaların tamamında enfeksiyöz komplikayon görülmüştür. Bu da hastaların 

yatış sürelerini önemli oranda arttırmıştır. 

Busby ve ark. 100 elektif gastrointestinal cerrrahi hastası ile yaptıkları çalışmada 

malnütrisyonun postoperatif komplikasyonları (majör sepsis) ve mortaliteyi arttırdığını (135), 

Haydock ve ekibinin yaptığı çalışma sonunda 66 genel cerrahi hastasında malnütrisyonun ve 

düşük albümin seviyesinin yara iyileşmesini bozduğunu (136), Giner ve ekibi düşük serum 

albümin seviyesinin ve malnütrisyonun komplikasyonları ve hastanede kalış süresini 

arttırdığını (127), Sagar ve ark. 936 kardiyak kapak cerrahisi hastasında preoperatif nütrisyon 

durumu kötü olan hastalarda septik ve diğer komplikasyonların arttığını (137), Lobo Tamer ve 

ark. hastanede yatan 817 erişkin hastada malnütrisyonu olanların komplikasyon risklerinin 

fazla, hastanede kalış süresinin daha uzun, hastaneye tekrar başvuru sıklığının daha fazla ve 

maliyetin daha çok olduğu bildirmişler (138). Preoperatif serum albümin düzeylerinin operatif 

mortalite ve morbiditeye etkilerini araştırmaya yönelik çalışmada James Gibbs ve arkadaşları 

preoperatif ortalama serum albümin düzeyi düşük olan hastalarda mortalite ve morbiditenin 

arttığını belirtmişler (139). Fukunaga ve arkadaşları kapak cerrahisi uygulanan 252 hastada, 

serum albümin düzeyi düşük olan hastaların operatif mortalitesinin ve operasyon sonrası 

düşük debi ve solunum yetmezliği görülme insidansının arttığını bildirmişler (140). Chermesh 

I. ve ark. kardiyak cerrahi geçirecek 403 hastanın nütrisyonel durumunu incelemişler. % 20 

oranında malnütrisyon tespit etmişler ve malnütrisyonun yüksek oranda postoperatif mortalite 
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ve morbidite ile ilişkili olduğunu belirtmişler (141). Bhamidipati ve ark. KABG operasyonu 

geçiren hastalarda preoperatif albümin seviyesinin postoperatif komplikasyonları ve 

mortaliteyi belirlemede iyi bir gösterge olduğunu bildirmişler (142). Başka bir çalışmada da 

kardiyak cerrahi geçiren hastalarda hipoalbümineminin postoperatif hastanede kalış süresine 

ve renal disfonksiyona olumsuz katkı yaptığını belirtmişler (143). 

Açık kalp cerrahisinde operasyon sonrası erken dönemde akciğer volümlerinin 

azalması sık görülen bir durumdur. Sternotomi, miyokard koruması için oluşturulan 

hipotermi, internal mamaryan arterin diseksiyonu ve KPB’ın kullanılması akciğer 

fonksiyonlarını negatif şekilde etkilemektedir. Preoperatif değerlerle karşılaştırdığımızda 

postoperatif 3.güne kadar FEV1 ve FVC değerlerinde %40-50 oranında azalmalar rapor 

edilmiştir (144-146). Bizim çalışmada da solunum fonksiyonlarındaki belirlediğimiz 

azalmalar daha önce yapılmış çalışmaların sonuçlarıyla paralellik göstermektedir. Ayrıca 

malnütrisyon riski olan hastaların preoperatif ve postoperatif SFT değerleri malnütrisyon riski 

olmayan hastalara göre düşük saptansa da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Ragnarsdottir ve ark. açık kalp cerrahisi uygulanan 20 hastada, preoperatif dönemle 

postoperatif 7. günde elde edilen SFT’ine (FEV1 ve FVC) ait değerlerin kıyaslandığı bir klinik 

çalışmada bu değerlerin azaldığını bildirmişler (147). Berrizbeitia ve ark. sternotomi altında 

KABG cerrahisi uygulanan 55 olguda, preoperatif ve postoperatif 6. ile 8. haftadaki pulmoner 

fonksiyonlara ait değerleri kıyaslamışlar. Sternotominin, postoperatif solunum 

fonksiyonlarında belirgin düşüşe neden olduğu (FEV1 ve FVC)  bildirmişler (148). Morsch ve 

ark. KABG cerrahisi 108 hastayı içeren çalışmalarında KABG cerrahisinin FEV1 ve FVC 

üzerine etkilerini araştırmışlardır. KABG cerrahisinin FEV1 ve FVC değerini önemli 

azalmalara yol açtığı sonucuna varmışlar (149). Chetta ve ark. yaptıkları bir prospektif 

çalışmada, laparatomi ve sternotomi uygulamasının akciğer fonksiyonları üzerine etkilerini 

araştırmışlardır. Postoperatif dört farklı günde FEV1 ve FVC değerlerinin preoperatif solunum 
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değerlere oranlara ciddi oranda azaldığını belirtmişler (150). Shenkman ve ark. 50 hastayı 

içeren çalışmada, kardiyak cerrahinin postoperatif erken ve geç dönem pulmoner fonksiyonlar 

üzerine etkilerini araştırmışlar ve postoperatif 3. haftada da FEV1 ve FVC değerlerinin 

preoperatif değerlere göre önemli oranda düşük olduğunu bildirmişler (151). 
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6. SONUÇ 

Açık kalp cerrahisi hastalarında belirli bir oranda malnütrisyon görülmektedir.  Bizim 

hastanemizde de açık kalp cerrahisi hastalarında malnütrisyon oranı % 20 olarak bulunmuştur. 

Malnütrisyon riski olan hastaların postoperatif entübe kalma süreleri, YBÜ ve serviste kalma 

süreleri malnütrisyon riski olmayanlara göre daha uzun saptanmıştır. Ayrıca malnütrisyonlu 

hastalarda postoperatif enfeksiyöz ve kardiyovasküler komplikasyon görülme oranı 

malnütrisyonlu olmayanlara göre daha yüksek tespit edildi. Hastalar BKİ’ne göre 

değerlendirildiğinde kilolu ve obez hastaların da postoperatif YBÜ ve servis kalış süreleri 

uzun bulunmuştur. Merkezimizde çalışma süresince açık kalp cerrahisi hasta sayısının az 

olması çalışmamızı kısıtlayan en önemli etken olarak karşımıza çıkmıştır. Ülkemizde özellikle 

açık kalp cerrahisi ve malnütrisyon ile ilgili çalışma sayısının az olmasından dolayı, daha 

fazla sayıda hasta ile yapılan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

EK-1 : NRS 2002 FORMU 

Tablo 1:  Nütrisyonel Risk Taraması ( Nutritional Risk Screening 2002 )  

İlk bölüm: Başlangıç Taraması 

 Evet Hayır 

1. BMI<20.5 ?   

2. Son 3 ayda ağırlık kaybı var mı?   

3. Geçmiş hafta içinde besin alımı azalmış mı?   

4. Hastalığı ağır mı? ( Örneğin yoğun bakım 

hastası) 
  

Evet: Eğer cevaplardan herhangi biri “evet” ise tablo 2. deki taramayı yap 

Hayır: Eğer tüm sorulara cevap “ hayır” ise hastayı haftalık aralıklarla yeniden tara. 

Eğer hastaya örn: majör bir cerrahi operasyon planlanıyorsa risk altında olduğunu hatırlayıp önleyici 

nütrisyonel bakım planı düşünülmelidir 
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Tablo 2:  Nütrisyonel Risk Taraması ( Nutritional Risk Screening 2002 )  

İkinci Bölüm: Son tarama 

Tarama 

Nütrisyon Durumundaki Bozulma Hastalığın Şiddeti (gereksinimlerde 

artış) 

Yok 

Skor 0 

Normal nütrisyon 

durumu 

Yok 

Skor 0 

Normal 

besinsel 

gereksinimler 

Hafif Skor 

1 

3 ayda > %5 kilo 

kaybı ya da geçen 

haftaki besin alımı 

normal 

gereksinimlerin 

%50-75’inin altında 

Hafif 

Skor 1 

Kalça 

Kemiğinde 

Kırık* 

Özellikle akut 

komplikasyon

ları olan 

kronik 

hastalar: 

siroz*, 

KOAH*, 

kronik 

hemodiyaliz, 

diabet, 

onkoloji  

Orta  Skor 

2 

2 ayda > %5 kilo 

kaybı ya da BKİ 

18.5 – 20.5 + genel 

durum bozukluğu 

ya da geçen haftaki 

besin alımı normal 

gereksinimlerin 

%25-50’si 

Orta  

Skor 2 

Majör 

abdominal 

cerrahi*, 

İnme*, 

Şiddetli 

pnömoni, 

hematolojik 

malignite 

Şiddetli  

Skor 3 

1 ayda > %5 kilo 

kaybı (3 ayda > 

%15) ya da BKİ < 

18.5 + genel durum 

bozukluğu ya da 

geçen haftaki besin 

alımı normal 

gereksinimlerin %0-

25’i 

Şiddetli  

Skor 3 

Kafa 

travması*, 

Kemik iliği 

transplantasyo

nu*, Yoğun 

Bakım 

hastaları 

(APACHE > 

10) 

Skor: + Skor = Toplam 

skor 

Yaş >70 yaş ise toplam 

skora 1 ekle 

= yaşa uyarlanmış toplam skor 

Skor >3: Hasta nütrisyon riski altındadır ve bir nütrisyon planı başlatılır 

Skor <3: haftada bir taranmalı. Eğer majör operasyon planı varsa yine bir nütrisyon planı 

geliştirilmelidir 
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NRS-2002 varolan 

randomize klinik 

çalışmalara 

dayanmaktadır. *işaretli 

tanısı olan hastaların 

kategorizasyonunu 

doğrudan destekleyen bir 

çalışma var.  

İtalik gösterilen tanılar 

yanda verilen prototiplere 

dayanmaktadır.  

Nütrisyon riski, o andaki 

nütrisyon durumu ve 

bunun stres 

metabolizması nedeniyle 

artan gereksinimlere 

bağlı olarak bozulması 

riski şeklinde tanımlanır. 

Nütrisyon destek planı şu hastalarda endikedir: 

(1) şiddetli malnütrisyonda (skor = 3), ya da (2) ağır hasta 

(skor = 3) ya da (3) orta derecede malnütrisyon + hafif 

hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malnütrisyon + orta 

derecede hasta (skor 1+2) 

Hastalığın derecesine ilişkin prototipler: 

Skor=1: kronik hastalığı olup komplikasyonlar nedeniyle 

hastaneye yatan bir hasta. Halsiz – düşkün durumdadır 

ancak düzenli olarak yataktan kalkabilir. Protein 

gereksinimleri artmıştır ancak oral diyet ya da 

suplemanlarla karşılanabilir. 

Skor=2: majör abdominal cerrahi gibi bir hastalık 

nedeniyle yatağa bağlı bir hasta. Protein gereksinimleri 

yüksek, klinik beslenme yöntemleri gerekli ve bu sayede 

açıkları kapatılabiliyor 

Skor=3: ventilasyon desteği altındaki yoğun bakım hastası. 

Protein gereksinimleri yüksek ve klinik beslenme 

yöntemleriyle karşılanamıyor. Protein yıkımı ve azot kaybı 

giderilebiliyor. 
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