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OZET

Hastanede Yatan ve Elektif Cerrahi Planlanan Olgularda
Malniitrisyonun Saptanmasi Dr. F. BULUT, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

A.D. Sivas, 2012

Malniitrisyonlu olgular malniitrisyonu olmayanlara gore daha uzun siire
hastanede kalis, daha fazla ila¢ kullanimi, daha kotii fonksiyonel kapasite ile daha
yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Malniitrisyonu onlemeye yardim
etmek i¢in hastaneye yatirilan her olgunun Oncelikle risk altinda oldugu fark
edilmeli, erken teshis ve tedavi yapilmalidir Malniitrisyonun saptanmasinda ¢esitli
yontemler kullanilmakla birlikte hangi yOntemin niitrisyonel durumu en iyi

yansittig1 tizerinde fikir birligine varilamamaistir.

Calismamizda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yatan
11 anabilim dalindan toplam 242 erkek, 258 kadin 500 erigkin hasta alindi. Her
hastanin yatisinda anamnezi alindi, laboratuar degerleri(albiimin, prealbiimin,
CRP, kreatinin), Subjektif Global Degerlendirme(SGA) ve BIA (Biyoelektrik
empedans analiz) Olglimleri yapildi. Hastalarin niitrisyonel durumlar1 ile
kaydedilen parametrelerin karsilagtirmasi yapildi ve bunlarin yatis siiresine etkisi

arastirildi.

Malniitrisyon siklig1 %7.8(39 olgu) saptandi. Malniitrisyonlu hastalarin
yas ortalamasi iyi beslenenlere gore daha yiiksek bulunmustur. Malniitrisyonlu
hastalarin, iy1 beslenen gruplara gore hastanede kalis siireleri ve postoperatif kalig
siireleri daha uzundu. Malniitrisyonu olan hastalarin anlamli olarak albiimin ve
prealbiiminin daha diisiik oldugu, CRP nin yiiksek oldugu saptandi. Kreatinin
degerleri arasinda anlamli farklihlk bulunamamistir. Iyi beslenmis hastalarin
malniitrisyonu olan hastalara gore, viicut agirh@min, viicut yag miktarinin ve BMI
daha fazla, total viicut sivisinin % olarak degerlendirildiginde daha az oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar sozciikler: Malniitrisyon, Subjektif Global Degerlendirme,
Biyoelektrik Empedans Analizi, Yatis stiresi



ABSTRACT

Hospitalized Patients scheduled for elective surgery and
Determination of malnutrition. Dr. F. BULUT, Department of

Anesthesiology and Reanimation, Sivas, 2012

Malnourished patients have longer hospital stays, more drug usage, poorer
functional capacity and higher morbidity and mortality rates compared to well-
nourished patients. To prevent malnutrition in hospitalized patients, physicians
should be aware of the fact that every hospitalized patient may be in risk, so that
early diagnosis and treatment can be undertaken. Many indices and scoring
systems have been developed to predict malnutrition, but there is still no excepted

standard measurement method.

A cross-sectional study was done with 500 adult patients from 11
departments (242 men and 258 women) hospitalized in Cumhuriyet University
Faculty of Medicine . During the each patient’s hospitalization, detailed medical
history, various laboratory parameters (albumin, prealbumin, , Creactive protein
(CRP), creatinin), Subjective Global Assessment(SGA) and bioelectrical
impedance analysis (BIA) were consecutively obtained. The relationship between
clinical assessments of nutritional status and mentioned parameters were
compared and the effect of nutritional status on the length of hospital stay was

evaluated.

Malnutrition is 7.8% (39 cases) were detected. The mean age of patients
with malnutrition were higher than those fed well. Patients with malnutrition,
according to well-fed groups had a longer hospital stay and postoperative stay.
Albumin and prealbumin level was significantly lower in patients with
malnutrition are, of CRP were higher. There were no differences between the
values of creatinine. According to well-nourished patients, patients with
malnutrition, body weight, BMI and body fat content more, less were considered
as% of total body fluid.

Key words: Malnutrition, Subjective Global Assessment, Bioelectrical
impedance analysis, Hospital stay
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1.GIRIS VE AMAC

Saglikli yasamin temel kurali besinlerin dengeli ve yeterli 6l¢iide alinmasi
ve viicutta uygun sekilde kullanilmasidir. Gilinlimiizde bile hastaneye yatirilan
hastalarda malniitrisyon dikkatlerden ka¢gmakta, bu nedenle hasta yeterli olarak
degerlendirilememekte, morbidite, komplikasyon, hatta Oliimciil sonuglarda
beklenilmeyen artiglar goriilebilmektedir. Personelin niitrisyon egitimi ve
bilincinin olmamasi, ayn1 zamanda tarama, degerlendirme ve tedavi asamasinda
hareket sekli icin uygun protokollerin eksikligi s6z konusu problemlerin ortaya
citkmasma neden olusturmaktadir. Malniitrisyonu tedaviye baslamadan Once
tanimlamak, tiim 6gelerini ortaya koymak gerekir. Bu nedenle niitrisyonel tarama
cesitli bakim ortamlarinda yaygin olarak 6nerilmekte olup malniitrisyon riski olan
hastalar kolaylikla taninabilsin, degerlendirilsin ve tedavileri ¢ikan tablolarin

1s1g81nda yapilabilsin diisiincesi hedeflenmektedir (1).

Uygun beslenme hastanede yatan hastalarin tedavilerinde 6nemli rol
oynamaktadir. Hastalik doneminde, organizma beslenme yetersizligine daha
duyarl hale gelmekte, birgok saglik sorununun ortaya ¢ikmasi kolaylasmakta,
viicut direncinin diigmesi morbidite ve mortalite oranlarin1 da artirict yonde etki

etmektedir (1).

Malniitrisyonun hastanede kalis siiresinde uzama, hastaneye tekrar bagvuru
sikliginda artig, enfeksiyonlarin sikliginda ve ciddiyetinde artig, kotii yara

tyilesmesi, yiiriiylis bozukluklari, diisme ve kiriklar ile iliskili oldugu saptanmistir
).

Hastanede yatan hastalarin yaklasik %20-50’sinde beslenme bozuklugu
bulunmaktadir(1). Bu kadar yaygin olan ve bu gibi sonuglara sebep olan
malniitrisyonun erken donemde saptanmasi ve tedavisinin planlanmasi ¢ok biiyiik
onem arz etmektedir. Malniitrisyonun erken donemde saptanabilmesi i¢in iyi bir
oykii alinmali, fizik muayene yapilmalidir. SGA malniitrisyonu bulunan veya
malniitrisyonun gelisimi i¢in risk altinda bulunan hastalarin saptanmasi ic¢in
gelistirilmis kolay, hizli uygulanabilir ve maliyet etkinligi yiiksek bir yontemdir.

Glinimiizde de pek c¢ok kronik hastalikta, niitrisyonel durumun



degerlendirilmesinde kullanilmaktadir(3). Biyoelektrik empedans Analizi (BIA) el
ve ayak bilegine yerlestirilen elektrotlar sayesinde viicuda verilen elektrik akimi
ve dokularin olusturdugu direng farkliliklar1 prensibine gore calisan ve viicut
yagini, yagsiz kiitleyi, viicut suyunu hesaplamaya yarayan hizli ve kolay bir

yontemdir(4). Yine niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde laboratuar veriler

kullanilabilmektedir.

Bu calismaya Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde yatan
ve elektif cerrahi planlanan, ASA I-1II erigkin 500 olgu alindi. Hastalarin
preanestezik vizitleri tamamlandiktan sonra preoperatif donemde SGA yontemi ile
beslenme durumlarmin degerlendirilerek, BIA parametreleri ile biyokimyasal
parametreleri karsilastirildi. Malniitrisyonun hastanede kalma siiresine etkisini ve
malniitrisyon yoniinden yiiksek riskli olgularin belirlenerek uygun beslenme

desteginin saglanmasi amaglandi.



2.GENEL BILGILER

2.1. NUTRiISYONUN TARIHCESI

Klinik niitrisyonun bugilinkii bilimsel diizeye erismesi tarihin ilk
caglarindan baglayarak bir dizi diislince, arastirma ve teknolojik gelismelerin adim
adim ortaya atilmasi ve uygulamaya konulmasi sonucu uzun bir siire¢ icinde

olabilmistir.

Beslenme kalitesi ile prognoz arasindaki iliskiyi ilk vurgulayan
Hippokrates olmustur. Milattan once 5. yiizyillda Hippokrates beslenmenin
onemine deginmis ve iyl beslenmenin hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini

belirtmistir (5).

Parenteral niitrisyon alaninda belki de ilk adim, 17. yiizy1l (yy)’da William
Harvey’in kan dolasimini bulmasidir. 1656’da Sir Christhopher Wren kopeklerde
vendz yolla sarap ve opium uygulamalarini, 1662’de Richard Lover kopeklerde
intravendz kan transflizyonu yaptiklarmi bildirmislerdir. 1818 yilinda James
Blundell insandan insana ilk defa kan naklini gerceklestirmistir. 1843°de Claude
Bernard hayvanlara seker eriyikleri infiize etmis; daha sonraki yillarda yumurta
aki, siit ve diger bazi besin maddelerini hayvanlarda intravendz (I.V.) yolla

uygulamistir (6)

20.yy baslarinda Folin ve Denis metabolizmaya iliskin bir dizi arastirma
yapmislar, bazal metabolizma hesaplamasi ile ilgili esitliklerini yayinlamiglardir.
1936’da Cuthbertson travmaya metabolik yanit1 arastrmig ve travmanin

katabolizmay1 hizlandirdigini gostermistir (6).

Parenteral niitrisyonun 6nemli bir asamasi da, 1940’11 yillarda kristalize
aminoasit(AA) soliisyonlarinin gelistirilerek klinik kullanima girmesidir. Yag
emiilsiyonlarindan yararlanma calismalar1 1930’lu yillarda baslanmistir. Cesitli
reaksiyonlar nedeniyle kullanimlar1 kisith kalmis; ancak lipid emiilsiyonlarinin

giiniimiizdeki sekli 1960’lardan sonra yaygin olarak kullanima girmistir (6).

Glinlimiizde gelistirilmis degisik kompozisyonlarda AA, lipid ve

karbonhidrat iceren uzun siireli parenteral niitrisyon destegi saglanabilmektedir.



Gelismis iilkelerde bir program dahilinde hastalarin egitimleri ile evde TPN

uygulamalar1 miimkiin olabilmektedir (7).

Biiyiik saglik kuruluslarinda klinik niitrisyonun niitrisyon ekibince
uygulanmast fikri 1970 — 1980’11 yillarda ortaya atilmistir. Bdylece hastanin
niitrisyon durumunun degerlendirilmesi, gereksinimlerinin saptanmasi, TPN ya da
enteral niitrisyon (EN) uygulanmasi, uygulama sirasinda hastanin izlenmesi ve
olusabilecek komplikasyonlarin erken siirecte belirlenerek tedaviye gegilmesi bu

konuda uzmanlasmis multidisipliner ekipler tarafindan yiiriitiillmeye baslamistir

(8).
2.2. MALNUTROSYON VE TiPLERI

Malniitrisyon; protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu
oldugu beslenme yetersizligi olarak veya dokularin asil ihtiyaci olan makro besin
elemanlarindan veya spesifik mikro gereksinimlerinden yoksun kalmasi
sonucunda yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluklarmmin ortaya

cikmasi seklinde tanimlanir (9).

Mortalite ve morbidite iizerinde etkisi oldugu bilinen ¢ok ¢esitli faktorler
vardir. Bunlar hastali§a ait, hekime ait ve hastaya ait olmak iizere ii¢ baslik

halinde toplanabilir.

Hastaya ait faktorler icinde; yas, ekonomik ve kiiltiirel durum, yandas
hastaliklar o an i¢in degistirilemeyecek faktorler sayilabilir. Fakat diger 6nemli bir
faktor de, hastanin tiim fonksiyonlarini etkileyebilen ve ¢ogu kez de lizerinde pek

durulmayan, hastanin beslenme durumudur.

Malniitrisyon sonucunda, immiin sistem baskilanmasma bagh olarak
hastalarda nazokomiyal enfeksiyonlara egilim artmakta, yara iyilesmesi
gecikmekte, hipoproteinemiye bagli olarak hastalarda, 6dem ve siitiirlerin agilmasi
ve kognitif fonksiyonlarda gerileme sik¢a gdriilmektedir. Bunlarin sonucu olarak
da mortalite ve morbidite oranlarinda yiikselme, hastanede kalis siiresinde uzama

nedeniyle de maliyetlerde artis olmaktadir (2).



Asikar malnutrisyon tablosunu, kas zafiyeti, halsizlik, gii¢siizliik, periferik
0dem ve immiin sistem disfonksiyonu gibi bulgular1 ile tanimak son derece
kolaydir. Ancak malnutrisyonu saptamak diisiintildiigii kadar kolay olmayabilir.

Klasik malnutrisyon 3 grupta incelenebilir (9, 10).

2.2.1. Marasmus

Uzun bir donemi icerecek sekilde protein ve enerji alimindaki yetersizlik
sonucu, yani uzun siiren aclikta ortaya ¢ikar. Diyetteki protein/enerji orani
normalken, diyetin total miktar1 azdwr. Hasta endojen enerji depolarmni tiiketir.
Kaslar ve yag dokusunda asir1 bir erime s6z konusudur. Hastada kilo kaybi1 ve kas
zafiyeti vardir. Ancak visseral protein komponenti korunmustur. Yani serum
albiimin seviyesi normaldir. Bu durum tipik olarak barsak tikanmasi, kisa barsak
sendromu, kronik pankreatit, radyasyon enteriti ve Ozefagus karsinomu gibi

cerrahi problemlerde ortaya ¢ikmaktadir.

Olay kaseksi boyutuna ulaginca immiin yetersizlik de onemli bir faktor
haline gelir ve kilo kaybr %40°1 asarsa oliimle sonuglanir. Cerrahi hastalarda
cogunlukla marasmus tipi bir beslenme yetersizlgginin goriiliyor olmasi,
degerlendirme parametrelerinin belirlenmesi sirasinda mutlaka dikkate alinmasi

gereken bir noktadir (2).

2.2.2. Kwashiorkor

Enerji alimi yeterli iken, protein aliminda yetersizlik s6z konusudur.
Goreceli olarak bir hipoalbiiminemik malnutrisyon olusur. Bu durum o6zellikle
hastanede yatan hastalarda sadece sivi veya intravendz dekstroz soliisyonlarmin
uzun sire kullanimlarina bagli olarak gelisebilir. Genellikle hastalar sigman,
odemli ve asitli kisilerdir. Visseral proteinlerdeki azalma damar i¢i onkotik
basmncin azalmasma ve ekstraselliiler sivi artisina yol acar. Bu hastalardaki
visseral protein diizeyi belirgin olarak diismistiir. Hiicresel immiinitedeki
bozukluk burada ¢ok daha erken ve O6n planda olacaktir. Total lenfosit sayisi

genellikle olaymn basinda azalma gosterir. Cilt testleri anerjiktir. Belirgin kilo



kaybmin olmayisi bu hastalarda siklikla teshis ve tedavi yanilgilarina neden

olabilir (2).

2.2.3. Mikst Tip Malniitrisyon

Bir toplumda malniitrisyon endemik halde ise, genellikle mikst tip
malniitrisyon ortaya c¢ikacaktir. Bu hastalarda protein kalori malniitrisyonunun
yani sira eser element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik olusacaktir (Tablo

2.2.1).

Yapilan gesitli calismalarda, hastaneye kabul edilen hastalarin ekonomik
ve kiiltiirel Ozellikleri ile primer hastaligina bagli olarak %?20-50 oraninda

malniitrisyonlu olduklar1 tespit edilmistir(11,12).

Cerrahi Kkliniklerde yatan hastalarin da 9%30-65’inde malniitrisyon
vardir(11,12). Bunun sebeplerinin basinda kanser, travma, akut inflamasyon,
obstriiksiyon veya fistiil gibi hastanin primer hastalig1 gelmektedir. Ayrica 6nemli
olan bir diger sebep hastanede yatarken gelisen iatrojenik malniitrisyondur ve

bunun da goriilme oran1 %10-50 arasinda degismektedir.

Tablo 2.2.1. Vitamin ve Eser Element Yetersizliklerinde Beklenen

Bulgular (10)

Vitamin A : Gece korliigii, kseroftalmi, keratoplazi

Vitamin D : Osteomalasi, tetani

Vitamin E : Anemi bulgular1

Vitamin K : Kanamaya egilim

Vitamin B1(thiamin) : Beriberi, Wernik ensefalopatisi, periferik noropati, kas giigsiizliigii, konjestif kalp yetmezligi
Vitamin B2(riboflavin) : Kelozis, morumsu dil

Vitamin B3 : Belirsiz bulgular. Muhtemelen malasi, bas agrisi, bulanti, kusma, kolay yorulma

Vitamin BS : Pellegra, dermatit, glossit, diyare, bas agrisi, hafiza kaybi

Vitamin B6 : Irritabilite, depresyon, stomatit, on kolda akneform dokiintiiler, seborre, nazolabial kalmlasma

Vitamin B7 : Ciltte ince ince desquamasyonlar




Vitamin B9 : Diyare, megaloblastozis, glossit

Vitamin B12 : Glossit ile birlikte megaloblastozis, periferik parestezi, spinal kord semptomlari
Vitamin C : Eklem agrilari, petesi ve ekimozlar, dis eti sismesi

Bakir : Anemi, 16kopeni, hipoproteinemi

Krom : Kilo kaybi, glukoz intoleransi, diabetik ndropati

Cinko : Diyare, dermatit, sa¢ dokiilmesi, tat ve koku azalmasi, yara iyilesmesinde gecikme

Bu nedenlerin bilinmesi, niitrisyon bozuklugunun daha kétiilesmesini
onlemede ve uygun tedavinin diizenlenmesinde Onemli rol oynar (14,15).

Iatrojenik malniitrisyon nedenleri Tablo 2.2.2°de gdsterilmistir (16).

Tablo 2.2.2. fatrojenik Malniitrisyon Nedenleri (16)

* Viicut agirhiginin kaydedilmemesi

* Personelin sik degismesi

* Sorumlulugun dagilmasi

* Tetkik amaciyla hastanin ¢ok sik a¢ birakilmasi

« Incelemeler i¢in siirekli kan alinmasi

* Gida aliminin 1y1 kontrol edilmemesi

* Ortam degisikligi nedeniyle istah kaybi1

* Malniitrisyonlu hastanin ameliyat edilmesi

* Postoperatif uzun siire glukozlu ve tuzlu soliisyonlarin kullanilmas1

* Beslenme desteginin gecikerek irreversibl deplesyona yol agmasi




Malniitrisyon, morbidite ve mortalite gibi olumsuz klinik olaylarin gelisme
ve riskini arttiran bir etmen oldugu kadar, beslenme destegi ile diizeltildiginde bu

tiir risklerin azaldig1 bir niitrisyonel yetersizlik olarak ta tanimlanabilir.

Kilo kaybi, malniitrisyonun en énemli sonucudur. Kilo kaybmin derecesi

ve hizi, beslenme yetersizligi ile iliskilidir.

Onceden saglikli olan eriskinlerin biiyiikk cogunlugu, %5-10 kadar olan
kilo kaybini nispeten ¢ok az bir fonksiyonel bozuklukla tolere edebilmektedirler.
Buna karsilik, kilo kayb1 normal viicut agirhiginin %30 ve {lizerine ¢ikarsa, bireyin

yasama sansi ¢ok azalmaktadir (17).

Malniitrisyonda gelisebilecek patofizyolojik olaylar1 degerlendirebilmek

icin oncelikle a¢lik durumunda gelisebilecek olaylar bilinmelidir.

Organizma normal kosullarda belirli enerjiye ve bunu saglayacak enerji
kaynaklarina gereksinim duyar. Bu enerjiyi karbonhidrat, protein ve yagdan

saglar.

Insanlarin temel enerji kaynaklar1 karbonhidrat, yag ve proteinlerdir. Bir
gram karbonhidrat karbon dioksid ve suya okside edildigi zaman agiga cikan
enerji 4,1 kalori, yag okside edildigi zaman agiga c¢ikan enerji ise 9,3 kaloridir.
Besinlerdeki ortalama bir gram proteinin karbon dioksid, su ve iireye
oksitlenmesinde ise 4,35 kalorilik enerji agiga ¢ikar. Bu farkli maddelerin GIS’ten
absorbsiyon oranlar1 da farklidir. Karbonhidratlarin yaklasik %981, yagin %951,
proteinin %92’s1 absorbe edilir (18). Bu nedenle ii¢ farkli besin maddesinin birer

gramindan fizyolojik olarak alinabilecek enerji soyledir (Tablo 2.2.3):



Tablo 2.2.3. Enerji Miktarlan.

Besinler Kalori
Karbonhidrat 4.0
Yag 9.0
Protein 4.0

Aclikta 6nce protein yikimi baglamakta, bir siire sonra ise acliga metabolik
adaptasyon donemine ulasilmaktadir. Bu donemde proteinlerle saglanan kalori %

15-18’lik miktar1 kadardir (19).

Organizma aglik durumunda gereksinim duydugu enerjiyi viicuttaki
depolardan saglamaya calisir. Ustelik biiyiik ameliyat, travma, sepsis, malignite

durumlarinda gereksiniminin arttig1 bilinmektedir (19).

Karbonhidrat depolarinin ¢ogu karacigerde, kismen iskelet kaslarinda
glikojen olarak yer alir; gereksinimi en ¢ok bir giin karsilayabilir. Proteinler daha
genis bir enerji kaynagini olustururlar. Ancak her protein molekiiliiniin
organizmada spesifik bir gorevi oldugu ve bununda esansiyel bir fonksiyon
bozukluguna yol agabileceginin bilinmesi gerekir. Yaglar viicuda glikojen ve
proteinlerin aksine anhidroz halinde depolanmistir. En zengin enerji kaynagidir.
Aclik halinde viicuttaki yag depolarinin ¢ogu enerji kaynagi olarak kullanilabilir.
Ozel gorevler iistlenen bazi o6zel yerlesimli yag yastiklari, aglikta en son

katabolize olan kisimlardir (19).

2.3. MALNUTRISYONUN CERRAHI SONUCLARA ETKILERI

Niitrisyon desteginin yeterince saglanamadigi durumlarda ortaya cikan

sonuclar, hastanin prognozunda da 6nemli rol oynar (20). Bunlar:
* Yag ve kas dokusu kitlesinin azalmasi ile agirlik kayb,

« Immiin cevapta bozulma, enfeksiyon riskinin artmasi,
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* Hipoalbliminemi, kan onkotik basincinin diigmesi sonucu édemler,

* Yara iyilesmesinde gecikme,

* Cerrahi insizyon, siitiir ve anastomozlarda komplikasyonlar,

* Gastrointestinal bozukluklar,

* Kas giigsiizliigii,

* Kardiyak debi, miyokardiyal kontraktilite ve kompliyans azalmasi,

» Metabolik asidoz,

* Solunumsal fonksiyon bozukluklari,

* Ventilator destegindeki hastalarda spontan solunuma gegiste giicliikler,
« lyilesme ve hastanede kalis siiresinin uzamasi seklinde 6zetlenebilir.

Eger kritik bir hastalik veya metabolik stres yoksa viicut agliga uyum
saglar. Fakat sepsiste oldugu gibi hipermetabolizma ile seyreden kritik
hastaliklarda ise enerji saglamak ve artan protein sentezini desteklemek icin
protein katabolizmasi asir1 degerlere yiikselir. Yetersiz kalori alimi ile birlikte
enerji, protein yikimi ve glukoneogenez yoluyla saglanir. Enerji ve metabolik

substrat ihtiyacinin temin edilmesi i¢in kas ve visseral protein depolar1 harcanir.

Malniitrisyonun bu etkilerinin bilinmesiyle (Tablo 2.3.1), cerrahi
hastalarda morbidite ve mortalite iizerinde bir takim degisiklikler dogurabilecegi

goriilmiistiir (15).
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Tablo 2.3.1. Malniitrisyonun Cerrahi Sonuclara Etkileri

 Adaptasyon yeteneginde bozulma

* Anastomoz ayrilmasi

* Enfeksiyonlara direncte azalma

« lyilesme siirecinde bozukluk

* Kesi ayrilmasi

* Postoperatif pnomoni

* Postoperatif iiriner enfeksiyon

* Postoperatif yara enfeksiyonu

» Rezeksiyonlar sonras1 adaptasyonda yetersizlik
* Yara iyilesmesinde bozulma

* Yatak yaralar1

2.4. NUTRiISYON DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesinin amaci, rasyonel bir tedavi
yaklagimmda bulunmak i¢in malniitrisyonun tipini ve derecesini ortaya
koymaktir. Fakat malniitrisyonu belirlemek icin sensitif ve spesifik bir test yoktur.
Tim testlerin kendine gore bir takim yetersizlikleri vardir. Malniitrisyonu

degerlendirmek icin kullanilan yontemler sunlardir:

2.4.1.Nutrisyona Yonelik Anamnez Almak

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ilk hareket noktasidir ve
ayrintili bir beslenme anamnezinin almmasi esastir. Iyi bir anamnezin bir ¢ok
laboratuar Ol¢iimiinden daha degerli oldugu unutulmamalidir. Son kilo 10
degisikligi ve bu degisikligin meydana gelis siiresi , diyetteki degisiklikler,
gastrointestinal sistem yakinmalari, kognitif problemler son zamanlarda fark

edilen fonksiyonel kapasite degisikligi , mevcut kronik veya akut hastalik



12

durumlari, karsinoma Oykiisii, kronik aligkanliklar dikkatle sorgulanmalidir.
Hastanin beslenme aliskanliklar1 detayli olarak Ogrenilmelidir. Beslenme
aliskanliklar1 incelenirken alkolizm, fakirlik, devamli tek tip beslenme olmasi
yaslilik nedeniyle besin hazirlayamama, ayrica tat duyusundaki degisiklikler ve

besin alerjisi olup olmadigi irdelenmelidir (2)

Kilo kaybi: Malnutrisyon acisindan son derece dnemli bir parametre /
belirtegtir. Alisilmis viicut agirliginin %10’undan fazlasini kaybetmis ve / veya
Beden Kitle Indeksi(BMI) degerinin 22’den kiigiik olmasi hastalar icin artan
nutrisyonel riski isaret eder. Ornegin: Boyu 158 c¢m, yas1 38 olan viicut agirhg da
120 kg olan bir erkek, kolitis iilseroza relapsi nedeniyle 2 ayda 20 kg zayiflarsa
beden kitle indeksine gore (BMI=40) hala obez sayilabilir fakat kaybedilen
agirlik, biliylik oranda kas kitlesi oldugu i¢in (inflamasyona bagl katabolizma)
ciddi bir malnutrisyon s6z konusudur. Gene viicudunda yaygin 6dem gelistigi i¢cin
viicut agirhigi degismeyen fakat malignite nedeniyle kemoterapi goren bir hasta
aslinda yagsiz kuru viicut kitlesi olarak tabir edilen ve asil fonksiyon goren viicut
kitlesinden 6nemli oranda kaybetmisti ve agir malnutrisyon icindedir. Fakat bu
bilgi degerlendirilmezse su toplanmasina bagli olarak degismeyen viicut agirligi

yanliglikla normal gibi degerlendirilebilir (21).

Hastanin kilo kaybimin derecesi : Son 6 ay i¢inde istemsiz olarak
alisilmis viicut agirhiginin % 10’undan fazlasini kaybetmis olmak, son 1 ay icinde
istemsiz olarak alisilmis viicut agirliginin %35’ inden fazlasini kaybetmis olmak ve
viicut agrrhiginin ideal viicut agwrhigmmin %20’sinden fazla veya az olmasi

malnutrisyonu distindiiriir (9, 21).

Hastanin yas1 ve cinsiyeti : Erkekler malnutrisyon gelisimine kadinlara
gore daha yatkindirlar. 60 yasin tizerindeki bireyler normal beslenseler de besin
Ogelerini yeterince absorbe edemeyebilirler. Bu nedenle geriatrik hastalar

malnutrisyon agisindan daha fazla risk altindadirlar (9,21).

Hastanin oral beslenmesinin bozulmasinin nedeni : Yutkunmada

mekanik engelin varlig1 (tlimor, radyoterapi), kusma, bulanti, anksiyete nedeniyle
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istahsizlik, disfaji ya da aspirasyon varligi hastanin yutma fonksiyonlarin1 bozan

etmenler arasindadir (21).

2.4.2. Fizik Muayene

Hikayeden sonraki ikinci basamak fizik muayenedir. Hastanin nutrisyonel
diizeyi belirlenirken bastan asagi etkili bir fizik muayene yapilmalidir. Hastanin
yiiziine bakildiginda temporal ve ¢igneme kaslarinin atrofiye ugramis olmasi,
gozlerinin ¢okmiis olmasi, ayak bileklerinde 6dem olmasi, hastanin hareketlerini
yavas ve gii¢csliz bir sekilde yapmasi, sOylenenlere ge¢ ve giic yanit vermesi
malnutrisyon lehinedir. Kaseksi veya marasmusda klinik goriinlim son derece
asikardir. Kwashiorkorda ise obez goriiniim insani ilk planda yaniltsa da belli

kriterlerle durum ortaya konabilir.(9, 10, 21).
Kas zafiyeti: Kas zafiyetinin gostergeleri sunlardir:
1. Temporal, submandibuler konkavitede ¢cokme,
2. Ust ekstemitede zayiflama,
3. Eldeki interosseus ve hipotenar kaslarda diizlesme,
4. Pektoral — interkostal bolgede regresyon,

5. Tiim bu parametreler kilo kaybinin % 10’dan fazla oldugu durumlarda
(ki morbidite ve mortalite lizerinde etkili oldugu kesin olarak ortaya konmustur)

cok belirgin olarak saptanabilir.

Fonksiyonel kapasitedeki azalma: Hastanin yiiriime ve el sikma giiciine

ait izlenimler.
Deri degisiklikleri: Deri degisikliklerinin gostergeleri sunlardir:
1. Turgorun azalmasi, deri kivami ve rengindeki degisiklikler,
2. Govdede hiperpigmente makiiler dokiintiilerin bulunmasi,

3. Sa¢ rengi degisiklikleri (protein azalmasma bagli pigmentasyonda
diliisyon olusur). Saclar 6nce kirmizi, koyu kahverengi ve sonunda da yesile

dogru bir goriiniim alir.
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Odem: Onkotik basincin azalmasina bagli olarak sakral bolgede ve ayak

bileginde sislik, asit ve hatta anazarka goriiniimii.

Hepatomegali: Trigliseritleri ve notral yaglar1 hepatositlerden perifere
tastyan spesifik transport proteinleri olan apoproteinlerin sentezindeki azalmaya

bagl yagh karaciger goriiniimti.

Vitamin ve eser element yetersizliklerine ait bulgular: Miks tiir
malnutrisyonda vitamin ve eser element yetersizliklerine ait diger bulgular da

olaya eklenir (Tablo 2.2.1).

2.4.3. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik Olglimler beslenme durumunun saptanmasinda protein ve
yag deposunun gostergesi olmasi nedeniyle onem tasir. Antropometrik lgiimler
siirekli ve diizenli olarak kullanildiginda bireylerin nutrisyonel durumlar1 saglikli
olarak degerlendirilebilir (9,21). Viicut besin depolarinin miktari; viicut
dansitometrisi, ultrasonografi, bioelektrik empedans, izotop diliisyonu, ndtron
aktivasyon analizleri, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarli tomografi ve
magnetik rezonans goriintilleme yontemi ile de saptanabilmektedir. Ancak bu
yontemlerin giinliik yasamda kullanimi pahali, bulunabilirligi simirli, zaman alici
ve kullanimu pratik degildir (2). Ornegin bioelektrik empedans ydnteminde yagsiz
doku kitlesi ile yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayanmaktadir. Viicut yag
miktari, yagsiz viicut kitlesi ve diger birgok veri elde edilebilir. Bu O6l¢timiin
giivenilirligi; stres, elektrolit diizensizligi, obesite, hidrasyon durumu ve referans
standartlarmin eksikliginden etkilenebilir. Bu yiizden hospitalize edilmis
hastalarda kullanimi smirhidir (21). Antropometrik yontemler ise daha ucuz,
uygulanmast kolay, yorumlanmasi basit ve tasmabilir arag ve gereglerle

uygulanabilmektedir (2,22).

Viicut agirhgi ve boy uzunlugu: Agirlik 6l¢iimii malnutrisyonun varligini
saptamada en sik olarak kullanilan genel parametrelerden birisidir. Klinik
uygulamalarda agirlik Olgtimleri siklikla intravendz sivi uygulamalari, ditiretik

tedavi, Odem, asitle sonug¢lanan sivi degisikliklerinden etkilenir. Agir



15

malnutrisyon ve sepsis beraber oldugunda hastaya inflize edilen stvinin bir kismi1
damar i¢i bosluktan interstisiyel alana gecer, Sivinin interstisiyel bosluga gecmesi
sonucunda hastanin kilosu artar veya azalmasi gerekenden daha az miktarda
diiser. Bu da klinisyeni yaniltabilir. Yagsiz viicut kitlesindeki kayip kilodaki az bir
degisimle maskelenebilir. Ideal viicut agirligmi belirlemede kullanilan en yaygin

metod Hamwi’nin hesaplamasidir:
Erkek: ilk 1,5 m i¢in 45 kg ve her 2,54 cm i¢in 2,7 kg ilave edilir.
Kadm: ilk 1,5 m i¢in 45 kg ve her 2,54 cm i¢in 2,3 kg ilave edilir.

Hastanin aktiiel agirhigm alisilmis agirhigi ile kiyaslamak, genellikle
aktiiel agirhigin ideal agirhigi ile kiyaslamaktan daha yararlidir. Eger hasta ampute
edilmis ise ideal viicut agirligi kaybedilen viicut boliimiine gore ayarlanarak

hesaplanmalidir.

Boy 6l¢limii de genellikle ideal viicut agirligimi tespit etmek i¢in kullanilir.
Eger boy uzunlugunu dogrudan Olgmek imkansiz ise kol kariglama, viicut
bdlmelerini toplama veya diz uzunlugunu 6lgmek gibi metodlar kullanilir. Diz
uzunlugunun 6l¢limii, topugun alt kismindan kalganin 6n yiizeyinin arasindan

almir. Uzunluk su esitlikten hesaplanir:

Erkek: Uzunluk (cm) = 64,19 — ( 0,04 x yas (y1l) ) + ( 2,02 x diz uzunlugu
(cm))

Kadmn: Uzunluk (cm) = 84,88 — ( 0,24 x yas (y1l) ) + (1,83 x (diz uzunlugu
(cm) ) (7).

Ideal viicut agirhg oram (%) : Hastanin agirhgi ideal viicut agirhigi

yiizdesine gore degerlendirilir(21).
Ideal viicut agirlig1 oram (%) = Aktiiel viicut agirhigi / Ideal viicut Agirhig
> % 90 normal
% 90 — 80 hafif malnutrisyon

% 79 — 70 orta decede malnutrisyon
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<70 agir malnutrisyon

Ahsilmis viicut agirhk oram (%): Alisilmis viicut agirhik oraninin
saptanmast bireylerin beslenme durumlarmin degerlendirilmesinde 1yi bir

yontemdir (21).

Alisilmis viicut agirlik orani (%) = Aktiiel viicut agirhigi / Alisilmis viicut
agirhg

% 85 — 95 hafif malnutrisyon

%75 — 84 orta derecede malnutrisyon

% 0 — 74 agir malnutrisyon

Deri Kiviim Kalinhgimin Olgiilmesi: Triceps deri kivrim kalmligindaki
azalma, kronik besin yetersizligini gosterir. Olgiim esnasinda kisi ayakta durur.
Sol kol 6nce dirsekten 90° ° lik agiyla biikiiliir, akromion ve olekranon ¢ikintilari
arasindaki orta nokta bulunur ve isaretlenir. Kol serbest birakilir. Katman sol elin
isaret ve bas parmagi ile tutulur ve sag elle kaliper ile isaretli yerden Olglim
yapilir. Erkeklerde 10 mm’ den, kadinlarda da 13 mm’ den az ise malnutrisyondan

bahsedilir (3,9, 22).

Ust Orta Kol Kas Cevresi: Olgiim esnasinda kisi ayakta durur. Kol
dirsekten 90° ’lik agiyla biikiiliir. Omuzda akromiyal ¢ikinti ile dirsekte olekranon
¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenir, meziirle ¢cevre olciiliir. Erkeklerde 23 mm’ den,

kadinlarda da 22 mm’ den az ise malnutrisyondan bahsedilir (9, 22-24).

Beden Kitle indeksi (BMI) : BMI agirlik boy indeksi, hem obesite hem

de protein enerji malnutrisyonu 6l¢iimii i¢in kullanilabilir (21).
BMI = Agirlik / Boy (cm?)

BMI’ne gore Viicut Agirhigimnin Degerlendirilmesi:

16 Yetiskinlerde ciddi derecede malnutrisyon
16-17  orta derece malnutrisyon

17-18,5 hafif malnutrisyon
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19-25 normal (19-25 yas arasi)
21-27 normal ( >35 yas)

27,5 obesite

27,5-30 hafif obesite

30-40  orta obesite

40 ciddi veya morbid obesite

BMi’nde kullanilan agirlik dl¢iimii beslenme durumunu degerlendirmede
yaniltic1 olabilir. Fazla kilolu kisilerde kisa siirede % 10’dan fazla kilo kayb1
olmasina rapmen BMI’leri ve agirliklar1 normal smirlarda bulunabilir, kilo bazi

0zel durumlar i¢in (6dem, asit, malign tiimor) yaniltict olabilir (2).
Bel / Kal¢a Orani ( Android / Jinoid) ( Abdominal / Gluteal ):

Yetiskinlerde bel / kalga oraninin kronik hastaliklarla ilisskisi
epidemiyolojik arastirmalarla gosterilmistir. Bel / kalgca orani erkeklerde 1,0 ve

kadinlarda 0,8 {izerine ¢ikmamalidir (2).

Hastanin anamnezi ile birlikte degerlendirilmeyen antropometrik

Olgtimler hekimi yaniltabilir.

Biyoelektrik empedans Analizi (BIA): BIA; ucuz, hizl, rahatsizlik
vermeyen bir yontemdir. Viicut yag1 ve yagsiz kiitlenin yani sira toplam viicut
suyu, ekstra selliiler siv1 ve viicut hiicre kiitlesinin saptanmasini saglar. El ve ayak
bilegine yerlestirilen elektrotlar vasitasi ile verilen elektrik akimi ile dokularin
rezistansi ve reaktansi belirlenir. Empedans dokunun elektrik akimina gosterdigi
direnctir ve iletkenlikle ters orantilidir. Elektrolitten zengin sivilar elektrik akimi
icin, yag ve kemik dokusundaki minerallere gore daha fazla direng olustururlar.
50 kHz gibi yiiksek akimlar hiicre membranlarini gegerek tiim viicut suyunun
miktarm verirken, 1 kHz gibi diisiik akimlar hiicre membranin1 gegcemez ve
sadece ekstraseliiler sivi miktarini verirler. Elde edilen empedans degerinin sabit
denklemlerde yerine konmasi ile; viicut yag yiizdesi ( % F), viicut yag miktar1 (

FM ), yagsiz viicut yiizdesi ( % LBM ), yagsiz viicut kitlesi ( LBM ), viicut su
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yiizdesi( %W ), viicut su miktar1 ( TW ), viicut kitle indeksi (BMI) gibi viicut
bilesenleri hesaplanmaktadir.(4,29)

Dual-Energy X-Ray Absorbsiyometri (DEXA): DEXA molekiiler
diizeyde viicut kompozisyonu tayininde kullanilan hizli, kolay, noninvazif bir
tekniktir ( 30,31, 32 ). DEXA farkli enerji seviyelerine sahip 70 ve 140 kev'lik iki
enerji seviyesinin dokulardaki sogurulma miktar1 saptanir ve kemik ve yumusak
doku birbirinden ayrilr. DEXA ile lic kompartiman modelinde yer alan yag,
kemik ve yagsiz viicut kitlesi tayinleri tiim viicutta veya segmental olarak bir

ekstremitede yapilabilmektedir (32,33).
2.4.4. Biyokimyasal parametreler

4.4.1 Plazma Proteinleri:

Plazma proteinleri, viicuttaki visseral protein kompartmanini olusturur.
Birgok plazma proteini akut faz reaktanlar1 olduklar1 i¢in bunlarin seviyeleri,
beslenme durumu ile ilgili faktorlerden, ¢ok daha farkli olaylar1 yansitabilir.
Bununla birlikte aglik durumunda protein alimindaki yetersizlik, derhal protein
sentezinde de azalmaya yol acacak ve bu da plazma protein seviyesinde diisme ile
kendini gosterecektir. Bu yiizden beslenme durumu belirleyicisi olarak
kullanilabilirler. Ancak yine de bulgularm diger parametrelerle birlikte
degerlendirilmesi daha dogru olacaktir. Malniitrisyonda serum total proteini 6,0

g/dl’den daha diisiik seviyelerde ol¢iiliir (9,20, 22,26).

Plazma proteinlerinden engok; albiimin, transferin, prealblimin, retinol

baglayici protein ve fibronektin degerleri 6l¢iiliir.

a) Albumin: Serum albumin diizeyinin 3,5 g/dI’nin altinda olmasi protein
yetersizligini diisiindiiriir. Albumin diizeyi 2,5 g/dI’'nin altinda olan hastalarin
operatif mortalitelerinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Ancak inflamasyon gelisen
hastalarda malnutrisyon gelismeden de albumin seviyesi diisebilir. Serum albumin
diizeyinin Ol¢lilmesi, kronik malnutrisyonun belirlenmesi ve degerlendirilmesi
amaciyla kullanilan en yaygin metoddur. Infeksiyon ve inflamasyon, albumin

sentezini inhibe ederken, travma albumin sentezini artirir. Ancak travmada da
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metabolizmadaki artis nedeni ile serum albumin seviyesi diismektedir. Kan
albumin diizeyi Ol¢limiiniin en Onemli dezavantaji, beslenme desteginin
saglanmasi ile albliimin seviyesinin ancak 2-3 hafta icerisinde normal diizeyine
ulasabilmesidir. Bunun nedeni albiiminin yarilanma hizinmn 17-20 giin gibi uzun
bir siire olmasidir. Bu agidan bakildiginda, cerrahi hastalarda daha ¢ok marasmus
tipt malnutrisyon goriildiigiinden, kan albumin seviyesi Ol¢iimii ilk planda

beslenme durumu agisindan ¢ok anlamli bilgi vermemektedir (10, 21, 22, 27, 28).
Albumin diizeyine gore malnutrisyonun degerlendirilmesi;
Normal 3,5 - 5,5 g/dl
Hafif 2,8 — 3,4 g/dl
Orta 2,1 —2,7 g/dl
Ciddi < 2,1 g/dl

b) Transferrin: 200 mg/dI’'nin altindaki degerler protein yetersizligini
gosterir. Serum transferin diizeyi, dogrudan dlciilebildigi gibi serum total demir

baglama kapasitesi (TDBK) iizerinden de hesaplanabilir.
Serum Transferin Diizeyi = ( 0,8 x TDBK ) - 43

Yarilanma Omriiniin albuminden daha kisa olusu, teorik olarak beslenme
durumundaki degisiklikleri ¢ok daha erken yansitacagini diisiindiirmekteyse de,
klinik caligmalarda aralarinda anlamli bir fark olmadig: tespit edilmistir. Ancak
beslenme desteginin izlenmesi sirasinda serum transferin diizeyinin bir haftada

normale ulasabilmesi 6nemli tistiinliigiini olusturmaktadir (10, 22).
Transferin diizeyine gére malnutrisyonun degerlendirilmesi;
Normal > 250 mg/dl
Hafif 200 - 250 mg/dl
Orta 100 — 200 mg/dl

Ciddi < 100 mg/dl



20

¢) Prealbumin: 3-4 giin boyunca devam eden beslenme yetersizliginde,
plazma prealbumin seviyesi 15 mg/dI’nin altna diisebilir. Dolayisiyla albumine
gore ¢ok daha erken donemde ortaya ¢ikar. Eger yeterli beslenme destegi
saglanmis ise 3 giin gibi kisa siirede normal degerlerine geri doner. Bu durumda
gida desteginin devam edip etmeyecegine karar vermede faydali bir parametre

olarak kabul edilebilir (10, 22).

Tek dezavantaji albumin gibi negatif akut faz reaktani olmasidir. Travma
ve inflamasyonun her c¢esidinde malnutrisyon gelismese de diiser. Diisiik
degerlerin malnutrisyon nedeni ile mi yoksa inflamasyon nedeni ile mi oldugunu
anlamak i¢in prealbumin degeri Olciilen bir hastada aym1 zamanda C reaktif
protein (CRP) diizeyine bakmak yararl olur. CRP, pozitif akut faz reaktanidir.
CRP yiiksek degilse yani viicutta inflamasyon yoksa ve prealbumin diisiikse
hastada malnutrisyon oldugu kesin bir sekilde sdylenebilir. Oysa CRP yiiksek
iken prealbumin degerlerinin diisiik 6l¢iilmesi malnutrisyondan ¢ok inflamasyona
bagl gelisen negatif akut faz cevabini telkin eder. Prealbumin 6l¢iimii haftalar
icinde tekrarlandiginda hastanin nutrisyon dengesindeki gelisimi gosterebildigi
icin sik kullanilan bir testtir. CRP yiiksek seyretmesine ragmen diisiik olan
prealbumin degerlerinin yavas yavas normale dogru c¢ikmasi nutrisyonel agidan

cok olumlu bir gostergedir (9, 21).
Prealbumin diizeyine gére malnutrisyonun degerlendirilmesi
Normal 16 — 42 mg/dl
Hafif 10 — 15 mg/dl
Orta 5 — 10 mg/dl
Ciddi < 5 mg/dl

d) Retinol Baglayici Protein: Vitamin A ‘nin transportu i¢in spesifik bir
proteindir. Prealbumin gibi bunun da yarilanma omrii (10 saat) kisadir. Ancak
teknik olarak Olcliimiiniin daha zor olmasi nedeniyle prealbumin kadar sik

kullanilan bir 6l¢tim testi degildir (2)



21

e) Fibronektin: Protein durumunu ortaya koymada kullanilan en son
parametrelerden birisidir. Bir glukoprotein olan bu madde, endotel hiicreleri,
fibroblastlar ve hepatositlerde sentez edilir. Yarilanma Omrii 4 — 24 saat
arasindadir. Akut beslenme bozukluklarinda serum degerlerinin diistiigii ve yeterli

beslenme ile diizeldigi gosterilmistir. Klinik kullanimi sinirlidir (2).

2.4.4.2. 24 saatlik idrar Kreatinini:

Bu 6l¢iimde idrarla atilan kretinin miktar1 degerlendirilmektedir. Bu deger,
somatik protein kiitlesi (iskelet kasi kiitlesi) ve total viicut azotunun indirekt
gostergesidir. Kreatinin atimi iskelet kas kiitlesi ile orantilidir. Kreatinin, kreatin
yikilmas1 sonucu ortaya c¢ikan bir maddedir. Kreatin ise karacigerde
aminoasitlerden sentezlenir ve kas kiitlesi i¢inde toplanan ve kendisi enerji
depolayan bir bilesiktir. ATP ile kreatin fosfat olusur, enerji gerektiginde ise
kreatin fosfokinaz etkisi ile yeniden ATP meydana gelir. Gerek bu metabolizma,
gerekse serbest kreatin’in siirekli dehidrate olusu ile {itilizasyona ugramayan bir
son lirlin olan kreatinin ortaya ¢ikar ve bu madde idrarla atilir. Eger 24 saatlik
idrar kreatinini Ol¢iilebilirse, viicudun total kreatinin miktar1 dolayisiyla viicut

total kas kiitlesi hakkinda bilgi edinilmis olur (2, 9, 10, 22).

Viicut kas kiitlesi (kg) = 7,38 + 0,029 x Kreatinin(mg/giin) + 0,0008

2.4.4.3. C- Reaktif Protein (CRP):

Akut faz reaktantlar1 icerisinde CRP, doku yaralanmasi sonrasi en hizl
artis gosterendir. 4-6 saatte ylikselir (34,35). CRP malniitrisyondan daha c¢ok
katabolik durum gostergesidir. Yetersiz beslenme i¢in indirekt bir belirleyicidir
(36). CRP diizeylerindeki azalma, prealbiimin ve fibronektin gibi yarilanma 6mrii

kisa olan proteinlerin diizeyindeki artis ile iligkili bulunmustur (37).

2.4.4.4. Immiinolojik tetkikler:

Malnutrisyon tiim organ ve sistemler lizerinde etki gdsterirken, immiin
sistem de bundan en ¢ok etkilenenler arasindadir. Genel olarak immiin sistem

yetersizligi olusur. Hiicresel immiinitedeki bozulma hiimoral immiinitedeki
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bozulmadan ¢ok daha erken ve belirgin 6l¢iidedir. Timus atrofisi goriilebilir, dalak
kiigiilebilir ve lenfoid doku gelisimi yavaslar. Lenfosit sayimi ve T hiicre orani
normalden azalir, afonksiyonel hiicre sayis1 artar. Mitojenlere kars1 lenfosit cevabi
azalir ve deri testleri anerjik reaksiyon gosterir. Buna karsin hiimoral immiinite ile
ilgili testler genellikle normal diizeylerdedir. Protein rezervi daha dnceden normal
olan kisilerde akut aglik, immiin sistem tarafindan iyi tolere edilmekte ve belirgin
infeksiyon yatkinligi olusturmamaktadir. Bu klinik 6zellik, zayiflama iinitelerinde
totale yaki enerji kisitlamasi ile birlikte protein konsantreleri kullanilan kisilerde

gozlenmistir.

Bir diger calisma grubu da anoreksiya nervozali kisilerdir. Bu hastalar
ciddi bir protein azalmas1 olmadan akut enerji yetersizligi ile kars1 karsiyadirlar.
Bu hastalarda T hiicre fonksiyonlar1 ve deri hipersensitivite reaksiyonlari
genellikle normaldir. En azindan normal kilosunun % 60 altina ininceye kadar bu
durum degismez. Ancak uyarilara kars1 hiimoral cevapta dalgalanmalar, bazen B
hiicre ve notrofil fonksiyonunda azalmalar bu tiir kisilerde goriilebilmektedir.
Goriildigii gibi malnutrisyon immiinolojik sistem iizerinde birtakim Onemli
olumsuz etkilere sahiptir. Bu nedenle immiinolojik durumu ortaya koyan testler
bize beslenme durumu hakkinda da bilgi verir. Bu amagla en azindan 9 grup
spesifik test kullanilabilir. Bunlar 16kosit sayisi, lenfosit alt grup tayini, lenfosit
blastogenezisi, mikst lokosit cevabi, antikor ilretimi, kompleman seviyeleri,
lenfokin ve mediator iiretimleri ve gecikmis tip hipersensitivite deri testleridir.
Ancak bir ¢ok hastane laboratuarinda bu testleri rutin olarak yapma imkani yoktur
ve total lenfosit sayimi ile hipersensitivite deri testleri beslenme durumunun

degerlendirilmesi kullanilan en yaygin testlerdir (9, 10, 22).
a)Total Lenfosit Sayisi:

Total lenfosit sayis1 = %lenfosit x beyaz hiicre sayist / 100 seklinde

hesaplanir.
Total lenfosit sayimina gore malnutrisyonun degerlendirilmesi:

Normal 2000 — 4000 / mm?
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Hafif 2000 — 1200 / mm?

Orta 1200 — 800 / mm?

Ciddi < 800 / mm? (9).

b) Gecikmis Tip Hipersensitivite Deri Testi:

Hiicresel immiinitenin durumunu, gecikmis tip hipersensitivite deri testi
ile gosterebilmek miimkiindiir. Malnutrisyonlu hastalarda, cilde uygulanan test
sonrast gecikmis tip hipersensitivite cevabi azalir. Bu azalma kotii prognozla
iligkilidir. Ciddi malnutrisyonlu kisilerde higbir cevap alimamaz ve bunlar total
anerjik olarak degerlendirilirler. Ancak deri testlerini rutin olarak uygulamak
kolay degildir. 48 saatlik siireye ve egitilmis personele ihtiya¢ olmasi onemli
problemlerdir. Ayrica malnutrisyon olmasa bile su sartlarda da anerjik cevap
almabilir: Viral - bakteriyel infeksiyonlar, travma, liremi, siroz, hepatit, steroidler,
immiinostipresif ilaglar, simetidin ve warfarin kullananlar, genel anestezi ve
cerrahi sonrast. Bu nedenle deri testleri beslenme durumunu ortaya koymak ic¢in
kullanilabilecek bir test gibi goriinmesine ragmen rutin olarak kullanilmamaktadir

2,9, 10, 22).

2.4.4.5. 3-metilhistidin Ol¢iimii:

Bu parametre de total kas kiitlesini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir.
Ancak atim orani giinden giine degisiklikler gostermektedir. Ayrica muskiiler

aktivite atilimini anlamh 6l¢lide arttrmaktadir(2)

2.4.4.6. Protein Dengesi:

Viicuttaki protein doniistimiinii degerlendirebilmek i¢cin en ¢ok kullanilan
yontem, azot dengesinin Ol¢iilmesidir (9, 10, 22). Azot dengesi, gilinliik azot
alimindan azot atillmmin ¢ikartilmasi ile hesaplanir. Azot dengesi hesaplanirken,
genel olarak normale gore almin daha fazla, kaybin da daha az
degerlendirilmesine bir egilim vardir. Azot dengesinin, yapilan beslenme

desteginin yeterli olup olmadiginin belirlenmesinde kullanilabilecek en 6nemli



24

parametre oldugu unutulmamalidir Yeterli bir destek ile azot dengesinin 2-3 giin

icinde pozitif dengeye gecmesi beklenmelidir (2).
N dengesi = N alimi— (idrar N + BUN degisimi + 4)
BUN degisimi (gram) = 0,6 x Agirlik x (BUN s — BUN b)

seklinde hesaplanabilir.

2.4.4.7. Enerji Dengesi :

Enerji dengesi, enerji alimi ve harcanmasi arasindaki farktir. Enerji
ihtiyaci, indirekt kalorimetrik yontemlerle ya da ‘Harris-Benedict formiiliinde’
oldugu gibi yas, agirlik, boy ve cinsiyet dikkate alinarak hesaplanabilir (9, 10, 22).
Bu formiille elde edilen sonuglar saglikli kisiler i¢cin s6z konusudur ve hastalikli
kisilerdeki ihtiyaci tam olarak yansitmaz. Yas, agirlik, boy ve cinsiyet dikkate

almarak hesaplanmaktadir (21).

Normal kisilerde enerji azot oran1 150 — 250 /1 seklindedir. Bu oran stres
altinda 80-125’e cikar. Eger yeterince enerji verilmeksizin protein verilirse bu

verilen protein enerji liretimi i¢in yikilacak ve kas yikimini1 6nleyemeyecektir(2).

2.4.5. Viicut Kompozisyonu Calismalar

Son zamanlarda teknolojinin sagladigi ileri olanaklardan yararlanilarak

viicut kompozisyonu ile ilgili ¢aligmalar ger¢eklestirilmektedir. Bunlar arasinda:

e Viicut kitlesini saptamak i¢in izotop diliisyon teknigi;

e Total viicut azotu ve viicut proteinini saptamak i¢in invivo ndtron
aktivasyon analizi;

e Yag, iskelet kasi, kemik ve visseral organ kitlesini hesaplamak i¢in
bilgisayarli tomografi, yag, yagsiz doku ve iskelet kas kitlesini tespit
etmek i¢in niikleer manyetik rezonans;

o iskelet kasinda yiiksek enerjili fosfatlar1 6lgmek i¢in niikleer manyetik
rezonans spektroskopisinin kullanilmasi gibi yontemler sayilabilir.

Ancak tekniklerin karmasik ve kullanilan ekipmanin ¢ok pahali olmasi
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nedeniyle, bu ¢alimsalar bugiin i¢in arastirma prosediirleri olarak

kullanilmaktadir (7).

2.4.6. Sistematik Olarak Degerlendirilmesi

Hastalarin  beslenme durumlarmin degerlendirilmesinde kullanilan
testlerin duyarlilik ve spesifitelerini arttirmak icin ¢esitli indeksler gelistirilmistir.
Klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi onceden ve ¢ok daha dogru olarak
degerlendirebilecekleri, bu sayede de gerekli Onlemleri alabilecekleri
degerlendirme yontemleri olusturmak hedeflenmistir (38,39). Tablo 2.4.1°de
nutrisyonel degerlendirmede en ¢ok kullanilan sistemik degerlendirme yontemleri

verilmistir.

Tablo 2.4.1. Sistemik Degerlendirme Yontemleri

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)
Prognostik Nutrisyonel indeks (PNI)
Nutrisyonel Risk Indeksi (NRI)
Instant Nutritional Assessment (INA)
Malnutrition Universal Screenning Tool (MUST)
Nutritional Risk Screenning 2002 (NRS 2002)
Mini Nutritional Assessment (MNA)
Maastrich Nutrition indeks (MNI)
Protein- Enerji Malnutrisyon Skalas1 (PEMS)
Likelihood of Malnutrition Indeks

Gassul Siniflandirilmasi
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Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

SGA hem basitligi hem de objektif Olciimler kadar gecerli prediktif

etkinligi olmas1 nedeniyle 6nemli bir yontemdir (38,39).

SGA malnutrisyonu bulunan veya malnutrisyonun gelisimi i¢in risk altinda
bulunan hastalarin saptanmasi i¢in gelistirilmis kolay, hizli uygulanabilir ve
maliyet etkinligi yiiksek bir yontemdir. Giiniimiizde de pek ¢ok kronik hastalikta,

nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (3).

SGA skorlar1 enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme ve uzun siire
hastanede kalma gibi komplikasyonlarin gostergesidir. Ayrica yatan hastalarda,
malnutrisyon ve malnutrisyona bagli bozukluklar1 saptamada gecerli bir durum
saptama aracidir (40). Ancak SGA gibi beslenme durumunu saptama
yontemlerinin hastaneye yatan tiim hastalarda kullanilmasi ¢ok kapsamli ve

zaman alic1 olarak degerlendirilmektedir (41).

Klinik 6ykiide, hastanin o andaki agirligindan ¢ok son donemdeki agirlik
degisimleri onemlidir. Son 6 aydaki agirlik kaybi, hem progresif bir durumu, hem
de diyetteki degisimi gostermesi bakimindan 6nem tasir. Bunun yaninda son iki
haftadaki belirgin agirlik kayb1 daha yiiksek malnutrisyon riskinin isaretidir. Bu
nedenle hastayla yapilan gériismede, son 6 aydaki ve son 2 haftadaki agirlik
kayiplarinin kaydi ve bu agirliklarin alisilmig viicut agirli§ina oranlarinin yiizde

olarak hesaplanmas: yararlidir (42).

Besin alimindaki degisme agisindan; hastaliga baglh olarak, uzun siireli
yeme aligkanligr degisen hastalarda malnutrisyon riski bulunabilir. Hastayla
yapilan goriismede yeme aliskanliklarindaki degisiklikler ve bu degisikliklerin
siiresi (hafta olarak) ve degisimin tiirii sorgulanmalidir. Hastanin kat1 veya sivi
diyet aldig1 diyetin hasta beslenmesinde yeterli olup olmadigi arastirilmalidir.
Hasta suboptimal kat1 diyet, tamamen siv1 diyet, hipokalorik siv1 diyet aliyor veya

starvasyon halinde olabilir (42).

Bulanti, kusma, diyare, istahsizlik gibi gastrointestinal belirtilerin uzun

sirmesi sonucunda da beslenme durumu bozulabildiginden bu belirtilerin
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sorgulanmasi gerekir. Persistan kusma ve/veya diyare, istahsizlik ve bulant1 ile

beraberse nutrisyon yoniinden yiiksek riskli olabilir (42).

SGA’da hastanin rutin fiziksel aktivitesinde degisim olup olmadigi
sorgulanmalidir. Normal ¢alisip calismadigi, yapilan is miktarinda azalma olup
olmadigi, ayakta ve yatakta ne kadar zaman gecirdigi sorularak fonksiyonel

kapasitedeki degisim hakkinda fikir elde edilir (42).

Hastaliklara gore metabolik gereksinimler degisir. Major travmalar,
cerrahi girisimler, major enfeksiyonlar gibi durumlarda enerji ve protein
gereksinimi arttigindan, hastalarin nutrisyon gereksinimi agisindan diisiik, orta

dereceli ve agir stres yaratabilecegi degerlendirilmelidir (42).

Fizik muayenede; deri alt1 yag dokusu ve kas kitlesi kaybi, tibial ve sakral
bolgede asit, 6dem olup olmadig1 saptanir ve siddetine gore derecelendirilerek
kaydedilir. Fizik muayene sirasinda agiz ve dis eti sorunlari, ¢igneme ve yutma
giicliikleri, angular stomatit, glossit ve deri degisiklikleri gibi nutrisyon durumunu
etkileyebilecek fiziksel faktorler bulunup bulunmadigi da arastirilir. Bu fiziksel
faktorlerin bir kismi primer olarak hastanin beslenmesini olumsuz etkileyebildigi

gibi, yetersiz beslenme sonucun da karsimiza ¢ikabilir (42).

Malnutrisyon  varligmmin  saptanmasinda  klinkk ve  biyokimyasal
parametrelerin birlikte kullanilmasi onerilmistir. Bu dogrultuda SGA teknigi,
hastalar1 subjektif olarak elde edilen Oykii ve fiziksel muayeneden elde edilen
bulgulara dayali olarak smiflamaktadir. SGA hasta dykiisiinii (agirlik kaybi, besin
alimmda degismeler, gastrointestinal semptomlar ve islevsel kapasite), fiziksel
muayene (kas, subkutan yag, sakral bolgede ve ayak bileginde 6dem, asit) ve
hastanin durumunun genel degerlendirmesini icermektedir (A: 1yi beslenmis; B:

malnutrisyon riski veya orta diizeyde malnutrisyon; C: agir malnutrisyon) (43).

SGA gergekten subjektiftir ve Olgiimleri i¢in kesin degerler
bulunmamaktadir. Klinik tabloyu tiimiiyle diisiinmek, hekimin deneyimi ve karar
verebilme yetenegi SGA’nin temelidir (42). SGA’nin nutrisyona bagl

komplikasyonlarm  onceden bulunmustur. Klasik yontemlerle (objektif
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antropometri ve laboratuvar testlerini iceren) SGA karsilastirildiginda,

malnutrisyonu tanimada SGA’nin yaklasik %80 pozitif tahmini degerlere sahip

oldugunu bildirilmistir ( 44).

Tablo 2.4.2. Subjektif Global Degerlendirme(45-49)

A. OYKU

1. Agirlik degisimi
Son 6 ayda genel kayip............... Kg.ooonno Y% kayip.....coovvviininnns
Son 2 haftada degisim...... Artis......Degisim yok........ Azalma..........

2. Normale gore besin aliminda degisim
DeFISTM YOK. .ottt ittt et e
Degisim................... Stre.....cooevvvvvnnennn. Hafta......................

Tip: Normalden az kat1 gida alimu......... Tam sivi diyet...............
Diisiik kalorili diyet...................... Starvasyon(aglik)................

3. Gastrointestinal semptomlar(2 haftadan uzun siiredir devam eden)
Yok....... Bulanti.......Kusma....... Diyare.......... Istahsizlik.............

4. Fonksiyon kapasitesi
03 01
Azalma var:Siire......................... Hafta............ooooi

Tip:Normalden daha az............ Ayakta........ Yataga bagimli..........

5. Hastalik ve nutrisyon gereksinimleriyle ilgisi
BirinCil tant. ... ..o
Metabolik gereksinim:Stres.....Yok....Diisiik.....Orta..... Yiiksek......

B. FIZIK MUAYENE( Her biri i¢in: 0: normal, 1+:hafif, 2+: orta, 3+:agir )
Ciltalt1 yag kayb1(triseps,Z0SUS). . .vevrerrerrenririiriieeirereiranrannennns
Kas kitlesi kaybi(kuadriseps, deltoidler)...............ocooiiiiiiiinn.n.
Ayak bilegi...............

Sakral 6dem............
ASito oo

C.SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME PUANLAMASI

Tyi beslenen: A.........coouiuiii i

Stipheli veya orta derecede malnutrisyon: B...........................

Agir malnutrisyon: C........ooviiiii i
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Prognostik Nutrisyonel indeks (PNI)

Ik olarak 1980°de beslenememeye bagli komplikasyon risk orani,
prospektif olarak ortaya konmaya calisilmis ve prognostik beslenme indeksi
gelistirilmistir.

PNI (%Risk) = 158 — 16,6 x (Albumin g/l) — 0,78 x (Triceps Deri Kivrim
Kalmhigi mm) — 0,2 x (Transferrin mg/l) — 5,8 x (Gecikmis Tip Deri

Hipersensitivitesi)
Gecikmis Tip Deri Hipersensitivitesi : 0 : reaksiyon yok,
1 : reaksiyon < 5 mm,
2 : reaksiyon > 5 mm
PNI > %50 1. Yiiksek riskli grup
PNI = %40- 49 2. Orta riskli grup
PNI < %40 3. Diisiik riskli grup

Bu ¢ grup, mortalite acisindan karsilastirildiginda risk arttikga
komplikasyon oraninin da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttig1 tespit

edilmistir (9, 10, 22).

Bu indeks bir¢cok cerrahi hastada prospektif olarak birtakim bilgiler
verebilmektedir. Ancak bu indeksteki problem, 2 tane Olciilebilen ve net
laboratuar sonuglarimnin yam sira, 2 tane de goreceli olarak daha az giivenilir,
sonuglar1 Ol¢liimii yapan kisilere bagimli parametrelere sahip olmasidir. (triceps
deri kivrim kalinlig1 ve gecikmis tip deri hipersensitivitesi). Viicutta anerjiyi 6lcen
deri testlerini uygulamak pratik degildir. Ayrica gecikmis deri testleri i¢in spesifik
degildir. immiinosiipresyon ile seyreden birgok durumda bozulurlar. Daha da
onemli bir nokta komplikasyon gelisimi ve Oliim {izerinde etkisi olabilecek
beslenme dis1 faktorlerin bu indekste degerlendirme dis1 birakilmig olmasidir. Bu
indekste kullanilan parametrelerin (albumin, gecikmis tip deri hipersensitivitesi
gibi) malnutrisyon dis1 diger hastaliksal faktorlere bagli olarak degisebilecegi de
bilinen bir gergektir. Dolayistyla PNI hastanm prognozu hakkinda bilgi verebilir
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fakat bunu malnutrisyon ile dogrudan iligkilendirmek zordur. Bu nedenle yaygin

olarak kullanilmamaktadir (21).
Nutrisyonel Risk Indeksi (NRI)

Ayni arastirma grubu PNI’yi modifiye edip, daha basit ve uygulamasi
kolay bir baska indeksi gelistirmistir. NRI olarak isimlendirilen bu indeks, serum
albumin seviyesi ve agirlik kaybindaki artisa gore degerlendirilir. Malnutrisyonun
ciddiyetini belirlemede klinik kullanim alanina sahiptir ve perioperatif nutrisyonel

destek sirasinda 1iyi bir takip gdstergesidir (9, 10, 22).

NRI = 1,519 x Albumin (g/dl) + 41,7 x (Kg olarak son viicut agirhgi / Kg

olarak klasik viicut agirligi)
NRI > 97,5 Sinirda malnutrisyon,
NRI = 83,5- 97,5 Orta diizeyde malnutrisyon,
NRI < 83,5 Ciddi diizeyde malnutrisyon

Bu indeksin daha kolay uygulanabilir olusu ve kisiye bagimli 6l¢timlerin
olmayis1 bir avantaj olarak gériilebilir (10, 22). NRI laparotomi veya non kardiyak
torakotomi sonrasinda komplikasyon riski tahmininde sensitif ve spesifik olarak
degerlendirilmistir. Dahiliye ve gastroenteroloji servisinde yapilan bir ¢alismada
NRI ile malnutrisyon riski % 57 bulunmustur (25). Testin sensitivitesi % 43 ve

spesifitesi ise %89 olarak tespit edilmistir (2).
NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

NRS-2002 yontemi, yetersiz beslenmenin varligin1 ve hastanede yetersiz
beslenmenin olusma riskini saptamada kullanilan bir tarama testidir. Amaci
yetersiz beslenmis ve hastanede yetersiz beslenme gelisme riski olan hastalar1
bulmaktir. MUST 1in nutrisyonel komponentlerini icerir. Ek olarak hastaligin
siddetiyle artmis nutrisyonel ihtiya¢larimi derecelendirir. Ayrica yashi yasmi da

risk faktorii olarak igermektedir.(2)
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Tablo 2.4.3.NRS-2002 ilk Tarama

Evet Hayir
1 BKi <20.5?
2 Son 3 ayda kilo kayb1 var m1?
3 Gegmis hafta icinde gida alimi azalmig mi1?
4 Hastaligi agir m?

Evet : Eger cevaplardan biri ‘evet’ ise tablo 2’deki tarama yapilir.

Hayir : Eger tiim sorulara cevap ‘hayir’ ise hastaya haftalik araliklarla yeniden
tarama yapilir.

Eger hastaya ornegin major bir cerrahi operasyon planlaniyor ise risk altinda
oldugunu hatirlay1p onleyici nutrisyonel bakim plani diistiniilmelidir.




Tablo 2.4.4.NRS-2002 Final Taramasi
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Nutrisyon Durumundaki Bozulma

Hastahigin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal nutrisyon Yok Normal besinsel

Skor 0 durumu Skor 0 gereksinimler

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 Hafif Kalca kemiginde kirik,

y .. . g .

Skor 1 veya gegen haftaki besin | Skor 1 Ozellikle gkut komphkg syonlart
altmi normal olan kronik hastalar: siroz,
gereksinimlerin KOAH, kronik hemodiyaliz,

diyabet, onkoloji
%350-75’inin altinda
Orta 2 ayda > %S5 kilo kayb1 | Orta Major abdominal cerrahi,
da BKI 18,5 -20,5 + serebrovaskiiler hastalik
Skor 2 ya >~ :
or enel durum bozuklugu Skor 2 siddetli pndmoni, hematolojik
g g p ]
ya da gecen haftaki malignite
besin alim1 normal
gereksinimlerin %25-
60’1
Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kayb1 | Siddetli Kafa travmasi, kemik iligi
g
3 ayda >%15) ya da transplantasyonu, yogun bakim
k ( y s

Skor 3 BKI < 18,5 + genel Skor 3 hastalar1 (APACHE >10)
durum bozuklugu ya da
gecen haftaki besin
alimi normal
gereksinimlerin
%0-25"1

Skor + Skor = Toplam Skor

yas > 70 yas ise skora 1 ekle | =yasa

uyarlanmis
top. skor

Skor > 3 : Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plani baglatilir.

Skor < 3 : Haftada bir taranmali,, eger major operasyon plam varsa yine bir
nutrisyon plani olusturulmahdir.
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NRS-2002, varolan randomize klinik c¢aligmalara dayanmaktadir.
Nutrisyonel riski, o andaki nutrisyon durumu ve bunun stres metabolizmasi

nedeniyle artan gereksinimlere bagli olarak bozulmasi riski seklinde tanimlanir

(50).

Nutrisyon destek plan1t su hastalarda endikedir : (1) siddetli
malnutrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede
malnutrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif malnutrisyon + orta derecede
hasta (1+2).

Hastaligin derecesine iligkin prototipler:

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

karsilanabilir.

Skor = 2: Major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh
bir hasta. Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu

sayede aciklar1 kapatilabiliyor.

Skor = 3: Ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein
gereksinimleri yiiksek ve klinik beslenme yontemleri ile karsilanamiyor. Protein

yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor (50).

2.5. TARAMANIN AMACI

Nutrisyonel taramada amag, nutrisyonel faktorlerden kaynaklanan iyi veya
kotii  olast  sonuglart  belirlemektir. Tedavinin  sonucu birkag  yolla
degerlendirilebilir: 1yilesme veya mental ve fiziksel fonksiyonlarda en azindan
kotiilesmeyi Onlemek, hastaligin komplikasyonlarmni azaltmak veya ciddiyetini
azaltmak ve bunlar1 tedavi etmek, hastaliktan iyilestirmeyi hizlandirmak ve

nekahat donemini kisaltmak.

Hastane ve saglik bakim kuruluslarmin nutrisyonel risk altindaki hastalar1

belirlemek i¢in politikalar1 ve 6zel protokolleri olmalidir. Uygun nutrisyonel
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bakim planlar1 belirlemede gida, oral suplementler, tiiple beslenme veya bunlarin
kombinasyonlar1 ile yeniden agirlik kazanimini1 hesaba katarak enerji ve protein

ihtiyaci belirlenebilir.

1. Tarama: Bu, toplum saglik bakim ekipleri icin hizli ve basit bir
siirectir. Tiim hastalar hastaneye veya diger kuruluslara kabul edildiklerinde

taranmalidir. Taramanin sonuglar1 hareketin yoniinii belirlemede 6nemli olmalidir.

a. Hasta risk altinda degil fakat belirli araliklarla taranmasi gerekebilir.

Ornegin, hastanede kaldig1 siire boyunca haftalik olarak.

b. Hasta risk altinda ve personel tarafindan iyi bir beslenme plani

yapilmalidir.

c. Hasta risk altinda, metabolik veya fonksiyonel problemler standart bir

planin izlenmesi ile 6nlenebilir.

d. Hastanin risk altinda olup olmadigi siipheli. Daha detayh

degerlendirilebilmesi i¢in bir uzmana yonlendirilmelidir.

2. Degerlendirme: Bu islem, uzman bir klinisyen, diyetisyen veya
nutrisyon hemsiresince yapilan metabolik, nutrisyonel veya fonksiyonel
degiskenlerin detayli bir sorgulamasidir. Bu olast yan etkiler ve benzer
durumlarda 6zel beslenme teknikleri gibi gdstergelerin dikkatle alindig1 uygun bir
bakim planmin yol gosterdigi daha uzun bir siireci olusturur. Tam bir hasta
hikayesini ve uygun laboratuar arastirmalarini baz alir. Kas zayifligi, halsizlik ve
depresyon gibi yetersiz beslenmenin fonksiyonel sonuglarinin 6lglimii veya
tahminini icerir. Hastanin aldig1 ve semptomlara yol agabilecek kullandig ilaclar,
yeme durumu ve alkol alimi gibi kisisel aligkanliklarin gz Oniine alinmasimni
kapsar. Ayrica ¢igneme, dis rahatsizliklari, barsak fonksiyonlarni da kapsayan
gastrointestinal arastirmay1 da igerir. Laboratuar parametrelerinin de anlasilmasini

zorunlu kilar.

3. Izleme ve sonu¢: Bakim planmin etkinligi besin alimlarini kaydetme,
viicut agirlig1 ve fonksiyonlari, muhtemel yan etkileri saptamak icin bir ¢izelge ile

Olciimler ve gozlemler izlenmelidir.
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4. iletisim: Tarama, degerlendirme, izlem ve beslenme bakim planlarinin
sonuclar1 diger saglik profesyonelleri ile paylasilmalidir. Hasta evden hastaneye
veya hastaneden eve transfer edildiginde nutrisyonel veriler ve gelecekte

uygulanacak bakim planlarmin paylasilmasi bu nedenle 6nem arz eder (6,18, 50).

2.6. VUCUT KOMPOZiSYONU VE OLCUMU

Insan bedeninin temel bilesenleri kas, kemik ve yag dokusudur. Bu
bilesenler cinsiyete, yasa ve yasam sekline bagli olarak degismektedir. Yag
depolanma bélgeleri i¢ organlarin c¢evresi ve deri alt1 olmak tizere iki boliimde ele
alinmaktadir. Insan bedeninde fizyolojik gereksinimler icin belli miktarda
depolanmis yaga ihtiya¢ vardir. Viicut kompozisyonlarmi degerlendirmek i¢in
kullanilan yontemler sunlardir: su alt1 tartma yOntemi, antropometri, izotop
diliisyon yontemi, notron aktivasyon analizi, radiografik analizi, Dual-X Ray
absorbsiyometri, bioelektrik empedans, ultrason, tomografi, magnetik rezonans

yontemleri.(29)
Bioelektrik empedans yontemi

Bioelektrik empedans metodu, viicuttan gegirilen zararsiz alternatif
akimlara viicudun gdsterdigi direnci 6lgme {istiine dayanir. Iletkenlik orantiya ve
elektrotlara bagli olarak hiicrenin sekli yuvarlaklastikca azalir. Adipoz dokusu
yuvarlak hiicrelerden olusur ve kas gibi diger hiicrelere gore daha az su icerir. Bu

dogrultuda, iletkenlik viicuttaki yag artikca azalir.(29)

Insan viicudunda akan elektrik akimu, yiiksek iletkenlige sahip olan suyu
takip eder ve viicutta akar. Su, yag, kas gibi viicut kompozisyon bilesenlerinin
direnci birbirinden farklilik gosterir. Viicut kompozisyonu ile direng arasinda sabit
bir iligki olmasindan dolay1r viicut kompozisyonu empedans ile 0lgiilebilir.
Viicutta yalitkan etkisi olan yag ve iletken etkisi olan yagsiz kas dokusu oranlar1
olciiliir ve birbirine boliiniir, sonug viicut direncini verir (51). BIA, dokulardan
gecirilen alternatif akimi dokuya 6zgii dirence bagl olarak bir volta) diisiisi
olarak gosterir. Kemik ve yag dokusu gibi spesifik direnci yiiksek bilesenler

elektrik akimi gegisini zorlastirirken iskelet kasi ve visseral organlar gibi diistik
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direngli bilesenler elektrik akimini kolayca gegirir. Tiim viicut ve bolgesel
empedanstaki degiskenlik doku kompozisyonu ile iligkilidir (52). Empedansin
hesaplanmasi, uygulanan akimin derecesine baglidir. Diisiik frekanslarda hiicre i¢i
(ICW) ve hiicre dis1 (ECW) sivi oranlar1 goriillemez. Bu ancak daha yiiksek
frekanslarda miimkiindiir. 5 ile 200 kHz lik akimlar ECW, ICW ve toplam viicut
swv1 oranin1 vermektedir. Uyguladig1 50 kHz ve 100 kHz lik akimlarla ise viicut

yag oranini, yagsiz kiitleyi ve yagsiz kuru kiitleyi 6l¢timlemektedir.(29)

Bizim ¢aliygmamizda kullandigimiz BC 418 TANITA ile parametrelerde
Olgtimler BIA ( bio-electrical impedans analysis ) yontemi ile yapildi. Cihazin
calisma prensibi Bio Impadance Analisys'dir, 50 kHz elektrik akimi 5 ayr1 viicut
bolgesine gonderilir, Kollarin Bacaklarin ve Govdenin Yag Orani Yagsiz Kiitle ve
Kas Agirlig1 bu sekilde analiz edildi. Cihaz termal yaziciya sahiptir ve raporu
buradan alindi. Kullanimi uzmanlik gerektirmez, hizli bir sekilde sonuclari
almmabilir. Cihaz kalibre edilebilir, 200 kg kapasite ve 100 gr hassasiyete sahip
tartidir. Elektrodlar paslanmaz celiktir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma, fakiilte etik komite ve olgularin yazili onay1 alindiktan sonra
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda, Kasim 2011 ile Ocak 2012 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calismada
iic anestezi asistan1 birer aylik siireler ile gorev yapti Subjektif Global
Degerlendirme (SGA) egitimi almis bir uzman hekim tarafindan anestezi
polikliniginde gdreve baslayacak asistana ii¢ saatlik egitim ile SGA o6gretildi.
Egitimin ilk iki saatinde degerlendirmenin nasil yapilacagina ait bilgiler ve yazili
olarak verilen Ornek olgular iizerinde calisildi. Ugiincii saatte ise poliklinik
olgular1 degerlendirildi. Egitim tamamlandiktan sonra asistan tek basma

degerlendirme yapmaya baslad1.

Bu calismaya; Ortopedi ve Travmatoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi(KVC),
Uroloji, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum(KDH), Beyin ve Sinir Cerrahisi(BSC), Genel Cerrahi, G6z Hastaliklari,
Gogiis Cerrahisi, Agr1 ve Kulak-Burun-Bogaz(KBB) hastaliklar1 Anabilim
Dallarindan, hastanede yatan ve elektif cerrahi planlanan, ASA I-III erigkin 500
olgu alind1i. 18 yasindan kiiciik olanlar, kooperasyon kurmakta gii¢liik ¢ekilenler,
gebeler, emzirenler ve psikiyatrik bozuklugu olanlar ile giiniibirlik cerrahi

nedeniyle hastaneye yatis1 yapilanlar calismaya alinmadi.

Preanestezik vizitte; olgu bilgileri (ad soyad, yas, cinsiyet, viicut agirhigi,
anabilim dali, klinik teshis, protokol no) ve anamnez alindiktan sonra sistem
muayeneleri  yapilarak Radyoloji ve laboratuvar tetkikleri degerlendi.
Degerlendirme sonrasi gerekli goriilen konstiltasyonlar da tamamlandiktan sonra
olgularin ASA fiziksel durumu belirlendi. Olgular anestezi konusunda
bilgilendirilerek ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra

premedikasyon ve anestezi planina karar verildi.

Preanestezik vizit tamamlandiktan sonra, tiim hastalar ayni hekim
tarafindan Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Yatan Hastalar i¢in Nutrisyonel
Durum Degerlendirme Formu ile degerlendi. Bilgilendirilmis Onam Formu baska

bir Anestezi Hekimi tarafindan alindi.
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Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Yatan Hastalar i¢in Nutrisyonel Durum

Degerlendirme Formu 4 boliimden olusturuldu.

Birinci boliimde hasta bilgileri: adi-soyadi, dosya no, boliim, tani,

hastanede yattig1 kaginci giin, hastanede kalis siiresi

Ikinci bdliimde laboratuar analizleri: albiimin, prealbiimin, CRP, kreatinin
Ugiincii bdliimde hastalarin bioelektrik-empedans analizi (BIA) ydntemiyle viicut
kompozisyonlar1 tespit edildi. Bunun i¢in BC 418 Segmental Body Composition
Analyzer/Scale, TANITA, Japan cihazi kullanildi. Kalp pili veya her hangi bir
implant1 olan hastalar, gebeler, ciddi 6demi olanlar (=3+), ciddi elektrolit
bozuklugu olan hastalar yanlis Olciimlere sebep olabilecegi icin ¢alismaya

alinmadu.

Doérdiinci boliimde ise SGA yapilirken, Oykiide ki diger bulgularla
birlikte;
A: % 5 agirhik kaybi veya % 5’den fazla kayip olmasina ragmen, son

zamanlarda istah diizelmesi ve agirlik kazanci varsa iyi beslenen

B: Son donemde diizelme olmaksizin % 5-10 aras1 agirlik kaybi, besin
alimmda azalma ve ciltalt1 yag dokusunun ilimli kayb1 varsa siipheli veya orta

derecede malniitrisyon,

C: % 10°’dan fazla agirlik kaybi, ciddi ciltalt: yag doku ve kas kitlesi kayb1

ile birlikte siklikla 6dem varsa olgular agir malniitrisyonlu olarak degerlendirildi.

Hastalarmm  hastaneye yatiglarindaki niitrisyonel durumlar1  SGA,
antropometrik testler ve BIA ile belirlendi. SGA, antropometri ve BIA sonuglari
birbirleri ve laboratuar veriler ile karsilastirildi ve yatis siiresine(postoperatif giin

sayis1 ve hastanede kalis stiresi olarak) etkileri belirlenmeye calisildi.

Calismamizda malniitrisyon tespit edilen olgularin beslenme destekleri,
cerrahiye alinma veya ertelenme kararlari, gelisen komplikasyonlar ile hastaneden

¢ikis durumlari degerlendirilmedi.
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Arastirmanin etik yonii

29.09.2010 tarihinde Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Arastirmalar1 Degerlendirme Kurulundan etik agidan onay alindi. Etik kurul karar

No: 2010-06/08
istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen veriler SPSS (ver:14.0) programina gore
yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Khi-Kare Testi, Kuruskal-Wallis Testi,
Pearson kolerasyon katsayisi ve Tukey Testi kullanildi. Veriler tablolarda
aritmetik ortalama ve standart sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05

olarak alind..
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4.BULGULAR

Bu calismaya hastanede yatan ve elektif cerrahi planlanan 500 birey
almmistir. Min.Yas=18, Max. Yas=84 olup yas dagilimi 45.56 +15.42 olarak
bulunmustur. Calismaya alinan bireylerin 242 (%48.4)’1 erkek, 258 (%51.6)’si
kadn.

Tablo 4.1. SGA’ya gore hastalarin cinsiyet dagilimm

Cinsiyet Total

SGA Erkek Kadn
Say1 Yiizde (%) Sayi Yiizde(%) Say1 Yiizde%

A 222 48.2 239 51.8 461 92.2
B 19 543 16 45.7 35 7.0
C 1 25.0 3 75.0 4 0.8
Total 242 48.4 258 51.6 500 100
X*=1.37 p=0.503 p>0.05 6nemsiz

SGA’ya gore cinsiyetler arasi farklilik 6nemsiz bulunmustur.
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Sekil 4.1. SGA’ya gore cinsiyetlerin dagilimi

Calismaya alman 500 bireyden 39( % 7.8)’u malniitrisyonlu (SGA-B ve
SGA-C) olup, 4 hastanin agir malniitrisyonlu oldugu bulunmustur.

Kanser
18%

Sekil 4.2. Tanilarina gore hastalarin dagilim
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Tablo 4.2. Hasta tanilarina gore SGA ile karsilastirilmasi

Tam Total
SGA Diger Kanser
Say1 Yiizde(%) Say1 Yiizde(%) Say1  Yiizde(%)
A 391 84.8 70 15.2 461 92.2
B 18 51.4 17 48.6 35 7.0
C 0 0.0 4 100 4 0.8
Total 409 81.8 91 18.2 500 100
X?=42.48 p=0.001 p<0.05 6nemli

Hastalar tanilarma goére SGA 1ile kiyaslandiginda farklilik 6nemli

bulunmustur. Kanser hastalarmm ¢ogu SGA-A grubunda yer alirken, SGA-C

grubundaki 4 hastanin tamami kanser hastasidir.

Tablo 4.3. Calismaya alinan bireylerin boéliimlere gore dagihim

Boliimler Say1 Yiizde(%)
Genel Cerrahi 94 18.8
Ortopedi ve Travmatoloji 57 11.4
Uroloji 68 13.6
KBB 75 15.0
BSC 33 6.6
Agri 53 10.6
KVvC 16 3.2
Goz 9 1.8
Gogiis Cerrahisi 6 1.2
Plastik Cerrahi 24 4.8
KDH 65 13.0
Total 500 100.0
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Tablo 4.4. Boliimlere gore SGA’nin karsilastirilmasi

Boliim SGA Toplam

Genel Cerrahi Sayt 79 14 1 94

Ortopedi Sayt 55 2 0 57

Uroloji Sayt 64 4 0 68

KBB Sayi 72 2 1 75

BSC Sayr 30 3 0 33

‘

Agn Say1 50 2 1 53

KvVC Say1 16 0 0 16

Goz Say1 9 0 0 9

Gogiis Cerrahisi Say1 4 2 0 6

Plastik Cerrahi Sayt 23 1 0 24

KDH Sayt 59 5 1 65

Toplam Sayi 461 35 4 500

X?=25.38  p=0.187 p>0.05 6nemsiz

Boliimlere gore SGA incelendiginde farklilik 6nemsiz bulunmustur. Tim
boliimlerde SGA- A grubu daha fazla oranda goriilmektedir. SGA-B grubu ise en
fazla oranda Genel Cerrahi, KDH, Uroloji ve BSC servisinde saptanmistir. SGA-
C grubu ise Genel Cerrahi, KDH, Agri ve KBB servislerinde saptanmistir.
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Tablo 4.5. Tiim hastalarda odl¢iilen testlerin degerleri

Minimum Maximum Ortalama Stdart Sapma

Hastanede kahs siiresi 1.00 70.00 9.09 9.65

Prealbiimin 1.20 638.00 77.9054  58.26022

Kreatinin 17 6.40 8245 34735

Kas agirhg 21.20 79.00 51.0020 10.02926
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Tablo 4.6. SGA gruplarina gore yatis siirelerinin ve laboratuar

verilerinin dagilim

Say1 Ortalama  Stdart Sonug¢
Sapma

Postoperatif giin A 461 3.3601 3.44529 KW=43.79

sayis1 P=0.001*
B 35 12.7429 14.39637
C 4 18.75 12.28481

Hastanede kahs A 461 7.9566 7.47389 KW=38.45

siiresi P=0.001*
B 35 22.0857 19.02996
C 4 27 16.02082

Albiimin A 461 4.1452 1.78559 KW=75.61
B 35 2.84 0.68522 P=0.001*
C 4 2.25 0.26458

Prealbiimin A 461 79.8959 52.82963 KW=26.82
B 35 58.0571 105.5846  P=0.001*
C 4 22.175 30.61877

CRP A 461 10.6949 20.96488 KW=24.15
B 35 42.86 68.44226  P=0.001*
C 4 70.4825 58.99332

Kreatinin A 461 0.8306 0.35653 KW=1.79
B 35 0.7491 0.20878 P=0.409
C 4 0.775 0.09574

Metabolizma yasi A 461 46.8486 17.1592 KW=5.086
B 35 52.9426 16.27691  P=0.079
C 4 55.75 12.5

Yas A 461 44.9046 15.2941 KW=10.716
B 35 53.4 15.46191  P=0.005
C 4 53 11.16542

*p<0.05 onemli

SGA gore hastalarin, postoperatif kalis siireleri arasinda onemli farklilik

bulunmustur. SGA-A grubu ile SGA-B ve SGA-C grubu arasinda postoperatif

kalig siireleri farkli bulunurken;

yoktur.

SGA-B grubu ile SGA-C grubu arasinda fark
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SGA gore hastalar, hastanede kalis siireleri arasinda 6nemli farklilik
bulunmustur.  SGA-A grubu ile SGA-B grubu, SGA-A grubu ile SGA-C grubu
arasinda hastanede kalig siireleri farkli bulunurken (p<0.005); SGA-B grubu ile
SGA-C grubu arasinda fark yoktur (p>0.05).

SGA gore hastalarin, albiimin degerleri arasinda oOnemli farklilik
bulunmugstur. SGA-A grubu ile SGA-B grubu arasmmda oOnemli farklilik

bulunurken; diger gruplar aras1 anlamli farklilik bulunamamaistir.

SGA gore hastalarin, prealbiimin degerleri arasinda onemli farklilik
bulunmustur. SGA-A grubu ile SGA-B grubu, SGA-A grubu ile SGA-C grubu
arasinda onemli farklilik bulunurken; SGA-B grubu ile SGA-C gruplar1 arasi

anlamli farklilik bulunamamuistir.

SGA gore hastalarin, CRP degerleri arasinda 6nemli farklilik bulunmustur.
SGA-A grubu ile SGA-B grubu arasinda onemli farklilik bulunurken; diger

gruplar arast anlamli farklilik bulunamamastir.

SGA gore hastalarin, kreatinin degerleri arasinda anlamli farklilik

bulunamamastir.

SGA gore hastalarin yas1 arasinda Onemli farklilik bulunurken,

metabolizma yaslar1 arasinda anlaml farklilik bulunamamastir.
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Tablo 4.7. Yatis siiresi ile niitrisyonel degerlendirme parametrelerinin

kolerasyonu
Hastanede kalis siiresi Postoperatif giin sayisi
Korelasyon p degeri Korelasyon p degeri
katsayist katsayist
Yas 0.2601 0.0000* 0.1681 0.0002*
Metabolizma  0.2512 0.0000* 0.1427 0.0014*
Yasi
Prealbiimin -0.0693 0.1220 -0.0457 0.3082
Albiimin -0.1586 0.0004* -0.1550 0.0005*
CRP 0.2446 0.0000* 0.2603 0.0000*
Kreatinin 0.0496 0.2678 -0.0228 0.6109

* istatistiksel agidan anlamli (p<<0.05 6nemli)

Yatis glinii bagimli degisken alindiktan sonra adimsal yontemle yatis

gilinlinii etkileyen parametrelere bakildiginda, prealbiimin degeri ile yatis giinii

arasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Albiimin degeri diistiilk¢e yatis giinii

stiresinde anlaml1 bir artis oldugu bulunmustur.
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PARAMETRELERININ

Tablo 4.8. Hastanin viicut agirh@imin SGA ile karsilastirilmasi

SGA

A

%
B

%
C

%
Toplam

%

Say1

Say1

Say1

Say1

Viicut agirhg:
diisiik normal  yliksek
29 185 247
6.3 40.1 53.6
25 7 3
71.4 20.0 8.6
4 0 0
100.0 .0 .0
58 192 250
11.6 38.4 50.0

Toplam

461
100.0
35
100.0
4
100.0
500
100.0

X?=166.32 p=0.001 p<0.05 6nemli

Hastanin viicut agirlgi, SGA gore degerlendirildiginde farklilik 6nemli

bulunmustur. Goriildiigii iizere SGA- A grubu hastalarin viicut agirliginin ¢ogu

normal veya yliksek bulunurken; SGA- B ve SGA-C grubu hastalarin viicut

agirhiginin ¢cogu diisiik bulunmustur
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Tablo 4.9. Hastalarin BMi’nin SGA ile Kkarsilastirilmasi

SGA

A

%
B

%
C

%
Toplam

%

Say1

Say1

Say1

Say1

BMI
disik normal  yiiksek
27 183 251
5.9 39.7 54.4
25 7 3
71.4 20.0 8.6
4 0 0
100.0 .0 .0
56 190 254
11.2 38.0 50.8

Toplam

461
100.0
35
100.0
4
100.0
500
100.0

X?=173.65 p=0.001 p<0.05 dnemli

BMi,

SGA gore degerlendirildiginde farklilikk ©nemli bulunmustur.

Goriildiigii iizere SGA- A grubunda hastalarm BMI daha fazla oranda normal

veya yliksek bulunurken; SGA- B ve SGA-C gruplarinda diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.10. Hastalarin viicut yag oranlarinin SGA ile karsilastirilmasi

SGA

A

%
B

%
C

%
Toplam

%

Say1

Say1

Say1

Say1

Viicut Yag Oranlan
digsik normal  yiiksek
70 169 222
15.2 36.7 48.2
20 12 3
57.1 343 8.6
4 0 0
100.0 .0 .0
94 181 225
18.8 36.2 45

Toplam

461
100.0
35
100.0
4
100.0
500
100.0

X?=59.25 p=0.001 p<0.05 dnemli

Hastalarin viicut yag oranlari, SGA gore degerlendirildiginde farklilik

onemli bulunmustur. Goriildiigli izere SGA- A grubunda hastalarin viicut yag

oranlar1 c¢ogunlukla normal veya yiiksek bulunurken; SGA- B ve SGA-C

gruplarinda diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.11. Hastalarin viicut sivi oranlarinin SGD ile karsilastirilmasi

SGA Viicut Sivi Oranlan Toplam
disik normal  yiiksek

A Say1 195 237 29 461

o 42.3 514 6.3 100.0

B Say1 2 22 11 35

% 5.7 62.9 314 100.0

C Say1 1 1 2 4

o 25.0 25.0 50.0 100.0

Toplam Say1 198 260 42 500

o 39.6 52.0 8.4 100.0

X?=45.37 p=0.001 p<0.05 6nemli

Hastalarin viicut sivi oranlari, SGA gore degerlendirildiginde farklilik
onemli bulunmustur. Goriildiigii tizere SGA- A grubunda daha fazla oranda
normal veya diisilk bulunurken; SGA- B ve SGA-C gruplarinda normal veya

yiiksek bulunmustur.
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5.TARTISMA

Hastanin tiim beden fonksiyonlarm etkileyebilen ve ¢ogu kez iizerinde
pek fazla durulmayan 6nemli bir faktor hastanin beslenme durumudur. Cesitli
yayinlarda hospitalize hastalarda malniitrisyon orani % 20-50 olarak bildirilmistir
(1, 38, 54-56, 58, 59). Ozellikle hastanede yatan hastalar arasinda malniitrisyon
biiyiik oranda tanisiz ve tedavisiz kalmaktadir. Bu asil olarak hastane personelinin

nutrisyon egitimi ve bilincinin olmamasina baghdir (21, 57, 58).

Ayn1 zamanda tarama ve degerlendirme i¢in uygun protokollerin eksikligi
de s6z konusudur (21, 61, 62). Beslenme durumunun degerlendirmesinde
kullanilan farkli yOntemler arasinda halen net bir fikir birligi yoktur.(2)
Niitrisyonu tarama ve degerlendirmede bilginin en 6nemli parcas: agirlik kaybi
oykiisiidiir. Istemsiz agirlik kayb1 énemli bir isarettir ve mutlaka arastirilmalidir

(77).

Antropometrik dl¢iimlerin tek basina nutrisyon durumunu degerlendirmek
icin yeterli oldugu sdylenemez, ¢iinkii yas, cins ve irka gore referans degerler
degisebilmektedir. Ayrica egzersiz ile kas kitlesinin artmasi, yataga bagli bir
hastada protein-enerji malniitrisyonundan bagimsiz olarak kas atrofisinin
goriilmesi, yogun bakim kliniginde yatan hastada interstisyel sivi artis1 gibi
niitrisyon durumu disindaki nedenler tarafindan da etkilenmesi s6z konusudur. Bu
nedenle ¢aligmamizda nutrisyonun degerlendirilmesinde hem klinik 6ykii ve fizik
muayeneyi esas alan tek degerlendirme metodu olmasi, hem de diger nutrisyon
degerlendirme yontemleri ile yliksek oranda korelasyon gostermesi nedeniyle
SGA kullamild: (75,76)( Iyi beslenen: SGA-A; Siipheli veya orta derecede
malnutrisyon: SGA-B; Agir malnutrisyon: SGA-C)

Malniitrisyon ile postoperatif morbidite ve hatta mortalite arasindaki iligki
uzun bir siiredir bilinmekte ve ¢esitli yonleri ile arastirilmaktadir. Studley ve ark.
(63) tarafindan 1936’da yayinlanan calismada, peptik iilser ameliyat1 geciren
hastalardaki mortalitenin preoperatif kilo kaybinin miktarmma bagh oldugu
bildirilmis ve daha sonraki bir¢ok ¢alismanin sonuglarinin bu arastirmayla paralel

olmasiyla bu bilgi neredeyse klasik hale gelmistir.
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Infeksiyon — riskinin  artmasi, yara iyilesmesinde  gecikme,
hipoproteinemik 6dem olusmasi, barsak mortilitesinde azalma, hemorajik soka
yatkinlik, kemik iligi depresyonu malniitrisyonun primer sonug¢laridir. Bunlara
sekonder olarak morbidite ve mortalite artar, hastanede kalma siiresi uzar ve

hastane maliyetleri artar (9, 10).

Malnutrisyonun baslica etkilerinden biri de immiin sistem tlizerine olanidir
(9, 64). Beslenme bozuklugu olan hastalarda lenfatik dokular atrofiye ugrar,
hiicresel immiinite bozulur ve bakterisitik 16kosit aktivitesi azalir. Anerjik hastalar
gram negatif bakteriler, Candida albicans, Pneumocystis carini ve Hepatit grubu
viriisler gibi firsat¢i1 organizmalara duyarl hale gelirler. Malnutrisyon gelismis bir
hastada inspiratuar kuvvet, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
dokularin oksijenizasyonu azalmakta atelektazi ve pnémoniye yol acan solunum

fonksiyonlar1 bozuklugu sik goriilen bir 6liim nedenini olusturmaktadir (65).

Malnutrisyonun kardiyovaskiiler sistem lizerine etkileri de agir bir tablo
yaratmakta, orta derecede hipotansiyon, bradikardi, kardiyak outputta diisme,
santral vendz basingta ve oksijen tliketiminde azalma gibi ciddi etkileri

goriilebilmektedir (9,74).

Bu nedenlerden dolay1 hastaneye yatan her hastanin nutrisyon durumunun
degerlendirilmesinin ka¢milmaz bir gereklilik oldugunu ortaya koymaktadir (2,

66-73).

Bu calismaya hastanede yatan ve elektif cerrahi planlanan ASA I-1I1
eriskin 500 birey alimmistir. Min.Yas=18, Max. Yas=84 olup yas dagilimi 45.56
+15.42 olarak bulunmustur. Hastalarin yas degerleri incelendiginde; SGA-A
grupta yer alan hastalarm 44.90+£15.29, SGA-B gruptaki hastalarin 53.4+15.46,
SGA-C gruptaki hastalarmm 53+11.16 oldugu belirlendi. Hastalarm metabolizma
yas1 degerleri incelendiginde ise SGA-A grupta yer alan hastalarin 46.84+17.15,
SGA-B gruptaki hastalarin 52.94+16.27, SGA-C gruptaki hastalarin 55.75+12.5
oldugu belirlendi. Istatiksel olarak SGA goére hastalarin yasi arasmda Onemli

farklilik  bulunurken, metabolizma yaslar1 arasinda anlamli  farklilik
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bulunamamistir. Malniitrisyonlu hastalarin yas ortalamasi iyi beslenenlere gore

daha yiiksek bulunmustur.

Yaslilarda malniitrisyon prevelansinin, 6zellikle bakim hastalarinda ve
hastanede yatan hastalarda yiiksek oldugu gosterilmistir(82.83). Bizim
calismamizda malniitrisyonlu hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek ¢ikmasi bu
nedenle beklenen bir durumdur. Clinical Nutrition dergisinde malniitrisyonun
toplumda yasayan yasl hastalarda %4,3 ile %25,4 oldugu, yas arttik¢a bu sikligin
arttig1 belirtilmis. Hastanede basvuran yasli hastalarda yaklasik %18 (%5-%37,5)

oldugu, bakimevlerinde ise bu oranm % 85’¢ ulastig1 vurgulanmistir (84).

2009 yilinda Ingiltere’de Lamb ve ark. (85) yaptigi ¢alismada dahili,
cerrahi, ortopedi ve yogun bakima yatan ortalama yaglar1 76 olan 328 hastada

malniitrisyon prevelansi %44 olarak bulunmustur.

SGD ile Wu ve ark. (86) genel malniitrisyon sikligin1 % 38.8 olarak
belirledikleri ¢alismada 60 yasindan biiyiik olanlarda % 47.6 ve 60 yasindan
kiiciik olanlarda ise % 31.5 oldugunu bildirmistir. Ileri yasm daha yiiksek

malniitrisyon siklig1 ile iligkili oldugu vurgulanmistir.

Calismaya alinan bireylerin 242 (%48.4)’1 erkek, 258 (%51.6)’s1 kadin.
SGA’ya gore cinsiyetler arasi farklilik Onemsiz bulunmustur. Calismalarda
cinsiyetler aras1 oranlar de§ismekle birlikte 6zellikle cinsiyetin 6ne ¢iktig1 calisma

goriilemedi.

Calismamizda Ortopedi ve Travmatoloji=55(%11.4), Kalp ve Damar
Cerrahisi(KVC)=16(3.2), Uroloji=68(13.6), Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi=24(%4.8), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum(KDH)=65(%13), Beyin ve Sinir
Cerrahisi(BSC)=33(6.6), Genel Cerrahi=94(%18.8), Goz Hastaliklari=9(%1.8),
Gogiis Cerrahisi=6(%1.2), Agri=53(%10.6) ile Kulak-Burun-Bogaz (KBB)= 75
(%15) olmak tiizere 11 anabilim dalindan, hastanede yatan ve elektif cerrahi

planlanan, 500 olgu alindu.

Caligmaya alman 500 bireyden Subjektif Global Degerlendirme(SGA)
sonuglarina gore 39( % 7.8)’u malniitrisyonlu (SGA-B ve SGA-C) olup, 4
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hastanin ise agir malniitrisyonlu oldugu bulunmustur. Boliimlere gore SGA
incelendiginde farklilik 6nemsiz bulunmustur. Tiim bdliimlerde SGA- A grubu
daha fazla oranda goriilmektedir. SGA-B grubu ise en fazla oranda Genel Cerrahi,
KDH, Uroloji ve BSC servisinde saptanmistir. SGA- C grubu ise Genel Cerrahi,
KDH, Agr1 ve KBB servislerinde saptanmustir.

Utiiklerli ve ark. (2) cerrahi hastalarda preoperatif nutrisyonel durumun
degerlendirilmek amacgh yaptig1 calismada 600 hastanin Subjektif Global
Degerlendirme sonuglarma gore SGA-A= 417 (%69,5), SGA-B = 122 (%20,3)
hasta, SGA-C = 61 (%10,2) hasta olarak bulunmustur. Hafif-orta ve agir
malniitrisyonu olan toplam 183 (%30,5) hasta tespit edilmistir.

Bauer ve ark. (78)’ nin yaptig1t SGA’l1 ¢aligmada ise malniitrisyon % 45
olarak bildirmislerdir. Braunschweig ve ark. (79) tarafindan yapilan g¢alismada,
404 eriskin olgunun SGD ile degerlendirilmesinde; hastaneye kabulden sonraki
ilk 72 saatte olgularin % 54’{inde malniitrisyon tespit edilmistir. Caligmaya alinan
olgularm 120’sinin cerrahi nedenlerle hastaneye yatirildigi ve bu olgulardan %
35.8 (43 olgu) orta, %28.3 (34 olgu) agir malniitrisyon tespit edildigi
bildirilmistir.

Cicek ve ark. (80) ‘nin elektif cerrahi planlanan 9 anabilim dalindan
toplam 1.355 olgu ile yaptig1 calismada % 12.8 malniitrisyon tespit edildi. En
yiiksek malniitrisyon oranlarma sahip anabilim dallar1 kalp ve damar cerrahi (%
28.8), beyin ve sinir cerrahi (% 24.4) ve genel cerrahi (% 21.9)’ydi. Cigek ve
ark.(81) aym hastanede yatan ve elektif cerrahi planlanan 9 anabilim dalindan
toplam 450 olgu alarak yaptig1 baska bir ¢alismada ise; olgularin niitrisyon
degerlendirmeleri yine preanestezik vizit sonras1 Subjektif Global Degerlendirme
ile yapildi. Olgularda genel malniitrisyon oran1 % 24.22 olarak tespit edildi. En
yliksek malniitrisyon orani, kalp ve damar cerrahi (% 50.00), ortopedi ve
travmatoloji (% 36.17) ve genel cerrahi (% 31.70) olgularinda belirlendi.
Malniitrisyon oranlari, ayn1 hastanede yapilan iki ¢aligma olmasina ragmen farkli
ciktigmi goriiyoruz. Ancak her ikisinde de tipki bizim ¢aligmamizda oldugu gibi

genel cerrahi servisinde oranlar yiliksek ¢ikmistir.
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Nursal ve ark. (87) nin 2211 hasta tlizerinde hastaneye ilk basvuru aninda
farkli teknikler kullanarak yaptiklar1 bir baska ¢alismada SGD ile malnutrisyon

oranini1 %11 olarak bulmuslardir.

Yukaridaki calismalar ile karsilastirildiginda, malniitrisyon oranlarimizin
daha diistik oldugunu goérmekteyiz (2,78-81,87). Bu sonug, hastaneye yatisi
yapilmamis veya hastanedeki yatis siiresi 48 saati gegmeyen, poliklinige ayaktan
gelebilen ve genel durumu 1yi olan olgular1 degerlendirmis olmamiza baglh
olabilir. Ayrica, belli bir hastalik (femur kirig1 gibi) nedeniyle ameliyati planlanan
ve malniitrisyon riski altinda (yasli olgular gibi) olanlar1 degil, biitiin olgular:
calismaya almis olmamiz sonucun diisiik ¢cikmasinda diger bir neden olabilir.
Calismamizda yalnizca elektif cerrahi planlanan olgularin hastaneye kabuldeki
malniitrisyon oranlarin1 belirlemis olduk. Bu nedenle sonug¢larimiz hastaneye

kabul edilen biitiin cerrahi olgularin malniitrisyon sikli§ini1 yansitmamaktadir.

Cerrahi hastalarin niitrisyonel durumlarinin ortaya konulmasinin amaci,
yiiksek riskli hastalar1 saptayip, uygun bir beslenme rejiminin uygulanmasini
saglamaktir. Archives of Surgery’de 2002 yilinda yayinlanan bir prospektif
randominize ¢aligmada, malniitrisyonlu kanser hastalarinda perioperatif
beslenmenin postoperatif morbiditeyi diisirmede en iyi yaklasim oldugu
gosterilmektedir(88). Kanser gibi hastaliklarda ortaya c¢ikan zayif hasta
goriintiisiine bir anlamda herkes alisiktir. Cogu zaman yapacak c¢ok da fazla bir
seyin olmadig1 normal bir sonug¢ olarak algilanabilir. Oysa bu yetersiz beslenme
hali, diger bir degisle hastaliga bagli malniitrisyon, hi¢cbir hastaligin kaginilmaz
sonucu degildir. Bu durum eger anlasilir ve tanmirsa tedavi edilebilir. Bu bilgiler
1s18inda hastalarm malniitrisyona bagl olarak c¢ikabilecek komplikasyonlarini
onlemek adina, primer patolojileri tedavi edilirken muhakkak surette
malniitrisyonlarint da diizeltmek gerekir. Ciinkii hastalarin cerrahi Oncesi ve

sonrasi kaybedilmesinde malniitrisyon ¢ok 6nemli bir yere sahiptir(89).

Calismamizdaki hastalarin %18’1(91 olgu) kanser hastasidir. Hastalar
tanilarina gore SGA ile kiyaslandiginda farklilik 6nemli bulunmustur. Kanser

hastalarin ¢cogu SGA-A grubunda yer alirken, SGA-C grubundaki 4 hastanin
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tamami kanser hastasidir. Kanser hastalarinin %23°1i(21 olgu) hafif-orta ve agir

malniitrisyonlu oldugu tespit edilmistir.

Oguz ve ark. (90)’nin 1400 hasta lizerinde Subjektif global degerlendirme
teknigi kullanarak yaptiklar1 bir calismada ise benign hastaliklarda malnutrisyon
oranmnt %3.6, malign hastaliklarda ise %53.6 olarak tespit etmislerdir. Bu
hastalara verilen uygun nutrisyonel destek sonrasinda ise ameliyat olacak
hastalarda preoperatif beslenme durumunun bir iist seviyeye ¢ikarilabilecegini

veya en azindan korunabilecegini belirtmislerdir.

Ciddi malniitrisyonun, hastalarin yaklasik %30’unda maligniteye eslik
ettigi ve sonug olarak %30 oraninda siddetli kayiplara yol agtigi, kanser nedenli
oliimlerin %30’undan, gastrointestinal(GIS) kanser nedenli Sliimlerin %30-
50’sinden ve ileri evre pankreas kanser nedenli 6liimlerin %80’ninden sorumlu

oldugu klinisyenlerce biiylik oranda kabul gormektedir(91).

Ockenga ve ark.(92), progresif malniitrisyonun veya kaseksi
olusumunun, GiS kanserli hastalarda (6zellikle pankreas Ca’li hastalarda) sik

oldugunu belirtmiglerdir.

Hastalarin ortalama hastanede kalis siiresi=9.09, Postoperatif giin
sayis1i=4.14, albiimin=4.03, prealbiimin=77.90, CRP=13.42, kreatinin=0.82,
metabolizma yasi=47.34, kas agirli§i=51.00kg.

SGA gore hastalar, hastanede kalis siireleri arasinda onemli farklilik
bulunmustur. SGA-A=7.95+7.47, SGA-B=22.08+19.02, SGA-C=27+16.02 giin
olup; 1yi beslenen grup malniitrisyonlu gruplara gore hastanede kalig stireleri ¢cok
daha kisadir. Benzer sekilde postoperatif kalis siireleri arasinda 6nemli farklilik
bulunmustur. SGA-A=3.364+3.44, SGA-B=12.74+14.39, SGA-C=18.75+12.28
glin olup; iyi beslenen grup malniitrisyonlu gruplara gore postoperatif kalis
sireleri daha kisadir. SGA gore hastalarmn, SGA-B grubu ile SGA-C grubu
arasinda anlamli bir farklilik olmamasina karsin malniitrisyon derecesi arttik¢a

hastanede kalis siireleri ve postoperatif kalis siireleri uzamaktadir.
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Pressoir ve ark. (93) 2010 yilinda Fransa’da yaptiklar1 calismada
malignitesi olan 1545 eriskin hastanin niitrisyonel durumlar1 ile hastanede kalig
siireleri ve mortaliteleri karsilastirilmis. Malniitrisyon sikligr %30,9 olarak
saptanmis. Hastanede kalig siiresi malniitrisyonu olan grupta 19,3 + 19,4 iken
diger gruplarda 13,3 + 19,4 oldugu (p<0,0001) ve ciddi malniitrisyonu olanlarin

mortalitelerinin daha fazla oldugu saptanmas.

Lobo ve ark. (94) 2009 yilinda Ispanya’da yaptiklar1 prospektif ve dinamik
kohort calismada hastanede yatan 817 erigkin hastalanin antropometrik dlgiimleri
almmis ve malniitrisyon prevelanst %30-55 saptanmis, beslenme problemi,
kanser, dolasim ve solunum sistemi patolojileri olan hastalarda malniitrisyonun
daha sik goriildiigii belirtilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarda komplikasyon
risklerinin fazla, hastanede kalis siiresinin daha uzun, hastaneye tekrar basvuru

sikliginin daha fazla ve maliyetin daha ¢ok oldugu belirtilmistir.

Niitrisyonel ~ durumun  degerlendirilmesinde en stk kullanilan
parametrelerden biri albiimindir. Hem hastanede yatan (95-98), hem de
toplumdaki insanlarin (99-104) albiimin seviyeleri ile mortalite arasinda yakin bir
baglant1 vardir. Fakat 6zellikle hastanedeki hastalarda azalmis serum alblimin
diizeyi nadiren kotii niitrisyonel duruma baghidir ve serum albiimin diizeyi
malniitrisyon i¢in diisiik spesifisiteye sahiptir. Yine de malniitrisyon riskine igaret

eden bir belirti olarak kabul edilebilir (105).

Bizim ¢alismamizda albiimin degerleri incelendiginde; SGA-A grupta yer
alan hastalarin 4.14+1.78, SGA-B gruptaki hastalarin 2.84+0.68, SGA-C gruptaki
hastalarin 2.25+0.26 oldugu belirlendi. SGA gore hastalarin, albiimin degerleri
arasinda onemli farklilik bulunmustur. SGA-A grubu ile SGA-B ve SGA-C grubu
arasinda Onemli farklilik, daha yiliksek oldugu, bulunurken; hafif ve agir
malniitrisyonlu grup arasinda anlamli fark bulunamamakla birlikte malniitrisyonla

orantili olarak daha diisiik oldugu gdsterilmistir.

Prealbiimin, malniitrisyonun erken donemde tespitinde oldukca yaygin
kullanilmaktadir ve bunu destekleyen bir c¢ok c¢alisma vardir (75-80).

Calismamizda malniitrisyonu olan hastalarin prealbiimin degerleri, iyi beslenmis
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gruba gore anlamli olarak daha diisiik saptandi. Bu sonu¢ diger calismalar1 da

destekler niteliktedir.

Hastalarin CRP degerleri incelendiginde; SGA-A grupta yer alan
hastalarin 10.69+20.96, SGA-B gruptaki hastalarin 42.86+68.44, SGA-C gruptaki
hastalarin ~ 70.48+58.99 oldugu belirlendi. 1Iyi beslenen grupta CRP
malniitrisyonlu gruba gore anlamli olarak diisiik bulundu. CRP, doku yaralanmasi
sonrast ortaya c¢ikan akut faz reaktamidir. Boyle diisiiniildiiglinde daha Onceki
calismalarinda 1513inda CRP malniitrisyonun da 6tesinde katabolik bir durumun
gostergesi olabilir. Yetersiz beslenmenin indirekt bir gostergesidir(112). CRP,
hastalarda mevcut olan inflamatuar siireci gosterdigi ve yar1 dmrii kisa oldugu i¢in
malniitrisyonun erken doneminde, hastanin klinik durumuyla beraber, indirekt
olarak degerlendirilebilir. Koyumcu(29) ve ark. ¢aligmasinda bizim ¢alismamizda
oldugu gibi CRP, malniitrisyonu olan grupta anlamli olarak daha yiiksek

saptanmuistir.

Hastalarin kreatinin degerleri incelendiginde; SGA-A grupta yer alan
hastalarin 0.83+0.05, SGA-B gruptaki hastalarn 0.74+0.20, SGA-C gruptaki
hastalarin 0.77+0.09 oldugu belirlendi. SGA gore hastalarin, kreatinin degerleri
arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir. M Emin Koyumcu(29) ve ark. geriatrik
hastalarda yaptig1 calismasinda bizim c¢alismamizda oldugu gibi istatistiksel
acidan anlamli degildi. Bu sonuglar 1s1ginda bobrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarin malniitrisyona daha yatkin oldugu sonucuna varilmis. Fakat kreatinin
standardize edilemeyecegi, yaslanmayla kreatinin azalacagindan ve diyetsel
degisimlerle yaslilarda kreatinin miktarmin degiseceginden kullanilmasinin ¢ok

uygun olmadigini savunan ¢alismalarda mevcuttur (80,120,121).

Yatis giinii(hastanede kalis siireleri ve postoperatif giin sayisi) bagimli
degisken alindiktan sonra adimsal yontemle yatig giiniinii etkileyen parametrelere
bakildiginda, prealblimin degeri ile yatis glinii arasmnda anlamli farklilik
bulunamazken albiimin degeri diistiikce yatis giinli siiresinde anlamli bir artig
oldugu bulunmustur. Oteki taraftan kreatinin degeri ile yatis giinii arasinda

anlamli iliski bulunamazken; hastanin yasi, metabolizma yasi ve CRP degeri
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arttik¢a yatis giinii anlamli olarak artmaktadir. Istatiksel olarak aralarinda pozitif

yonde zayif korele olduklar1 saptandi.

Koyumcu ve ark.(29)’nin hastalarin yatis siirelerine etki eden parametreler
adimsal yontemle belirlenip regresyon analizi yapilarak degerlendirildiginde
yapilan yatiglarin %50’°sinin siliresinin sedimantasyon, prealbiimin, GFR, GGT,
hemoglobin, kullandig1 ilag sayisi, tahmini gilinliik kalori ihtiyaci degerleriyle
iligki oldugu sonucuna ulagsmislardir. Daha 6ncede belirtildigi gibi sedimantasyon,
prealbiimin, GFR, hemoglobin ve hastanin kullandig1 ilag sayis1 hastanin
niitrisyon durumunun degerlendirilmesinde faydali olabilmekte ve yatis siiresine

etki edebilecekleri 6n goriilmektedi.

Lobo ve ark. (94)'nin 2009 yilinda Ispanya’da yaptiklar1 prospektif ve
dinamik kohort calismada hastanede yatan 817 eriskin hastalanin antropometrik
Olciimleri alinmis ve malniitrisyon prevelanst %30-55 saptanmis, beslenme
problemi, kanser, dolasim ve solunum sistemi patolojileri olan hastalarda
malniitrisyonun daha sik goriildiigii belirtilmistir. Malniitrisyonu olan hastalarda
komplikasyon risklerinin fazla, hastanede kalis siiresinin daha uzun, hastaneye

tekrar bagvuru sikliginin daha fazla ve maliyetin daha ¢ok oldugu belirtilmistir.

Yatis siiresi bircok medikal ve/veya paramedikal nedenlere bagli olarak
degisebilen bir parametredir. Dizdar ve arkadaslarinin 2007 yilinda yapmis
olduklar1 c¢alismada i¢ hastaliklar1 servislerine yatislarin ve siirelerinin
uygunluklar1 degerlendirilmis. Ortalama yaslar1 55 olan 185 kadmn, 217 erkek
hasta degerlendirilmis. Yatislarin daha ¢ok hastaneye bagl faktdrler nedeniyle
uzadig1 saptanmis ve Ozellikle %27 sinin uygunsuz zamanlama, tani prosediirleri
ve konsiiltasyonlara bagl gecikmeye bagli, % 27’sinin de test sonuglarina bagl

uzadig1 saptanmustir (115).

Yatis siirelerinin  karsilastirilabilmesi ve korelasyon aranmasi igin
karsilastirilacak gruplarin 1yi belirlenmesi ve yatis siiresini etkileyecek diger

parametrelerin minimuma indirilmesi gerekmektedir.
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Hastalarin niitrisyon durumunu, viicut kompozisyonunu ve hidrasyon
durumlarin1 degerlendirmekte son zamanlarda sik¢a kullanilan BIA ydntemi ile
karsilastirmalar yapildi Hastalarmm SGA’ya gére BIA parametrelerinin dagilimi
incelendiginde;

Hastanin viicut agirlgi, SGA gore degerlendirildiginde farklilik 6nemli
bulunmugstur. Calismamizda SGA- A grubu hastalarin viicut agrrhiginin ¢ogu,
kisinin ideal viicut agirhigina gore, normal veya yiliksek bulunurken; SGA- B ve
SGA-C grubu hastalarin viicut agirhigmin ¢ogu diisik bulunmustur . SGA-B
grundaki hastalarin %20 normal, %8.6 yiiksek ¢ikmistir. Agir malniitrisyonlu olan
SGA-C grubu hastalarin tamaminda viicut agirhgi beklendigi iizere diisiik

cikmustr.

BMI, SGA gore degerlendirildiginde farklilik énemli bulunmustur. SGA-
A grubunda hastalarm BMI daha fazla oranda normal veya yiiksek bulunurken;

SGA- B=%71 ve SGA-C=%100 oraninda diisiik bulunmustur.

Bizim alismamizinda agik¢a ortaya koydugu gibi viicut agirligi ve BMI’si
kullanilan agirlik 6l¢timii, beslenme durumunu degerlendirmede yaniltici olabilir.
Fazla kilolu kisilerde kisa siirede %10’dan fazla kilo kaybi olmasina ragmen
BMI’leri ve agirliklar1 normal smirlarda bulunabilir (25, 116). Bu nedenle tek

basina degil hastay1 biitiiniiyle degerlendirmek gerektigi kanatindeyiz.

Utiiklerli ve ark.(2) ¢aligmasinda hastalarin biiyiik cogunlugu BMi’ne gore
normal bulunmustur. Hastalarin cerrahi hastaliklari, hastaliklarinin ~ stresi
diistiniilerek hastalarinmn  %11,8 gibi diisiik malnutrisyon oraninda bulunmasi
siiphe uyandirmis. Bu nedenle diger parametreleri de kullanarak desteklemek daha
giivenilir sonuglar verecektir. Kilo, baz1 durumlar (6dem, asit, malign tiimor) i¢in

yaniltici olabilmektedir (54, 117).

Pirlich ve ark.(119) 13 farkli hastanede 1886 hasta iizerinde yaptiklar:
calisma sonucunda da BMI’ nin nutrisyonel durumu saptamada iyi bir
degerlendirme araci olmadiklarini bildirmisler buna sebep olarak da tek basma bir

parametrenin malniitrisyonu dogru olarak tespit edemeyecegini dne siirmiislerdir.
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Malntiyrisyonla koreli olarak SGA- A grubunda hastalarin viicut yag
oranlar1 ¢cogunlukla normal veya yliksek bulunurken; SGA- B=%57.1 ve SGA-
C=%100 disik bulunmustur. Hastalarin viicut sivi oranlar, SGA gore
degerlendirildiginde ise SGA- A grubunda daha fazla oranda normal veya diisiik
bulunurken; SGA- B grubunda %62.9=normal, %31.4=yiikksek ve SGA-C

grubunda ise %25=normal, %50=yiiksek bulunmustur.

Degisik gruplarda yapilangaligmalarda, ¢aligmamizin sonucunu destekler
nitelikte, malniitrisyonu olanlarda hem viicut yaginin hemde yagsiz agirligin

azaldig1 goriilmiistiir (120).

Malniitrisyonu olan hasta grubunun total viicut sivisinin, ekstraseliiler ve
intraseliiler sivinin % olarak degerlendirildiginde daha fazla oldugu, 3. bosluk sivi
miktarmin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu malniitrisyonu olan hastalarm sivi
yiikiiniin daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu sonu¢ hemodiyaliz hastalarinda
yapilan bazi ¢aligmalar ile koreledir (121). Yine farkli olarak hastalarin viicut
stvisinin fazla olmasi (6dem, over hidrasyon.. vs) durumunda hastalarin niitrisyon
durumlarinin  maskelenebilecegi ve BIA veya DEXA gibi yontemlerle
degerlendirilmesinin hatali sonuc¢lar dogurabilece§ini savunan c¢alismalar da

mevcuttur (122).

Koyumcu ve ark. (29)’nmn geriatrik hastalarda MNA ile BIA &l¢iim
parametreleri arasinda korelasyona incelediklerinde istatistiksel agidan anlamli
olarak viicut yag1 % ve kg olarak, FFMI, bel/kalca orani pozitif yonde zayif
korele, total wviicut sivisi, ekstraseliller sivi ve intraseliiller sivi % olarak

degerlendirildiklerinde negatif yonde zayif korele olduklar1 saptamislar.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada hastaneye yatan hastalarin yatis smrasinda niitrisyonel
durumlar1  degisik yontemlerle (SGA, labarotuar parametreler, BIA)
degerlendirilmis, bu yontemlerin birbirleri ile karsilastirmasi yapilmis ve bunlarin

yatis siiresine etkisi arastirilmastir.

Malniitrisyon sikliginda cinsiyetler arasinda fark yoktu. Malniitrisyonlu

hastalarin yas ortalamasi iyi beslenenlere gore daha yiliksek bulunmustur.

Calismaya alman 500 bireyden Subjektif Global Degerlendirme(SGA)
sonuglarina gore 39( % 7.8)’u malniitrisyonlu (SGA-B ve SGA-C) olup, 4
hastanin ise agir malniitrisyonlu oldugu bulunmustur. Boliimlere gore SGA
incelendiginde farklilik 6nemsiz bulunmustur. Tiim boliimlerde SGA- A grubu
daha fazla oranda goriilmektedir. SGA-B grubu ise en fazla oranda Genel Cerrahi,
KDH, Uroloji ve BSC servisinde saptanmistir. SGA- C grubu ise Genel Cerrahi,
KDH, Agr1 ve KBB servislerinde saptanmustir.

Calismamizdaki hastalarm %18’1(91 olgu) kanser hastasidir. Kanser
hastalarmm %?23°1(21 olgu) hafif-orta ve agir malniitrisyonlu olup SGA-C

grubundaki 4 hastanin tamami kanser hastasidir.

Malniitrisyonlu hastalarin, iyi beslenen gruplara gore hastanede kalig
siireleri ve postoperatif kalis siireleri daha uzundu. SGA-B grubu ile SGA-C
grubu arasinda anlamli bir farklilik olmamasma karsin malniitrisyon derecesi

arttikca hastanede kalis siireleri ve postoperatif kalig stireleri uzamaktadir.

Hastalarin niitrisyonel durumlar1 labarotuar verileri ile karsilastirildiginda,
malniitrisyonu olan hastalarin albiimin ve prealbiimin degerlerinin anlamli
diizeyde daha diisiik, CRP degerlerinin ise anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu

oldugu saptandi. Kreatinin degerleri arasinda anlamli farklilik bulunamamastir.

Yatis gliniinii(hastanede kalis stlireleri ve postoperatif giin sayisi) etkileyen
parametrelere bakildiginda, prealbiimin degeri ile yatis giinii arasinda anlamli
farklilik bulunamazken albiimin degeri diistiikce yatis giinii siiresinde anlamli bir

artis oldugu bulunmustur. Oteki taraftan kreatinin degeri ile yatis giinii arasinda
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anlaml iligki bulunamazken; hastanm yasi, metabolizma yas1 ve CRP degeri ile

yatis glinii arasinda pozitif yonde zayif korele olduklar1 saptandu.

Hastalarm niitrisyonel durumlar1 BIA &lciimleri ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulmustur. Iyi beslenmis hastalarin
malniitrisyonu olan hastalara gore, viicut agirhigmin, viicut yag miktarinin ve BMI
daha fazla, total viicut sivisinin % olarak degerlendirildiginde daha az oldugu

goriilmiistiir.

Calismamizda bazi gruplarda hasta sayisinin az olmasmin istatistiksel
olarak anlamli saptanamayan sonuglarda etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
konuda daha kapsamli ve hasta sayisiin fazla oldugu calismalarin yapilmasina
ithtiya¢ oldugunu ama calismamizin da ilerde yapilacak ¢alismalara 151k tutacagini

disiinmekteyiz.

SGA, niitrisyonel degerlendirmede kullanilan diger metodlar kadar
glivenilirligi olan ¢ok parametreli bir indekstir Bununla birlikte halen
kullanilmakta olan bir ¢ok degerlendirme skalasi olmasina ragmen her yontemin
kendine 6zgli avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Tiim ¢aligmalara ragmen her hasta
icin tam dogru sonug verebilecek hatasiz bir malniitrisyon degerlendirme yontemi
gelistirilememistir. Bu nedenle kullanilan degerlendirme yOntenlerini, labarotuar

parametreleri ve BIA gibi kolay, hizli ve ucuz tetkiklerle desteklemeliyiz.

Cerrahi kliniklerine yatan hastalarin yatis siiresinin malnutrisyon oranini
etkiledigi goriildi. Bu nedenle, 6zellikle cerrahi olgularinin operasyon oncesi
yatig siiresi boyunca niitrisyon egitimi almis kisilerce beslenme agisindan
degerlendirilmesi ve malnutrisyon yoniinden yiiksek riskli (SGA B ve SGA C)

olgularm belirlenerek uygun beslenme desteginin saglanmasi onerilir.
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