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OZET

OZTURK H. Elektif Batin Cerrahisi Gecirecek Olgularda Preoperatif
Malniitrisyonun Arastirilmasi. Abant izzet Baysal Universitesi. Anesteziyoloji

ve Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2015

Malnttrisyon; olumsuz etkilerinin bilinmesine ve saglik alanindaki tiim gelismelere
ragmen Onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza g¢ikmaya devam etmektedir.
Hastanede yatan hastalardaki malniitrisyon sikligi; hastanenin bulundugu yere,
arastirmanin yapildig1 popiilasyona, hangi klinikte arastirmanin yapildigina bagh
olarak degismektedir. Malniitrisyonu olan cerrahi hastalar daha yuksek mortalite,
morbidite oranlar1 ve daha uzun hastanede kalis siiresine sahiptir. Malniitrisyonun
Onlenmesi veya tedavi edilmesi ile komplikasyonlarin Oniine gecilebilir.
Calismamizda elektif batin cerrahisi gegirecek olgulardaki malniitrisyon oranlari ile
malniitrisyonun iligkili oldugu durumlar1 ve malniitrisyonun hastanedeki kalis

siresini Uzerine etkisini arastirmay1 amagladik.

Hastanemiz ameliyathanesinde elektif batin cerrahisi gegirecek ASA I-1II arasi
toplam 40 hasta ¢calismamiza dahil edildi. Hastalarimizin preoperatif yas, cinsiyet,
gecirecekleri cerrahi, boy ve kilo, ek hastaliklarinin varligi ve varsa tiirii, regiile olup
olmadigi, ASA grubu, preoperatif vizit giinii bakilan albiimin ve CRP degerleri ile
NRS-2002 skoru ayni kisi tarafindan degerlendirilerek kaydedildi. Hastalarin
hastanede kalis siiresi opere oldugu giin ile taburculuk tarihi arasindaki giin sayisi
olarak hesaplandi. Albiimin degeri <3 g/dl, BK$,5 ve NRS -2002 skoru>3

kriterlerinden bir ya da daha fazlasina sahip hastalar malniitrisyonlu kabul edildi.

Calismamiz sonucunda elektif batin cerrahisi gegirecek olgularda malniitrisyon orani
%30 saptanmuistir. Malnutrisyonlu hastalarin albiimin degerleri diisiik, hastanede
kalig stireleri daha uzun ve malniitrisyonun erkeklerde daha sik oldugu, ASA
skorunun artmasi ile malniitrisyon sikligimin arttigi tespit edilmistir. Malnutrisyon
cerrahi hastalarda sik goriilmektedir. Preoperatif albiimin bakilmasi ve NRS-2002

skorlamasi taniya yardimcidir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, batin cerrahisi, NRS-2002



SUMMARY

OZTURK H. Investigation of Malnutrition Preoperatively in Cases of Elective
Gastrointestinal Surgery. Abant Izzet Baysal University Faculty of Medicine,
Thesisin Anesthesiology and Reanimation Department. Bolu, 2015

Despite the knowledge of malnutrition’s effects and all developments in healthcare,
malnutrition is stil a major health problem. Rates of malnutrition in hospitalized
patients vary depending on location of hospital, patient population and clinic which
study is conducted. Surgical patients who have malnutrition have higher mortality
and morbidity rates and longer lenght of hospital stay than patients without
malnutrition. In our study, we aimed to investigate rates of malnutrition, situations
that are related to malnutrition and malnutrition’s effect on lenght of hospital stay in

cases undergoing elective gastrointestinal surgery.

We studied 40 ASA I-111 patients undergoing elective gastrointestinal surgery in our
hospital’s operating room. Preoperatively patients’ age, sex, height, weight, ASA
group, type of surgery, presence of comorbid diseases, if present, type of disease and
being regulated or unregulated, albumin and CRP levels and NRS-2002 score were
assessed and recorded by same person. Lenght of hospital stay is defined as the
number of days between operation day and hospital discharge day. Patients whose
NRS-2002 score >3, Body Mass Index <18,5 kg/m? and serum albumin level <3 g/dl

were accepted as malnourished.

As a result of our study, the rate of malnutrition was 30 % in patients with elective
gastrointestinal surgery. It was determined that malnourished patients’ albumin
levels were low, lenght of hospital stay was longer, malnutrition rate was higher in
male patients and malnutrition rate increases with the increase of ASA score. In
conclusion, malnutrition is common in gastrointestinal surgery patients.

Preoperatively albumin level and NRS-2002 score are contribute to diagnosis.

Keywords. Malnutrition, gastrointestinal surgery, NRS-2002



1. GIRIS VE AMAC

Beslenme insan vicudunun tim fizyolojik ve metabolik fonksiyonlari
etkileyebilen ancak klinikte ¢ogu kez tizerinde durulmayan bir faktérdir [1]. Yeterli
ve dengeli beslenme yasam boyu tiim bireylerin sagliklarini korumak, iyilestirmek ya
da yasam kalitesini yiikseltmek i¢in gereklidir [2]. Yetersiz ve dengesiz beslenme
yani malnutrisyon hem gelismekte olan hem de gelismis tilkeler i¢in 6nemli bir halk

saglig sorunudur.

Malnutrisyon; enerji, protein ve diger besinlerin yetersiz ya da fazla alimina
bagli dokularda ve viicut yapisinda (alan, biyuklik ve kompozisyon), vicut
fonksiyonlar1 ve klinik sonuglar uzerine 6lgulebilir yan etkilerin goriildiigii bir durum
olarak tanimlanabilir [3]. Malniitrisyon hastanede yatan hastalarda gz ardi edilen bir
problemdir [4]. Oysa ki tibbin her alaninda malnitrisyonun Kklinik tedavisi ve izlemi
onemlidir. Malniitrisyon yara iyilesmesinde gecikme, kognitif fonksiyonlarda
kotiilesme, genel fonksiyonlarda azalma ile iligkilidir [3]. Bu durumda zamaninda

fark edilmeyen bir malniitrisyon hastanin klinik gidisatin1 k6t etkileyebilir.

Malniitrisyonu olan olgular olmayanlara gore daha uzun hastanede kalis, daha
fazla ilag kullanimi ile daha yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir [5].
Yapilan arastirmalara gore hastanede yatan hastalarda malniitrisyon oranlar1 %15 ile
%60 arasinda oldugu bildirilmekte, bu oranin hastanenin bulundugu yere,

arastirmanin yapildigi birime ve hasta popiilasyonuna gore degismektedir [6-8].

Preoperatif beslenme diizeyinin 6grenilmesi ve gerekli midahalenin erken
yapilmasi1 ile postoperatif komplikasyonlar Onlenebilir. Birgok ¢alisma ile
gosterilmistir ki malniitrisyon cerrahi hastalarda postoperatif mortalite ve morbiditeyi
dogrudan etkilemektedir [9-11]. Cerrahi ile birlikte olabilecek yetersiz beslenmeye
bagli malniitrisyonun erken taninmasi, postoperatif déneme olumlu katki
saglayabilmektedir. Bu nedenle cerrahi uygulanacak tiim hastalar ayrintili olarak
taranmali ve niitrisyonel yonden degerlendirilmelidir [3]. Tarama sirasinda

malndtrisyonu saptanan ya da beslenme durumu iyi olsa da major cerrahi gecirecek



olan hastalara beslenme destegi onerilmektedir [12]. Beslenme destegi almig biiyiik
cerrahi gecirecek olgularin ¢ogunda komplikasyon oranlar1 ile mortalite ve

morbiditenin azaldig1 gortlmustiir [9, 13].

Malnutrisyonu saptanmada kullanilacak yontemlerin  birgok faktdrden
etkilenmeleri nedeniyle bireye 0Ozgli ve hatasiz sonug¢ verecek bir yontem
gelistirilememistir. Bu yontemlerin cogu 4 soruya cevap aramaktadir: Son giinlerdeki
kilo kaybi, besin alimi, mevcut viicut-Kitle indeksi (body-mass index-BMI), hastalik
siddeti ya da malniitrisyon riskini isaret eden 6l¢timler [3]. Hastanede yatan yetigkin
hastalarin taranmasinda ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition) Nutrition Risk Screening-2002 (NRS-2002) kullanilmasi onerilmektedir.
NRS-2002’ye gore toplam skor 3 ve lizerindeyse beslenme plani olusturulmalidir
[14].

Calismanmizda Abant Izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde elektif batin ameliyati gecirecek ASA I-III arasi
olgulardaki malniitrisyon oranlari ile malndtrisyonun iliskili oldugu durumlar1 ve

malniitrisyonun hastanedeki kalis siiresine etkisini arastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Nutrisyon ve Malnitrisyon

Beslenme kalitesi ile prognozun iligkisini ilk olarak vurgulayan Hippokrates
olmustur. M.O. V. yy da Hippokrates beslenmenin 6nemine deginmis ve iyi
beslenmenin hastalarda iyilesmeyi kolaylastirdigini  belirtmistir [15].  Klinik
nilitrisyonun giinlimiiz diizeyine ulagsmasit pek c¢ok farkli diisiince, arastirma ve

teknolojik gelismelerin 1s18inda uzun bir siireg i¢erisinde meydana gelmistir [16].

Beslenme saglik ve fonksiyonel kapasiteyi etkileyen dnemli bir faktordur ve
hem fiziksel hem de psikolojik iyilik lzerine olan etkileri yadsinamaz. Bu yiizden
ginimuizde klinik natrisyon multidisipliner bir yaklasima sahiptir. Nitrisyon ve
etkileri konusunda her ne kadar bilgi sahibi olunsa da malndtrisyon 6nemli bir halk

saglig1 sorunu olarak kalmaya devam etmektedir.

Malntrisyon, enerji, protein ve diger besinlerin yetersiz ya da fazla alimina
bagli dokularda ve viicut yapisinda (alan, blyuklik ve kompozisyon), viicut
fonksiyonlar1 ve klinik sonuclar Gzerine o6lgllebilir yan etkilerinin gorildigi bir

durum olarak tanimlanabilir [3]. Malniitrisyon ¢ok ¢esitli sebeplerle ortaya ¢ikabilir:

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

2. Hasta stres (multipl organ travmasi, sepsis) nedeniyle normal bir bireye
oranla daha fazla “Nutrient” ihtiyac1 duyar fakat bunu karsilayamaz.
Klinikte sik rastlanan durumlardan biridir. Kisi normal beslenmesine
ragmen agir katabolizma nedeniyle malniitrisyon gelisebilir.

3. Belirli bazi makro ve mikro niitrientlerin yetersiz alinmasi sonucu

malnutrisyon ortaya ¢ikabilir [3].

Ik olarak Bistrian ve ark. 1976 yilinda hastanede yatan hastalarda protein ve
enerji malnitrisyonu prevelansin1 %44 olarak bildirmeleriyle malnitrisyonun énemi
vurgulanmistir [17]. Ardindan yapilan bir¢ok arastirmada malniitrisyon oranlari
degisiklikler gostererek %19-85 arasinda bildirilmistir [18]. Ulkemizde yapilan
caligmalarda malniitrisyon oranlar1 %11-63 arasinda bulunmustur [19-22]. Ancak bu

arastirmalarin iilkemiz genelini yansitmamasi lizerine Klinik Enteral ve Parenteral



Niitrisyon Dernegi (KEPAN) tarafindan hastanede yatan hastalarda malnitrisyon
orani arastirtlmig ve bu oran %15 bulunmustur [23]. Pirlich ve ark. yaptiklar1 bir
calismada hastaneye kabul sirasinda hastalarin malniitrisyon oranlar1 kronik
inflamatuar barsak hastalig1 olanlarda %40, kronik kalp yetmezligi olanlarda %37.5,
akciger hastaligi olanlarda %30,8, kronik karaciger hastaligi olanlarda %?28,9,
romatoid artrit hastalarinda ise %29,8 olarak bildirmislerdir [24].

Malniitrisyon tiim yas gruplarini etkilemekle beraber yasin artmasi ile
malndtrisyon riski artar [25, 26]. Son yillarda yapilan yiiksek hasta katiliml
caligmalarda hastanede yatan 65 yas istii hastalarin yaklasik tigte birinin (%38,7)

malniitrisyonlu oldugu gosterilmistir [27].

Hastanede yatan hastalarda ise malniitrisyon ¢ok farkli hastalik gruplarinda
goriilebilse de yasl hastalar, solunum sistemi hastalig1 olanlar, gastrointestinal sistem

hastalig1 olanlar, malign tiimérlii hastalar ve hemodiyaliz hastalarinda daha siktir [25,

28].

Malniitrisyon ile ilgili oranlarin degiskenlik gostermesi farkli tiirde ve
bolgedeki merkezlerde, farkli yasam tarzlarina ve yandas hastaliklara sahip
hastalarda, degisik degerlendirme yontemlerinin kullanilmasina ve agir hastalarin

calisma dis1 birakilmasina baglanabilir.
2.1.1. Malnutrisyonun Fizyolojik Fonksiyonlara Etkisi

Yapilan otopsi caligmalari gostermistir ki malniitrisyonlu hastalarin 6lim
nedenleri gesitlilik ihtiva eder [29]. Malniitrisyonun organlarin yapisi ve fonksiyonu

Uzerine onemli etkileri olabilir. Bunlar;

e Mental fonksiyon; anksiyete ve depresyon skorlart malniitrisyon ile
yukselirken yeniden beslenme ile normale doner. Tiamin ve vitamin
B12 gibi spesifik vitamin eksiklikleri de kalsiyum, magnezyum ve
fosfattaki degisiklikler gibi beyin fonksiyonlarinda bozulmaya yol
acabilir.

e Yaraiyilesmesinin erken safhalarinda gecikme goriliir.

e Immun fonksiyonlar; hiicresel immunite baskilanir.



e Kas fonksiyonu; direk uyarilar ile dlgiilebilen kas fonksiyonu birkag
glinliik aclik sonrasi azalir, bu aclik daha da uzarsa hiicre kaybina
ilerler.

e Kardiyovaskiler fonksiyonlar; kas1 kayb1 nedeniyle kardiyak outputta
azalma meydana gelir. Agir malniitrisyonu olan hastalarda periferik
dolasim bozuklugu da olusur.

e Solunum fonksiyonu; kast kaybi ve bozulmus noéral solunum giicii
sebebiyle ventilasyonun bozulur (ventilatérden ayrilmada zorluk ve
enfeksiyonlara yatkinlik olusur). Etkin oksiirememe ve bozulmus
diren¢ nedeniyle akciger enfeksiyonlar1 malniitrisyonlu hastalarda
daha siktir.

e Barsak mukozasinda atrofi olur.

e Cocuklarda biiyiime ve gelisme yavaslar.

e Soguga termojenik yanit bozulur [3].

2.1.2. Malnutrisyon ve Cerrahi

Cerrahi hastalarda beslenme bozuklugu sik karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi
hastalar yataga bagimli olma, yetersiz besin alimi, kayiplar (diyare, fistiil), metabolik
bozukluklar (protein, karbonhidrat, yag metabolizmasi), biiyilkk ameliyatlar
(katabolizmanin artmasi), kemoterapi ve radyoterapi yaninda gelisebilecek
iyatrojenik malnitrisyona yatkinlik nedeniyle beslenme bozukluguna agik hale
gelmektedirler [30].

Malnutrisyonun postoperatif mortaliteyi, morbiditeyi, komplikasyonlar (yara
tyilesmesinde bozulma, enfeksiyon sikliginda artis) ve hastanede kalis siiresini

arttirdig1 bir¢ok klinik ¢alisma tarafindan gosterilmistir [14, 31].

Ameliyat olacak olan hastalarda cerrahi ve yetersiz beslenme arasindaki
riskler nedeniyle tiim hastalar degerlendirilmelidir. Malniitrisyon saptanan kisiler
preoperatif niitrisyonel destege tabi tutulmadir. Boylece postoperatif komplikasyon

siklig1 ve mortalite ile morbidite azaltilir ve hastane maliyeti diisiiriilebilir [32].



2.2. Malnutrisyon Tipleri

Klasik olarak malnitrisyon Walters smiflamasina gore ii¢ ana baslikta

incelenir; marasmus, kwashiorkor ve miks tip (marasmikkwashiorkor) [33].

Marasmus: Kilo kaybi1 ve subkutan yag doku ile kas kitlesinin belirgin kayb1 s6z
konusudur [34]. Protein ile birlikte enerji eksikligi s6z konusudur. Uzun bir aglik
donemi sonrasinda meydana gelebilir. Diyetteki protein/enerji oran1 normal
olmasina ragmen diyet miktarinda azalma mevcuttur. Hastalarin serum albimin
degerleri normal siirlardadir. Barsak tikanmasi, kronik pankreatit, kisa barsak
sendromu varliginda ortaya ¢ikabilir [33].

Kwashiorkor: Protein alimi eksikliginde ortaya ¢ikan durumdur. Enerji alimi
normaldir.  Genellikle hastanede yatan hastalarda goriilir. Hastanin serum
albimin diizeyi genellikle azalmistir. Kanser, inflamatuar barsak hastaligi, yanik,
enfeksiyon ve multiorgan yetmezligi gibi ciddi hastaliklar ile beraber goriiliir.
Hastalar 6demlidir [33, 35].

Miks Tip Malnutrisyon: Protein-enerji eksikligine ilave olarak eser element,

vitamin ve yag asidi eksikligi s6z konusudur [33].

Bir diger malniitrisyon smiflamasina gore malniitrisyon yine tige ayrilir;

aclikla olusan malniitrisyon, kronik hastalikla iliskili malniitrisyon ve akut hastalikla

iligkili malniitrisyon.

Aclikla Olusan Malnitrisyon: inflamasyon olmaksizin kronik aclik nedeniyle
olusan malniitrisyon tipidir. Kronik acglik, anoreksiya nevroza veya major
psikiyatrik nedenlerle ortaya ¢ikabilir.

Kronik Hastahkla fliskili Malnitrisyon: Orta derecede inflamasyon varliginda
ortaya cikabilir. Romatoid artrit, konjestif kalp yetmezligi, kanser hastalarinda
gorulebilir.

Akut Hastalikla iliskili Malniitrisyon: Akut hastalik ya da yaralanmalardan
sonra goriilebilir. Major enfeksiyon, yanik, travma, sepsisli hastalarda goriilebilir

[36, 37].



2.3. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Malnutrisyon iyilesmeyi geciktirip hastanede kalis siiresini uzatabilir,
infeksiyonlara kars1 duyarlilig: arttirir, yasam kalitesini diistiriir ve hatta cogu hastada
Olim riskini arttirir [38, 39]. Buna ragmen ozellikle hastanede yatan hastalarda
malniitrisyon taninmayan ve tedavi edilmeyen bir sorun olarak kalmaya devam

etmektedir [3].

Cerrahi hastalarda niitrisyon desteginin temel amaci ameliyat 6ncesi ya da
sonrasi malniitrisyonu engellemek ve tedavi etmektir [40]. Beslenme destegi

verilecek hastalarin belirlenmesi ancak tarama yontemleri ile mimkin olabilir.

Niitrisyon taramasi yogun calisgan hemsireler ve tibbi personel tarafindan
degerlendirilebilecek kadar basit ve hizli, malniitrisyon riski tasiyan tiim ya da tiime
yakin hastalar1 saptayabilecek kadar duyarli, kolay anlasilir, rakamsal olarak

skorlanabilir ve denetlenebilir olmalidir [3].

Hastaneye yatan hastalarda uygulanabilecek ¢ok ¢esitli tarama testleri mevcut
olmasina ragmen hala {izerinde fikir birligi saglanan ve en ¢ok tercih edilen bir test
yoktur [14, 41, 42]. Uygulanacak olan tarama testinin 6zgilliiglinden daha ¢ok
duyarliligi 6nemlidir [33]. Uygun olmayan testlerle malniitrisyonu olan hastanin
taninamamasi yanlis miidahaleye, yanlis miidahale gecikmeye ve sonucunda hastanin

mevcut iyilik halinin bozulmasina veya kaynaklarin bosa harcanmasina sebep olabilir

[43].

Hastalik siddeti ile niitrisyon durumu etkilesim igerisinde oldugundan hastalik
siddetini tarama sirasinda ortaya koymak gereklidir. Ciddi bir hastalik varliginda
malndtrisyon daha 6nemli hale gelebilmektedir. Cogu tarama yOntemi dort soruya
yanit arar: Son giinlerdeki kilo kaybi, son gilinlerdeki besin alimi, mevcut viicut-Kitle
indeksi, hastalik siddeti ya da malniitrisyon riskini isaret eden diger Sl¢iimlerin

varligi [3].

Hastanin besin aliminin degerlendirilmesi yani enerji ve besin 6gelerinin alim
diizeyinin saptanmasi beslenme yetersizliginin en erken ve en iyl gostergesidir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesi; bireyin fiziksel yapisinin, organ



fonksiyonlarinin, idrar, kan veya dokularinda bulunan besin 6gelerinin dizeyleri ile
besin alimmin kalite ve miktar yoniinden degerlendirilmesi ile yapilir. Hastanin
mevcut hastalifinin  seviyesi beslenme durumunu etkileyecegi i¢in daima
sorgulanmalidir. Hastanin degerlendirilmesi sirasinda tibbi ve sosyal hikayesi, besin
alim Oykiisii, fizik muayenesi, antropometri ve viicut kompozisyonu olg¢iimleri,
biyokimyasal = parametreleri, enerji, protein ve sivi  gereksinimleri
degerlendirilmelidir. Degerlendirilen her o6zellik tek basmma malniitrisyon tanisi
konulmasi i¢in yeterince degerli degildir. Tarama sirasinda amag¢ malniitrisyonu olan
hastalarin  tan1 alarak beslenme desteginden fayda gormelerini saglamak,
malndtrisyonu olmayan hastalarin ise olasi riskler yoniinden degerlendirilmis
olmasidir [2, 44-46].

Hastalarin miimkiin olan en kisa siirede hatta hastaneye kabulii sirasinda

sorgulanmasi gerekir [47].

Beslenme taramasindaki ana amag beslenme destek tedavisine en kisa siirede
gecmektir [48]. Boylece hastanin olasi komplikasyonlar1 6nlenmis, hastane maliyeti

diisiirtilmiis olacaktir.
Hastanin beslenme durumunun saptanmasi i¢in;

e Besin aliminin saptanmasi

e Anamnez

e Fizik muayene

e Kullanilan ilaglarin sorgulanmasi

e Antropometrik yontemler

e Biyokimyasal ve biyofizik testler

e Psikososyal veriler yararl olabilir [2, 49].

Bu degerlendirilen parametrelerin higbiri tek basina malniitrisyon riskini

belirlemez. Bu nedenle hastanin taranmasi tedavisinde oldugu kadar multidisipliner

bir yaklasim gerektirmektedir.

Degerlendirme sirasinda su prensiplere uyulmalidir;



e Anamnez ve fizik muayene: Malnitrisyona neden olabilecek tiim nedenler ve
hastanin Oykiisiinii igermelidir. Kilo kaybi, istah durumu, gastrointestinal
semptomlar, ates, tibbi tedaviler ile ilag kullanim Oykiisii sorgulanmalidir.
Boylelikle bozulmus olan fonksiyonlar taninabilir.

e Hastalik durumu: Sadece anamnez, fizik muayene, ates, nabiz ve kan basinci
gibi hastabas1 6lgtimlerle degil ayn1 zamanda tam kan sayimi, albimin diizeyi
ve C-reaktif protein (CRP) gibi inflamasyonu gosteren laboratuar testleriyle
ortaya konulmalidir.

e Fonksiyonel degerlendirme: Malniitrisyonla iliskili olabilecek mental ve
fiziksel fonksiyonel degisiklikler tanimlanmalidir. Kas giicii hem hekim
tarafindan hem de el dinamometresi ile degerlendirilebilir. Hastalarin egzersiz
tolerans1 ve solunum fonksiyonlar1 sorgulanmalidir.

e Laboratuar testleri: Hastalik siddetini ve inflamasyonu saptamak kadar altta
yatan hastaligin neden oldugu eksiklikleri saptamak i¢in K, Ca, Mg, P, Zn, Fe
gibi minerallerin degerlerine bakilmalidir.

e Sivi dengesi: Dehidratasyon ve 6dem muayenesi yapilmalidir. Giinliik agirlik
Olgtimleri yararl olabilir [50].

Daha 6nce yapilan tiim ¢aligmalara ragmen hastanin beslenme durumunu her
yoniiyle degerlendirebilen bir parametre heniiz gelistirilememistir [51].

2.3.1. Nutrisyona Y o6nelik Anamnez

Hastalarin beslenme durumunu degerlendirecek olan yontemler yogun ¢alisan
klinisyenler i¢in hem kolay hem de zaman almayacak 6zellikte olmalidir. Beslenme
degerlendirmesinin ilk basamagini anamnez olusturur ve ayrintili anamnez taramanin
esas noktasidir. lyi bir anamnez ¢ogu zaman bircok laboratuar degerinden daha
degerli bilgiler sunar [9]. Anamnez sirasinda hastanin taniya katilimi saglanmig

olacagindan tedaviye olan uyumu artacaktir.

Beslenmeye yonelik hikaye sorgulanirken hastanin 6nceki beslenme
aligkanliklari, besin aligkanliklari, malniitrisyona neden olabilecek ¢igneme ve yutma
zorlugu olup olmadigi sorgulanmalidir [46].

Bireyin son kilo degisiklikleri ve bu degisikligin meydana gelis siiresi
sorgulanmalidir. Son 6 aydaki kilo kaybi yiizde olarak hesaplanabilir. Basitce %5’in

altindaki kilo kayb1 6nemsiz (hafif malniitrisyon), %S5 ile %10 aras1 potansiyel olarak



anlamli (orta malniitrisyon), %10’un T{zerindeki kayiplar ise anlamli (agir
malniitrisyon) olarak tanimlanabilir [52]. Kilo kaybinin zamana olan yayilimi da
onemlidir [53].

Istah ya da tat almadaki degisiklikler, beslenme aliskanligindaki farkliliklar,
besinlere kars1 intolerans ya da alerjisinin olup olmadigi 6nemlidir. Ayrica hastanin
fiziksel aktivitesinde azalma, son zamanlarda siiregelen bulanti, kusma ile ishal
sikayetlerinin varligi, beslenme durumunu etkileyebilecek akut ya da kronik bir
hastalik mevcudiyeti, hastanin psikososyal ve ekonomik diizeyi, gecirmis oldugu
ameliyat, travma, almis oldugu kemoterapi, radyoterapi ile immiinoterapi varligi,
hastanin bagimliliginin olup olmadig gibi genis bir ¢ercevede saglik ve beslenme
durumu sorgulanmalidir [54, 55].

Hastanin besin aliminin saptanmast niitrisyon durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir basamaktir. Ozellikle besin alimimin saptanmasi
esnasinda kayit tutulmalidir. Ancak hastanin yasi, egitim durumu, zeka diizeyi,
psikolojik durumu kayit tutulmasini ve giivenilirligini engellemektedir. Bireyin besin
alimimin saptanmasinda 24 saatlik hatirlama, besin tiiketim kaydi, besin tiiketim
sikligi, besin aliminin gdzlenmesi gibi yontemler uygulanabilir [2].

Hastanin yas1 ve cinsiyeti gz Oniinde bulundurulmalidir. Erkekler
malniitrisyon gelisimine kadinlara gore daha yatkindir. Ayni zamanda 60 yasin
tizerindeki olgular normal beslendiklerinde dahi besin 6gelerini yeterince absorbe
edemeyecekleri icin malndtrisyon riskleri daha fazladir [56].

2.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayene iyi alinmis bir anamnez sonrasinda tiim sistemleri igerecek
sekilde tepeden tirnaga yapilmalidir. Daha 6nceden de belirtildigi iizere tek bagina
hi¢bir parametre malniitrisyon tanis1 koydurmaz. Bu nedenle degerlendirmenin her
basamagi bir sonraki basamaga 1s1k tutmasi agisindan 6nemlidir.

Uzun siiren beslenme bozuklugunun en belirgin fiziki bulgusu kilo kaybidir.
Deri, sa¢ ve agizda epitel dokusunda hizli bir degisim oldugu igin bu organlar
yetersizlige daha duyarhidir [2]. Hastalarda saglarda parlaklik kaybi, dokiilme,
depigmentasyon ve incelme olabilir. Gozlerde; konjonktivalarda solukluk ve
kuruluk, goérme bozuklugu fark edilebilir. Agizda; stomatit, glossit ve dilde

papillalarinda atrofi, dis etlerinde kolay kanama gozlenebilir. Deride ve tirnaklarda;

10



renk degisiklikleri, hiperkeratoz, kuru ve soluk deri varligi, derinin incelmesi, 6dem,
tirnaklarda sekil bozuklugu ve kasik tirnak goriiniimii arastirilir [57].

Hastalar hepatomegali, asit ve 6dem varlig1 yoniinden degerlendirilmelidir
[33].

2.3.3. Antropometrik Olguimler

Antropometri insan viicudunun fiziksel boyutlarini, boyutlar arasi oranlarini
ve kaba bilesiminin 6l¢iilmesidir. Olgiilen bu degerler standartlar ile kiyaslanarak
beslenme durumu degerlendirilir [57].

Antropometrik dlglimler, protein ve yag deposunun onemli bir gostergesidir
ve besleneme durumunun degerlendirilmesinde 6nem tasir. Vicuttaki besin 6gesi
depolar1 vicut dansitometresi, ultrasonografi ve biyoelektrik impedans gibi ¢esitli
yontemlerle de saptanabilir. Ancak bu yontemler pahali, kullanimi pratik olmayan ve
zaman alicidir. Antropometrik yontemler ise kolay uygulanabilir, yorumlanmasi
basit, ucuz ve taginabilir arag gereglerle uygulanmasi agisindan avantajlidir [2, 58].

2.3.3.1.Viicut Agirhgi ve Boy Uzunlugu
Hastanede yatan veya taburcu olan her hastanin kilo kaydinin tutuldugu ideal

durum hala uzak olsa da klinik uygulamada en sik kullanilan 6l¢timdiir [50]. Agirlik
viicuttaki toplam yag, protein, su ve kemiklerin toplamidir. Viicutta su miktarinin
artmasi (6dem, asit birikimi) veya azalmasi (ishal) ile timdr varliginda viicut agirligi
6l¢timii dogru degildir [2].

Hastada travma, yanik, enfeksiyon ya da sepsis, timor varliginda viicut
agirligl 6lglimii uygun degildir [58]. Yine hastada agir bir klinik durum varliginda
verilen intravendz sivilar damar digina geger. Sivinin {iglincii bosluga gecmesi
sonras1 hastanm kilosu artar ya da beklenenden daha az kilo kaybi1 olur. Olgiim
yapilirken bu gibi durumlara dikkat edilmelidir [59].

Son bir yilda viicut agirhig1 kaybedilse bile, kaybedilen viicut agirligi son
giinlerde yeniden kazanilmigsa bu durum malniitrisyonu yansitmaz. Ancak viicut
agirhginin kaybi devam ediyorsa klinisyen bu durumun nedenlerini arastirma
konusunda dikkatli davranmalidir.

Viicut agirhigina dayali diger yontemler olarak ideal viicut agirligi orani,
strekli viicut agirhigt orani, agirlik kayip orant ve beden kitle indeksi

kullanilmaktadir.

11



e lideal Viicut Agirhg Oram (%):
Ideal viicut agirhg oraninda hastanin agirlig: ideal viicut agirlign yiizdesine

gore degerlendirilir [2, 33, 58, 60].

Ideal Viicut Agirhigi Orani (%) = O andaki agirlik / Ideal agirlik x 100

Hastanin o andaki dl¢iilen agirligi ideal viicut agiliginin %80-90°1 arasinda ise
hafif enerji yetersizligi, %70-80 arasinda ise orta derecede enerji yetersizligi, %70’in
altinda ise agir enerji yetersizliginin varlig1 diistiniilmelidir [2, 58].

e Siirekli Viicut Agirhgi Orani (%):

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde ve uygulanan

beslenme desteginin etkinliginin saptanmasinda siirekli viicut agirligi orani iyi bir

belirleyicidir [58].

Stirekli Viicut Agirligi Orani (%) = O andaki agilik / Siirekli agirlik x 100

e Agirhk Kayip Oram (%):
Kilo kaybi niitrisyonel degerlendirmede en sik kullanilan yontemdir [50].

%10’dan fazla kilo kayb1 mortalite ile iligkili bulunmustur [45].

Agirlik Kayip Orani (%) = (Stirekli agirlik-O andaki agilik)/Siirekli agirlik x 100

Ik kez 1936 yilinda yapilan bir arastirmada kilo kayb1 ve mortalite arasindaki
iliski aragtirilmistir. Burada ¢ikan sonuglara gore %20 kilo kaybi1 olan peptik iilserli
kisilere yapilan gastrektomide mortalite oran1 %36 iken, %20’den daha az kilo kayb1
olan kisilerde oran %5’tir [61].

e Viicut Kitle Indeksi (BMI) (Quatelet Indeksi):

Kisinin boy uzunlugu santimetreden metre cinsine ¢evrilerek karesi alinarak,
kilogram cinsinden viicut agirhgma béliiniir, ¢ikan sonug o kisinin BMI’ dir ve
standart degerlerle kiyaslanir [2]. Dar bir normal araligi olmasina ragmen, her iki
cinste ve her yas grubunda karsilagtirma yapmaya izin veren genis bir alan sunar

[50].
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Viicut Kitle Indeksi=Viicut Agirligi (kg)/Boy Uzunlugu (m?)

BMI ayni kisinin daha oOnceki degerleri ile karsilastirildiginda daha
anlamhidir. BMI’i degerlendirirken, diger yontemler kullanilmazsa veya son dénem
hastalik hikayesi géz 6nlinde bulundurulmazsa yaniltici sonuglar elde edilebilir [62-
64].

BMI hem obezite hem de protein enerji malniitrisyonunun taninmasinda

degerlidir.

Tablo 1: Beden Kkitle indeksi siniflamasi

<18 kg/mz Malnatrisyon
18-20 kg/m? Malniitrisyon siiphesi
20-25 kg/m? Normal
25-30 kg/m2 Fazla kilolu

>30 kg/m2 Obez

Kadinlarda 10’un altinda erkeklerde 12’nin altinda ise sagkalim nadirdir.
BMI 20’nin altinda ise mortalite artmaktadir. Yash kisilerde boy kisalmasina bagl
olarak aralik yukari g¢ekilmektedir ve 22°nin alt1 beslenme bozuklugunu
gostermektedir [50].

BMI, sporcularda artmis kas kitlesi nedeniyle yag kitlesini oldugundan fazla
tahmin etmemize yol acabilir [65].

2.3.3.2.Viicut Kompozisyon Olclimleri

Giiniimiizde kullanilan pek ¢ok indirekt yol vardir. Ust orta kol cevresi
(UOKQ), iist orta kol kas alan1 (UOKK), iist orta kol kas cevresi ve deri kivrim
kalinliginin 6lgiilmesi ile yagsiz viicut dokusu saptanabilir.

e Deri Kivrim Kalinhginin Ol¢iilmesi (DKK) :

Deri kivrim  kalinliklarinin = 6l¢lilmesi  viicut kompozisyonun tahmin

edilmesinde kullanilan indirekt bir yontemdir [65]. Ol¢iimler ile viicut yag miktar1 ve

yagsiz viicut dokusu miktar1 bulunacaksa yetiskinlerde triseps ve subskapular deri
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kiviim kalimlhigma ek olarak biseps ve suprailiak deri kivrim kalinliklart da
hesaplanmalidir [2].

DKK olgerken genellikle triceps cilt kivrim kalinligr kullanilir. Kronik besin
yetersizligi durumunda triceps cilt kivrim kalinliginda azalma beklenir.

Deri kivrim kalinligimin Slgtilmesi igin kaliper aletine ve deneyimli bir
klinisyene ihtiya¢ vardir. Hatali Ol¢iim orami yiiksektir. Daha once yapilan
caligmalarda %20’e yakin hata orani tespit edilmis, islemin birkag¢ kez tekrarlanarak

ortalamasinin alinmasi onerilmistir [14, 50, 56, 66].

e Ust OrtaKol Cevres (UOKCQ):

Kol dirsekten 90 derece biikiiliir, omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte
olekranon cikintis1 arasi orta nokta isaretlenir ve gevresi olgiiliir. Ol¢iim kolaydir ve
hata orani diisiiktiir. Agirlik 6l¢glimiiniin imkansiz oldugu durumlarda agirlik 6l¢timii
yerine gegen kullanigh bir 6l¢iim metodudur. Diisiik Ol¢clim degerleri mortalite,
morbidite ve niitrisyonel destege verilen yanitla iyi bir korelasyon gosterir.

UOKC 6lgiimii sonucu elde edilen deger; doku, kemik, kas, siv1 ve yag
kitlesinin toplamin1 yansitmaktadir. Triceps deri kivrim kalinliginin olgiimii ile
beraber kullanildiginda sadece kas ve yag dokusunun 6l¢iimiinii yansitir. Ancak hem
deri kivrim kalinliginin 6l¢limiiniin hem de kol ¢evresi Slglimiiniin hastanin sivi

dengesinden etkilenebilecegi unutulmamalidir [2, 50, 65, 67].

2.3.4. Biyokimyasal Parametreler

Beslenme durumunun degerlendirilmesi igin laboratuar parametrelerine sikca
bagvurulmaktadir. Plazma proteinlerinin dolasimdaki diizeyi sentez hizina,
dagilimlarina ve katabolik hizlarina baglhidir. Protein alimindaki azalma, protein
sentezini etkiler ve plazma proteinlerinde azalmaya neden olur [68, 69]. Plazma
proteinlerinin  seviyelerinin organ yetmezliklerinde de degisebilecegi akilda
bulundurulmalidir.

2.3.4.1.Alblimin

Malniitrisyonla olan iliskisi en ¢ok calisilmis protein olan albumin

karacigerde sentezlenir, normal degeri 3,5-5 g/dlI’ dir ve yar1 émri 14-20 gunddr.

Serum albimin diizeyi cerrahi riskin iyi bir gdstergesi ve hastalik siddetinin iyi bir
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yansimasidir. Ancak yarilanma Omriiniin uzun olmasi, bir¢ok hastalikta diisiik
bulunabilmesi ve biitiin viicut sivilarina gecerek genis bir havuzda dagilmasi
nedeniyle hastanin niitrisyonel durumu hakkinda yeterli bilgi verememektedir.
Albumin diizeyinin renal problemler, karaciger hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi
ve gastrointestinal kayip gibi beslenme disi durumlardan etkileniyor olmasi da
degerini azaltmaktadir [1, 33, 50, 54, 65, 70-72].

2.34.2Transferrin (TRF)

Transferin  karacigerde sentezlenir, plazmada demirin taginmasindan
sorumludur ve normal diizeyi 180-200 mg/dl’dir. Yar1 6mrii daha kisa (8-10 gun)

olan ancak hidrasyon durumu ve demir metabolizmasindan etkilenen bir proteindir.

Serum transferin diizeyi direkt Ol¢iilebildigi gibi total demir baglama

kapasitesi (TDBK) Uzerinden de hesaplanabilir.

Serum TRF seviyesi = (0,8 x TDBK) - 43

Yarilanma Omriiniin albiimine oranla daha kisa olmasi nedeniyle beslenme
durumundaki degisiklikleri daha erken yansitabilecegi diisiiniilse de klinik
caligmalarla kanitlanamamistir. Buna ragmen beslenme desteginin izlenmesi
sirasinda degerinin bir haftada normal diizeye ulagsmas1 6nemli bir Gstiinliigadiir [69,

73].
2.3.4.3.Retinol Baglayici Protein (RBP)

Retinol baglayici protein bir glikoproteindir, yarilanma omrii 12 saattir ve
retinoliin karacigerden periferik dokulara dagilimini saglar. RBP” in A vitamini ve
cinko diizeylerinden etkilenmesi haricinde beslenme durumu degisikliklerine duyarh
oldugu kabul edilir. Dolasimda prealbiimin; retinol ve RBP kompleks yapmis halde
bulunurlar. Bobrek yetmezliginde RBP seviyesi artarken, karaciger yetmezligi ya da

inflamasyon varliginda seviyesi azalir [65, 74].

2.3.4.4Transtretin (Prealblimin)

15




PrealbUmin diger adiyla transtretin karacigerde sentezlenir ve yarilanma
omrii 2 giindiir. Kisa yar1 Omrii nedeniyle erken donem malniitrisyonun
saptanmasinda ve tedaviye yamitin degerlendirilmesinde etkindir. Ozellikle
alblminin yar1 6mriiniin uzun olmasi, RBP’ nin pahali bir tetkik olmasi ve TRF’ nin

demir metabolizmasindan etkilenmesi nedeniyle tercih edilir tetkik haline gelmistir.

Prealblimin diizeyleri diger biyokimyasal parametrelerde oldugu gibi
karaciger hastaligt ve dillisyondan etkilenir. Seviyesi yasa bagli degismezken,

kadinlarda erkeklere oranla daha diistiktiir.

Prealbumin, albumin, transferrin negatif akut faz reaktanlaridir. Bu nedenle
prealblimin seviyesindeki degisiklikler C-reaktif protein (CRP) ile beraber
degerlendirilmelidir. Prealbiimin degerinde diislis varliginda CRP diizeyi normal

siirlarda ise niitrisyonel durumda kotiilesme olasidir [65, 73](Tablo 1).
2.3.4.5.Kreatinin

Kreatinin {iriner atilimi kas kitlesini yansitmaktadir. Bu nedenle 24 saatlik
idrar kreatinini 6l¢iiliirse viicudun total kreatinin miktar1 dolayisiyla viicut kas kitlesi
hakkinda bilgi edinilmis olur. Kas kitlesinin fazla oldugu kisilerde kreatinin {iriner

atilim fazla, tiikenmis hastalarda ise distiktiir [50, 54, 75].
2.3.4.6.Nitrojen Dengesi

Nitrojen dengesi aslinda altin standart sayilabilecek bir degerlendirme
olmasina ragmen giinliik pratikte uygulanmasi zordur [76]. Idrarla giinlik nitrojen
attmi alman protein miktara bagli olarak degisebilir. Malniitrisyonlu hastalar
negatif nitrojen dengesi igerisindedir yani alinan protein miktar1 atilan protein
miktarindan azdir. Bu nedenle diyetle verilen protein miktar1 bu hastalarda

arttirtlmalidir [69].
2.3.4.7.Diger Biyokimyasal Testler

Total lenfosit sayisi; malniitrisyonda azalir ve hastanede yatan hastalar igin

mortalite ve morbiditede artig ile iligskilendirilmistir [17, 77]. Ancak malnitrisyona
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spesifik degildir. Kanser, inflamasyon, kemoterapi, sepsis gibi durumlarda da diisiik

saptanabilir [65].

Fibronektin, bir glikoproteindir ve yar1 dmrii 4-24 saattir. Endotel hicreleri,
fibroblastlar ve hepatositlerde sentezlenir. Akut beslenme bozukluklarinda degeri

diiser ve yeterli beslenme ile diizelir [45, 69].

Somatomedin C, yag, kas ve kikirdak dokunun anabolik bir maddesidir ve
yart Omrii 2-8 saattir. Azot dengesi ile arasinda pozitif bir korelasyon vardir.

Beslenme durumunu gostermede yararhidir [68].

Karaciger enzim testleri ile kalsiyum, fosfat ve magnezyum diizeyleri rutin
olarak Slgiilmelidir. Gastrointestinal hastaliklarin tanisinda ¢inko, selenyum ve demir

diizeylerinin bilinmesi faydalidir [50].

Tablo 2: Biyokimyasal parametrelerin yar1 omiirleri ve normal deger

araliklan
Protein Yar1 omiir Normal degerleri
Alblmin 14-20 giin 3,5-5 g/Dl
Transferrin 8-10 gilin 0,26-0,43 g/dL
Prealblmin 2-3 giin 0,2-0,4 g/dL
Retinol Baglayici Protein 12 saat 30-60 mg/dL
Fibronektin 1 gln 1,66-1,98 g/dL

Tablo 3: CRP ile prealbimin iligskisinin yorumlanmasi

CRP Prealblimin Yorum
- ! Ntrisyonel durumun bozulmasi
- 0 Ntrisyonel durumun diizelmesi
! 1 Inflamasyonun azalmasi
) ! Inflamatuar yanit
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2.3.5. Fonksiyonel Testler

¢ El dinamometresi; istemli el stkma kuvvetini dlger. Cerrahi sonuglarin
ongoriilmesinde hastanin niitrisyonel durumu ile uyumluluk gosterir.
Aclik ve yeniden beslenme ile kas fonksiyonlarinda olugan erken
degisiklikleri yansitan hasta bas1 6l¢iim aracidir. Olgiim cihazlarinm
kullanim1 kolay, non-invaziv ve givenilir niteliktedirler [50, 76, 78].

e Direkt kas stimiilasyonu; adduktor pollicis kasinin elektriksel
stimilasyonu sonucu meydana gelen kontraksiyon, relaksasyon ve kas
kuvvetinin dogrudan 6l¢iilmesi ile yapilir.

e Solunum fonksiyonu; malnitrisyon sonucunda solunum  kas
glicindeki azalma ile meydana gelen tepe akim ve 1. Dakika zorlu
ekspirasyon hacmindeki (FEV1) azalmanin Olgiilmesi ile ortaya
konulur.

e Immiin fonksiyonlar; malniitrisyonun derecesi ile arasinda kuvvetli bir
iliski vardir. Beyaz kiire sayisinin 900-1500 hiicre/mm? olmas1 orta
derecede, <900 hiicre/mm?® olmasi ise ciddi malniitrisyon varligim
gosterir [50].

2.3.6. Biyoelektriksel impedans Spektroskopi (BI)

Biyoelektriksel impedans giiniimiizde hasta basinda hastanin ellerine ve
ayaklarina yerlestirilen elektrotlarla uygulanabilen, viicuttan gegirilen zararsiz
alternatif akimlara viicudun gosterdigi direnci dlgme yontemidir. Farkli dokularin

iletkenliklerinin farkli olmasini temel alarak viicut kompozisyon 6l¢iimi yapar.

Diisiik ve yiiksek frekanstaki rezistans degerleri, extraseliiler sivi ve total
viicut stvisin1 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Bu kompartmanlar yag kitlesi ve yagsiz

viicut kitlesi degerlerinin hesaplanmasinda yararhdir [50, 69].

2.3.7. Cok Parametreli indeksler
2.3.7.1.Prognostik Niitrisyonel Risk Indeksi (PNI)
Laboratuar ve antropometrik Olglimlere dayanan bir degerlendirmedir.
Cerrahi mortalite ve morbidite ile beslenme durumu arasinda bir degerlendirme
saglar. Sepsis ve 6liim riskini %90 giivenilirlikle 6ngorir [40, 68, 79, 80] . Su sekilde

hesaplanabilir:
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PNI (%) = 158 - (16,6 x alb — 0,78 X TDKK — 0,2 X TRF — 5,8 x DADG)

(alb:albumin, TDKK:triceps deri kivrim kalinligi, TRF:transferin, DADG:deri

asir1 duyarliliginda gecikme)

2.3.7.2.Niitrisyonel Risk Indeksi
PNI’ne gore daha basit ve daha kolay uygulanabilirdir. Kullanilan

parametrelerin sayisal olmasi ve niceliksel olmasi nedeniyle tercih edilir [22].

NRI = (1,5 x albumin) + (41,7 x simdiki viicut agirhikgi/klasik viicut agirlig)

2.3.8. Sistemik Degerlendirme Yontemleri

Protein-enerji malndtrisyonun tanisinin zamanida konulmasi ve tedavinin
yapilmas1 onemlidir. Tan1 genellikle beslenmeye yonelik alinan anamnez, fizik
muayene, antropometrik Olctimler, laboratuar verileri ve viicut kompozisyon
analizleri ile konulmaktadir. Bu parametrelerin hicbiri tek basina malniitrisyon tanisi
koydurtmamaktadir [35]. Bu nedenle tan1 konulmasini kolaylagtirmak, duyarlilik ve
Ozgilliigl arttirmak i¢in bu parametrelerin kombinasyonlarmin kullanimi giindeme
gelmistir. Birgok farkli ¢alismada farkli popiilasyonlar icin prognostik indeksler
olusturulmustur [33, 45, 81, 82].

Beslenme tarama testlerinin, malniitrisyon riski tasiyan hastalarin tamamini
ya da tamamina yakinini taniyabilecek duyarlilikta, kolay anlasilabilir ve

uygulanabilir, rakamsal olarak skorlanabilir olmasi gerekmektedir.

Tarama testlerinin uygulanmasiyla klinisyenin mortalite ve morbiditeyi
onceden ve daha dogru degerlendirebilmesi ve gerekli Onlemleri alabilmesi

hedeflenmistir [33, 45, 83].

Tarama metodlarinin se¢imi hastanin yasina ya da bulundugu yere gore
degisebilir. Ornegin; hastanede yatan eriskin hastalarin taramasinda NRS-2002 veya
MUST, SNAQ, MST uygunken toplum taramalar1 icin MUST, hastanedeki ya da
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toplumdaki yaglilarin taranmasi i¢cin MNA ya da onun kisa formu MNA-SF

uygundur.

Bu amagla siklikla kullanilan niitrisyonel degerlendirmeler sunlardir:

e Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

e Niitrisyonel Risk Taramasi1 2002 (NRS-2002)

e Malnitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

e Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

e Temel Niitrisyonel Degerlendirme (INA)

e Maastrich Niitrisyonel Indeks (MNI)

e Protein-Enerji Malniitrisyon Skalas1 (PEMS)
2.3.8.1.Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

1984 yilinda Detsky ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bes boliimden olusur.
Bu bolumler; kilo degisimi, gida alimindaki degisim, sindirim sistemi ile ilgili
bulgular, beslenme ile ilgili fonksiyonel kapasite ve fizik muayenedir [22, 84, 85].
SGD’nin major komponentleri son 6 aydaki kilo kayb1 ve son 2 hafta icerisindeki
kilo kaybidir. Fizik muayenede subkutan yag dokusu kaybi, kas zayiflig1, ayak bilegi
O0demi, sakral 6dem ve asit varlig1 sorgulanir. Yontemin subjektif olmasi agisindan

klinisyenin hastanin laboratuar sonuglarin1 bilmemesi gerekir [33, 45, 84, 86, 87].

SGD yeni tanimlanan tarama testlerinin dogrulugunun belirlenmesinde altin
standart olarak kullanilmaktadir. Ciinkii SGD uzun yillaridir kullanilmaktadir ve
hastanin beslenme durumunu belirlerken kas ve yag kiitlesi azalmasi ve 6dem varligi
gibi fizik muayene bulgularinin arastirilmasi gerekmektedir. Ayrica viicut agirlig
kayb1 oykiisti ve azalmis fiziksel kapasitenin degerlendirilmesi ile hem objektif hem

de subjektif kistaslar sunar [36].

SGD ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra hasta, ‘iyi beslenmis’ (A),
‘orta veya siipheli malniitrisyonlu’ (B) ve ‘ciddi malniitrisyonlu’ (C) olmak iizere ii¢
kategoride degerlendirilir. Genellikle hastalar son 6 ayda agirliklarinin %10 ya da
daha fazlasim1 kaybetmislerse, son 2 haftada devam eden kilo kayb1 varsa ve kas
kayb1 gibi malniitrisyonun belirgin fiziksel igaretleri mevcutsa ciddi malniitrisyonlu

olarak degerlendirilirler. Son 6 ayda %5-10 agirlik kaybi ile subkutan doku kaybi
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gibi isaretlerin varliginda orta veya stipheli malniitrisyon olarak degerlendirilirler. Bu
belirtilerin yoklugunda hastalar iyi beslenmis olarak kabul edilirler [35, 44, 84, 86,
88].

Tablo 4: Subjektif Global Degerlendirme testi

A.OYKU
1. Agirlik degisimi

Son 6 ayda genel kay1p ................. KG oo % kayip .coooveveeiiien

Son 2 haftada degisim...... Artis ...... Degisim yok ......... Azalma..........
2.Normale gore besin aliminda degisim

DeFISIM YOK .ot

Degisim .......cccoveneneenn. SUME..oeiicee Hafta.......coooeviiicn,

Tip: Normalden az kat1 gida alimu.......... Tam sivi diyet..........cceee.
Diistik kalorili diyet...........ccevvernennn. Starvasyon(aglik) ..........ccc..c..
3.Gastrointestinal semptomlar (2 haftadan uzun stredir devam eden)
Yok........ Bulanti ....... Kusma........ Diyare............. Istahsizlik...............

4.Fonksiyon kapasitesi

NOIMAL ...

Azalma var: SUre.........c.coeevreiienne. Hafta.........cooooiiiice

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

5.Hastalik ve nutrisyon gereksinimleriyle ilgisi

Birineil taNT....veeviiiiiic e

Metabolik gereksinim:Stres..... Yok....Disiik..... Orta..... Yiksek.......

B. FiZIK MUAY ENE( Her biri icin: 0: normal, 1+:hafif, 2+: orta, 3+:agir )
Ciltalt1 yag kaybi1(triseps, SOGUS) ..vevvvervrerrerreririeniienieesiee e
Kas kitlesi kaybi (kuadriseps, deltoidler) ...........ccoovvviinininiicennn,
Avyak bilegi
Sakral 6dem..............

Asit

C.SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME PUANLAMASI
Iyi beslenen: A
Stipheli veya orta derecede malnutrisyon: B............ccccevevvivennne.

Agir malnutrisyon: C
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2.3.8.2 Niitrisyonel Risk Tarama indeksi 2002 (NRS-2002)

ESPEN tarafindan gelistirilmis bir tarama yontemidir. NRS-2002°nin amaci
yatan hastalarda malniitrisyon gelisme riskini ve malniitrisyon varligin1 aragtirmaktir
[14]. MUST’1n niitrisyonel komponentlerine ek olarak niitrisyonel gereksinimlerin
yansiticis1 olarak hastalik ciddiyetini derecelendirir. Ornegin ciddi enfeksiyon
nedeniyle yogun bakim iinitesinde yatmakta olan sirozlu bir hasta 3 skorunu alir.

Ayrica 70 yasin Ustlindeki hastalarin skorlarina 1 eklenir.

NRS-2002 hastanede yatan tiim hastalarin malniitrisyon riski yoniinden
taranmasi i¢in Onerilen yontemdir. Giivenilir, uygulamasi kolay ve malniitrisyonu
Onceden tahmin edebilen bir testtir. NRS-2002’nin 6nemli bir avantaji ise hemsire,

diyetisyen ve diger saglik personelleri tarafindan da uygulanabilir olmasidir [14, 56].

Tablo5: NRS-2002 6n tarama testi

Evet Hayir

1. BKI <20,5

2. Son 3 ayda agirlik kayb1 var mi1?

3. Gegmis hafta icinde besin alim1 azalmig mi1?

4. Hastalig agir m1? ( Ornegin
yogun bakim hastast)

Evet: Eger cevaplardan herhangi biri "evet" ise tablo 2. deki taramay1 yap

Hayir: Eger tiim sorulara cevap " hayir" ise hastay1 haftalik araliklarla yeniden tara.
Eger hastaya 6rn: major bir cerrahi operasyon planlaniyorsa risk altinda oldugunu
hatirlayip 6nleyici niitrisyonel bakim plan1 diigtintilmelidir
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Tablo 6: NRS-2002 son tarama testi

Nutrisyon Durumundaki Bozulma

Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok Normal nutrisyon durumu|Yok Normal besinsel
Skor O Skor O
gereksinimler
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1  [Hafif Kalga kemiginde kirik, 6zellikle
Skor 1 veya gecen haftaki besin |Skor 1 akut komplikasyonlari olan
alim1 normal kronik hastalar: siroz, KOAH,
gereksinimlerin kronik hemodiyaliz, diyabet,
%50-75"inin altinda onkoloji
Orta 2 ayda > %S5 kilo kayb1  |Orta Major abdominal cerrahi,
Skor 2 yada BKI 18,5-20,5+ |Skor 2 serebrovaskiiler hastalik,
genel durum bozuklugu siddetli pnémoni, hematolojik
ya da gecen haftaki besin malignite
alim1 normal
gereksinimlerin %25-60"1
Siddetli 1 ayda > %S5 kilo kayb1  [Siddetli Kafa travmasi, kemik iligi
Skor 3 (3 ayda >%15) ya da Skor 3 transplantasyonu, yogun bakim
BKI < 18,5 + genel hastalar1 (APACHE >10)
durum bozuklugu ya da
gecen haftaki besin alimi
normal gereksinimlerin
%0-25'i
Skor + Skor = Toplam Skor
Yas > 70 yas ise skora 1 ekle |— yasa
uyarlanmis
top. skor

Skor > 3 : Hasta nutrisyon riski altindadir ve bir nutrisyon plam baslatilir.

Skor < 3 : Haftada bir taranmali, eger major operasyon plani varsa yine bir
nutrisyon plan olusturulmahdir.
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2.3.8.3.Malniitrisyon Universal Tarama Arac1 (MUST)

Eriskin toplumda bulunan beslenme problemlerinin taranmasi igin Ingiliz
Enteral Parenteral Niitrisyon Birligi (BAPEN) tarafindan desteklenen, gecerliligi ve
giivenilirligi ispatlanmis bir tarama aracidir. Ayrica polikliniklerde, hastanede yatan

hastalarda ve yasli bakim evlerinde de kullanilabilir.

MUST birgok hastalik varliginda kullanilabilirken renal yetmezlikli hastalar

ile cocuk hastalarda kullanimi 6nerilmemektedir [89].
2.4. Cerrahi Hastada Perioperatif Nutrisyonel Destek

Gastrointestinal sistem cerrahisi gecirecek olan hastalarda azalmis oral alim,
daha onceden varolan kronik hastalik, intestinal obstriiksiyon nedeniyle bozulmus
emilim, tiimor kaseksisi veya daha dnceden gecirilmis barsak rezeksiyonu nedeniyle
malndtrisyon meydana gelebilir. Bu gibi risk faktorlerine hastanin yasi ve

sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmas1 da eklenebilir [90, 91].

Malniitrisyonun mortalite ve morbiditede artis ile hastanede kalig siiresinde
uzamaya yol ag¢tig1 uzun yillardir bilinmektedir [90, 92]. Malniitrisyon ayn1 zamanda

hastanin tedavisi i¢in gereken saglik masraflarinda iki kat artisa yol agar [93].

Cerrahi iglemler metabolizmay1 katabolizma yoniine kaydiran ¢esitli yanitlar
olusturur. Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlanmasi i¢in katabolizmanin anabolizmaya
donmesi gereklidir. Bunu saglayacak pek ¢ok yoldan biri enerji ve protein destegini
saglayacak beslenmedir [94]. Bu nedenlerden dolayi cerrahi gegirecek olan tiim
hastalar niitrisyonel yonden taranmali ve risk altindaki hastalara niitrisyonel destek

saglanmalidir.

Niitrisyonel destek verilecek olan hastalarin segiminde SGD, NRS-2002 ve
serum albiimin diizeyi kullanimi ESPEN tarafindan onerilmektedir [13, 14]. Hastanin

NRS skoru >3 ise veya asagidaki kriterlerden biri mevcutsa hasta niitrisyonel agidan

risk altindadir [95-97].

e Beden kitle indeksi <18,5 kg/m?
e Son 6 ayda %10-15 kilo kayb1
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e SGDilegrade C
e Hepatik ya da renal disfonksiyon yoklugunda albiimin degerinin 3 g/dl

‘nin altinda olmasi

Bu kriterlere sahip hastalara perioperatif niitrisyonel destek saglanmali ve

yeterli destek saglanana kadar biiyiik cerrahi girisimler ertelenmelidir [95].

Metabolik ve beslenme agisindan perioperatif bakimin ana noktalari; ameliyat
oncesi uzun siireli agliktan kaginmak, cerrahi sonrast miimkiin olan en kisa siirede
oral beslenmeye baslamak, hasta bakimina hastanin beslenmesini de eklemek,
metabolik kontrolii saglamak, strese bagli katabolizmayr baslatan ya da
gastrointestinal fonksiyonlar1 bozan etmenleri azaltmak ve hastanin erken

mobilizasyonunu desteklemektir [40].

Perioperatif niitrisyonel destegin amaci; cerrahi girisim sirasinda olusabilecek
metabolik cevabi ve negatif protein dengesi olusma ihtimalini azaltmak, ameliyat
sonras1 hizli iyilesmenin saglanmasi i¢in gerekli olan mikro ve makro niitrientlerin
verilmesidir [97]. ESPEN enteral beslenme klavuzunda, cerrahi islem ertelense dahi
ciddi beslenme riski olan hastalarda operasyondan 7-14 giin 6nce baslanan beslenme

desteginin hasta i¢in yararli oldugunu belirtmistir [94].
2.4.1. Preoperatif Nutrisyonel Destek

Hastada intestinal iskemi, intestinal obstriiksiyon veya siddetli sok yoksa
beslenme destegi her zaman enteral yolla verilmelidir [95]. Enteral beslenme barsak
mukozasinda atrofiyi dnler, travmaya stres cevabini azaltir, immiin sistem ile barsak

florasini korur [97, 98].

ESPEN parenteral beslenmeyi oral ve enteral yolla yeterli beslenemeyen
siddetli malniitrisyonu olan hastalara énermektedir [99]. Baz1 ¢alismalarda siddetli
malndtrisyonu olan hastalara preoperatif 7-10 giinliik parenteral beslenme desteginin
ameliyat sonrasi sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir [100, 101]. Ancak iyi beslenmis
ya da hafif malnitrisyonu olan hastalara preoperatif parenteral beslenme destegi

verilmesi ise morbidite artisina neden olmustur [102].
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Cerrahi hastalarin ameliyat dncesi geceden itibaren a¢ kalmasinin aspirasyon
riskini azalttig1 diisiiniilmiistiir. Ancak preoperatif 2-3 saat Oncesine kadar berrak sivi
tilketiminin 12 saat 6ncesine gore aspirasyon riskini arttirmadigr gosterilmistir [103].
Bu nedenle aspirasyon riski olmayan hastalara anesteziden 2 saat dncesine kadar
berrak sivi gidalar, altt saat Oncesine kadar da kati gidalar verilebilecegi

gosterilmistir [95].

Elektif cerrahi planlanan hastalarda karbonhidrat kullanarak yapilan
preoperatif niitrisyonel destegin yararli oldugu ve postoperatif susuzluk, aglik ve
anksiyetede azalma ile insiilin direncinde diizelmeye, hastanede kalig siiresinde

kisalmaya neden oldugu belirtilmistir [104, 105].

Major (st abdominal cerrahi gecirecek hastalarda beslenme riskinden
bagimsiz olarak verilen immiinoniitrisyon postoperatif mortalite, morbidite ve
hastanede kalis siiresini azaltir [106, 107]. immiinoniitrisyon i¢in kullanilan ajanlar;
arjinin, omega-3 yag asitleri, glutamin ve niikleotidlerdir. ESPEN travma hastalar1 ve
major abdominal cerrahi gegirecek kanser hastalar1 i¢in preoperatif donemde 5-7

giin, postoperatif donemde ise 7 giin immiinoniitrisyon kullanilmasini dnermektedir
[95, 108].

2.4.2. Postoperatif Nutrisyonel Destek

Postoperatif donemde beslenme destegi alacak olan hastalarda enteral ya da
tamamlayict parenteral kombinasyonu ilk tercih olmalidir [99]. Katater sepsisi
disarida birakilarak yapilan ve postoperatif parenteral niitrisyon ile erken enteral
nltrisyonun karsilastirildigi bir ¢alismada erken enteral niitrisyon ile septik

komplikasyonlarin daha az goriildiigii belirtilmistir [98].

Gegmiste hastalar cerrahi sonrasi beslenmeye ancak barsak fonksiyonlar
normale geldiginde basliyorlardi. Ancak giiniimiizde ESPEN normal gida alimina ya
da enteral beslenmeye erken baslanmasini 6nermektedir [95]. Erken beslenmeye
baslanmasi ile infeksiydoz komplikasyonlarda azalma oldugu ve hastanede kalis

stiresinin azaldigi gosterilmistir [109, 110].
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Postoperatif donemde Onerilen beslenme modeli enteral beslenme olsa da bazi

durumlarda parenteral yolun kullanilmas1 gerekebilir. Bu durumlar;

e Gastrointestinal fonksiyonu bozacak postoperatif komplikasyon
gelisen ve bu nedenle en az 5-7 giin boyunca yeterli miktarda enteral
beslenemeyecek hastalar

o Enteral yolla beslenemeyen ciddi malnitrisyondaki preoperatif hasta

e Barsak obstriiksiyonu, kisa barsak sendromu

e Yiiksek debili iist GIS enterokiitan fistiil

e Acik karin

e Mekanik ileus

e Enteral niitrisyonu tolere edemeyen cerrahi yogun bakim hastasidir

[99].
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3. GEREC ve YONTEMLER
3.1.  Verilerin Toplanmasi

Calismamiza Etik Kurulun 2015/8 sayili onayr alinarak A.IB.U. Tip
Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesinde elektif batin operasyonu
gecirecek 18 yas tlizerinde ASA I-1II risk gruplarinda toplam 40 hasta dahil edildi.
Hastalarin hepsi bilgilendirildi ve yazili-s0zlii onamlar alindh.

Hastalarin NRS-2002 skorlari, demografik bilgileri, ek hastalik varligi,
laboratuar degerleri preoperatif anestezi viziti sirasinda degerlendirildi. Hastalarin
boy ve kilo degerleri 6grenilerek BKI’ leri hesapland1 ve kaydedildi. Hastalarin
laboratuar degerlerinden albiimin ve CRP diizeyleri preoperatif vizit glinii alinan kan
degerlerine bakilarak degerlendirildi. Hastalarin higbirine ek laboratuar tetkiki
istenilmedi. Hastalarin ek hastaliklarinin olup olmadigi sorgulandi. Ek hastaligi olan
hastalarin ek hastaliklar1 ve hastaliginin regiile olup olmadig1 6grenildi. Hastanede
kalis stireleri hastanin operasyon giinii ile taburculuk tarihinin arasindaki giin sayisi
olarak hesaplandi.

NRS-2002 hastanin son ii¢ aydaki kilo kaybinin, BKI’nin, hastalik siddetinin
degerlendirildigi ¢ok parametreli bir tarama sistemidir. On tarama testindeki dort
sorudan herhangi birinin cevabinin evet olmasi ile son tarama testine gegilir ve
hastanin NRS degeri 1’den 7°e¢ kadar bir deger alir. Hastalarimizin degerlerine
preoperatif vizit sirasinda bakildi. Calismamizda ESPEN’in 6nerdigi gibi NRS skoru
3 ve lizerinde olan hastalarda beslenme bozuklugunun oldugu kabul edildi.
Degerlendirme ve skorlama ayni kisi tarafindan yapildi ve kaydedildi.

Acil hastalar, laparoskopik cerrahi gecirecek olan hastalar, inguinal herni
nedeniyle opere olacak olan hastalar, ¢alismamiza dahil olmay1 kabul etmeyen
hastalar, yutma bozukluguna sebep olabilecek kronik hastaligi olan hastalar, Genel
Cerrahi Klinigi disindaki kliniklerce batin cerrahisi gecirecek olan hastalar, bilinen
malnitrisyonu olup preoperatif degerlendirme sirasinda enteral ya da parenteral
beslenme destegi alan hastalar ¢alismamizin disinda birakilmastir.

3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) Windows 21,0 programi kullamldi. ki farkli grubun ortalamalarinin

karsilastirlmasinda Bagimsiz Orneklem T-test, ikiden fazla grubun istatiksel
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analizinde tek yoOnlii varyans analizi (ANOVA) ,gruplarin birbirleri arasindaki
farkliliklarda ¢oklu karsilastirma testi olarak Tukey testi kullanilmistir. Bagimsiz iki
kategorik grubun arasindaki iliski agisindan Ki-Kare testi kullanilmistir. Iki degisken
arasindaki iligski degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Tiim

testlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaglar1 18-83 arasinda degisen 18 (%45) erkek ve 22 (%55)
kadin olmak tiizere toplam 40 hasta dahil edildi (sekil 1). Hastalarin yas ortalamasi
60,1 £ 15,3 seklinde idi. Tim hastalar1 agirliklar1 bakimindan degerlendirdigimizde
ortalamalar1 70,5 + 11,0 ve boy ortalamalar ise 166,8 + 10,3 idi. Hastalarimiza ait

demografik bilgiler Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalara ait demografik 6zellikler

Ortalama+ SS
Yas (y1l) 60,1+ 15,3
Cinsiyet (kadin/erkek) 22/18
Boy (cm) 166,8 £ 10,3
Agirhik (kg) 705+110

Sekil 1: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilim

CINSIYET

259

201

5
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Hastalarin preoperatif donemde bakilan BKI’ leri degerlendirilmistir. Buna

gore BKI 18,5 kg/m?’nin altinda olan 1 kisi olup en fazla hasta sayis1 18,5-24,9

kg/m?2 olan grupta tespit edildi. Hastalarin BKi’ne gore dagilimlari tablo 7 ve sekil

2’de gosterilmistir.

Tablo 8: Hastalarin BKi dagilimi

BKI (kg/m?) Hasta Sayisi Yiizdes (%)
<18,5 1 2,5
18,5-24,9 21 52,5
25-29,9 14 35
>30 4 10

Sekil 2: Hastalarin BKI’ne gore dagihmm

257

207

104

18,5249

T
25299

I
=30
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Hastalarin beslenme durumlar1 preoperatif vizit sirasinda NRS-2002 tarama
Olgegi ile degerlendirildi. NRS-2002 skoru 3 ve uzerinde olanlar, serum albimin
diizeyi 3g/dlI’nin altinda olanlar ve BKI’i 18,5 kg/m?’nin altinda olan hastalar
malnutrisyon agisindan riskli kabul edildi. Bu degerlendirme sonucunda 12

hastamizda (%30) malniitrisyon riski saptandi (sekil 2).

Tablo 9: Hastalarin niitrisyonel durumlari

Malnutrisyon Riski Hasta Sayisi Ylzdes
Var 12 30
Yok 28 70

Sekil 3: Hastalarin preoperatif niitrisyon durumlari

MALNUTRISYON RISKI

B MALNUTRISYON RISKI VAR
W MALNOTRIS'YON RISKT YOK
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Malniitrisyon agisindan riskli olan hastalarin preoperatif vizit giinii bakilan
laboratuar degerlerinin ortalamas1 ile malniitrisyon riski olmayan hastalarin
degerlerinin ortalamasi karsilastirildi. Buna gore malniitrisyon riski olan hastalarin
preoperatif donemde bakilan albiimin degerleri malnttrisyon riski olmayan hastalara
gore anlamli farkli bulundu (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 10: Malniitrisyon riski olan ve olmayan hastalarin albiimin

degerleri ortalamasinin degerlendirilmesi

Malnutrisyon Riski Albumin Degeri Ortalamasi (g/d1)£SS
Var 3,41+0,63
Y ok 3,95+0,41

Malniitrisyon bakimindan riski olan hastalarla malniitrisyon riski olmayan
hastalarin CRP diizeylerinin ortalamasinin karsilastiriimasinda ise malniitrisyon riski
olan hastalarda CRP diizeylerinin ortalamasinin malniitrisyon riski olmayan hastalara
gore ylksek olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 11: Malniitrisyon riski olan ve olmayan hastalarin CRP degerleri

ortalamasinin degerlendirilmesi

Malnutrisyon Riski

CRP Diizeyi Ortalamasi(mg/L)+SS

Var

48,1+19,5

Y ok

25,3+15,7

Malnutrisyon riski olan hastalarla malnitrisyon riski olmayan hastalarin

cinsiyetlerine bakildiginda ise erkeklerde 18 hastanin 9’unda (%50), kadin hastalarin

ise 22 hastanin 3’tinde(%13,6) malniitrisyon riski gézlenmistir ve bu fark anlamh

bulunmustur (p<0,05).

Tablo 12: Malniitrisyon riski olan ve olmayan hastalarin cinsiyetlerine

gore degerlendirilmesi

Cinsiyet Malnutrisyon Riski Var Malnutrisyon Riski Yok
Kadin 19
Erkek 9
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Malntrisyon riski olan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalamasi 15,8 giin
iken malnutrisyon riski olmayan hastalarda bu deger 7,6 giin olarak tespit edilmistir.
Bu degerlere gOre malniitrisyon riski olan hastalarin hastanede kalis siireleri
malndtrisyon riski olmayan hastalara gore daha uzundur. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05).

Tablo 13: Malniitrisyon riski olan ve olmayan hastalarin hastanede kahs

siirelerinin ortalamasiin degerlendirilmesi

Malnutrisyon Riski Hastanede Kals Siiresi
Ortalamasi=SS
Var 15,8+7,6
Y ok 7,645,3

Hastalarin gegirecekleri cerrahilere bakildiginda ise en fazla hasta sayisi
kolon cerrahisi (14/%35) grubunda saptandi. Kolon cerrahisini sirasiyla insizyonel
herni (8/%20), umblikal herni (8/%20), mide cerrahisi (7/17,5), ve pankreas cerrahisi
(2/95,0) ve ince barsak cerrahisi (1/%2,5) izlemektedir (Tablo 13)
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Tablo 14: Hastalarin gecirecekleri cerrahilere gore dagilim

Gegirilecek Cerrahi

Hasta Sayis1

Yiizdes (%)

Kolon Cerrahisi 14 35
Insizyonel Herni 8 20
Umblikal Herni 8 20
Mide Cerrahisi 7 17,5
Pankreas Cerrahisi 2 5
Ince Barsak Cerrabhisi 1 2,5
Toplam 40 100

Hastalarin  preoperatif ~donemde

bakilan

albiimin  degerlerine

gore

hastalarimizi albiimin degeri 3 g/dI’nin altinda olanlar ve 3 g/dI’nin tzerinde olanlar

olarak iki gruba ayirip hastanede kalis siirelerinin ortalamasi ile karsilastirdigimizda

albiimin degeri diisiik olan kisilerin hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu ve

bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 15: Hastalarin albiimin degerlerine gore dagilim

Albiimin Degeri Hasta Sayisi Yuzdes (%)
<3 g/di 4 10
>3 g/dI 36 90

Tablo 16: Albiimin degerlerinin ortalamasi ile hastanede kals

siirelerinin ortalamasinin karsilastirilmasi

Alblmin Duzeyi Hastanede Kalis Siiresi Ortalamasi
(glin) £ SS
<3 g/dl 184 +5,1
>3 g/dI 8,9+6,5

Hastalarimizin preoperatif anestezi vizitinde degerlendirilen ASA degerlerine

gore hastanede kalis siirelerini degerlendirilmis ve ASA degerinin artmasi ile

hastanede kalis siiresinin ortalamasi artmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0,05).
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Tablo 17: Hastalarm ASA skorlar ile hastanede kals siirelerinin

ortalamasinin karsilastirilmasi

ASA Skoru Hastanede Kalis Siiresi
Ortalamasi (giin) = SS

I 6,9+49

[ 11,4+6,2

Il 143 +9,8

Hastalarin preoperatif donemde bakilan NRS-2002 skoruna gére dagilimlar
incelenmis ve NRS skoru 3’iin altinda olan 28 hasta ve NRS skoru >3 olan ise 12
hasta saptanmistir. Hastalarin NRS skorlarmma gore dagilimlart Tablo 15°de

gosterilmistir.

Tablo 18: Hastalarin NRS-2002 skorlarina gore dagilim

NRS-2002 Skoru Hasta Sayisi Y lzdes
0 25 62,5
2 3 7,5
3 1 2,5
4 5 12,5
5 4 10,0
6 2 50
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Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi sirasinda ek hastaliklarinin varlig
sorgulanmistir. Buna gore 22 (%55,0) hastada ek hastalik bulunmazken 18 (%45)
hastada ek hastalik bulunmaktadir. Hastalarimizda mevcut olan ek hastaliklara
bakildiginda ise hipertansiyon (n:9, %?22,5), diabetes mellitus(n:2, 9%?5),
hipertansiyon ve diabetes mellitusun beraber varligi (n:5, %12,5) ile hipertansiyon ve
konjestif kalp yetmezliginin (KKY) beraber bulundugu (n:2, %5) toplam 18 hasta

degerlendirilmistir. Bu hastalarin dagilimlar1 tablo 18’de verilmistir.

Tablo 19: Hastalarin ek hastaliklarina gore dagilimlari

Ek Hastalhk Hasta Sayisi Y Uzdes (%)

Y ok 22 55,0

Hipertansiyon 9 22,5

Diabetes Médllitus 2 50

Hipertansiyon + Diabetes 5 12,5
Mellitus

Hipertansiyon + KKY 2 5,0

Toplam 40 100
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Sekil 4: Hastalarin ek hastalik varh@ina gore dagilim

EK HASTALIK

G0

a0

40

30

20+

MO,

MOAISHY LY3dH-
SMNL71EW 5313970
139%]3+MOAISMY Ld3dIH-
AMMFNOASNY L3 dIH-

Malniitrisyon riski olan hastalarla malniitrisyon riski olmayan hastalarin ek
hastalik varligi yoniinden karsilastirilmasinda ise malnitrisyon riski olan hastalarin
%58,3° Unde ek hastalik bulunurken %41,7° sinde ek hastalik saptanmadi.
Malniitrisyon riski olmayan hastalarin ise %39,3’ iinde ek hastalik saptanirken
%60,7’ sinde ek hastalik saptanmadi. Malniitrisyon riski olmayan hastalarin ek
hastaliklarinin bulunma sikligi malnatrisyon riski olanlara gore daha az olsa da

aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 20:

Hastalarin niitrisyon durumuna gore ek hastalik yoniinden

dagilim
Ek Hastalhk Malnttrisyon Malnutrisyon p degeri
Riski Var Riski Yok
Var 7 (%38,9) 11 (%61,1) >0,05
Yok 5 (%22,7) 17 (%77,3) >0,05
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5. TARTISMA

Bu calisma elektif batin cerrahisi gegirecek hastalarda malniitrisyon oraninin
yiiksek oldugunu gostermistir. Ayrica malniitrisyonun albiimin degerlerinde anlamli
diisiisle beraber oldugu ve hastanede kalis sliresinde anlamli sekilde uzamaya neden
oldugu tespit edilmistir.

Beslenme saglik ve fonksiyonel kapasiteyi etkileyen dnemli bir faktordur ve
hem fiziksel hem de psikolojik 1iyilik {izerine olan etkileri yadsinamaz.
Malniitrisyonun etkilerinin bilinmesine ve saglik alanindaki tiim gelismelere ragmen
malndtrisyon halen 6nemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaya devam
etmektedir.

Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon sikligi bir¢cok arastirmaya konu
olmustur. Bu arastirmalarda malniitrisyon siklig1 degiskenlik gostermekle beraber
%19-85 arasinda bildirilmistir [18]. Ulkemizde yapilan arastirmalarda ise bu oran
%11-63 arasinda tespit edilmistir [23]. Malniitrisyon oranlari arasindaki bu farklilik
niitrisyon taramasinin yapildigi testlerin fakli olmasina, hastanenin hangi kliniginde
arastirmanin yapildigina, hastanenin bulundugu yoreye ve o yorenin yeme
aligkanliklarina, hasta populasyonuna, hangi hastalarin c¢alisma dis1 birakildigina
bagl olarak ortaya ¢ikmaktadir. Oguz ve ark yaptig1 bir ¢alismada benign ve malign
nedenlerle hastaneye basvuran hastalarin malniitrisyon oranlar1 sirasiyla %3,6 ile
%53,6 bulunmustur [111]. Whirter ve ark bes anabilim dalinda yatan hastalar
degerlendirdikleri calismada farkli bilim dallarinda yatan hastalarin malniitrisyon
oranlarinin farkli oldugunu tespit etmistir [112].

Saglik personelinin niitrisyon konusunda egitimli ve bilingli olmamalar
nedeniyle hastanede yatan hastalarda malniitrisyon ¢ogu kez tanisiz ve tedavisiz
kalmaktadir. Yatan hastalardan malniitrisyonu olanlarin ¢ogunun yatis aninda da
beslenme bozuklugunun oldugu bildirilmistir [113]. Lennard-Jones ve ark
Ingiltere’de 450 hemsire ve 319 doktor ile yapmis oldugu bir arastirma ile saglik
personelinin %34’ {iniin hastalarin kilo durumlarin1 6grendiklerini ve %60’ dan
fazlasinin kilo kaybetmenin onemli olmadigina inandiklarini ortaya koymuslardir

[114]. Yatis aninda beslenme bozuklugunun varliginin taninmasi ile hastanin
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niitrisyon destegi gérmesi saglanabilir, hastanin tedavi siiresi kisaltilabilir, hastane
maliyeti diistirtilebilir.

Malniitrisyon yara iyilesmesinde gecikme, immiin sistemde baskilanma,
bilissel fonksiyonlarda gerileme ve genel fonksiyonel kapasitede azalma ile
birliktelik gosterir [56].

Malnutrisyonu 6nlemek ya da mevcut olan malnitrisyonu tedavi etmek igin
uygulanacak olan beslenme desteginin ilk asamasi beslenme destegine gereksinim
duyan malniitrisyon riski olan kisilerin taninmasidir. Fakat genel olarak malniitrisyon
riskini ve malnitrisyon derecesini saptamak kolay olmayabilir [33, 45].

Bireylere 6zgii ve hatasiz sonug¢ verebilecek malniitrisyon degerlendirme
yontemi heniiz gelistirilememistir [56]. NRS-2002, ESPEN tarafindan yayinlanan,
hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskini belirleme ve niitrisyon desteginin
yeterliligini degerlendirmede kullanilabilen ¢ok parametreli bir tarama testidir.
Ayrica NRS-2002 ile islem sonrasi ortaya ¢ikabilecek olan klinik sonuglarin tahmin
edilebilecegi vurgulanmistir [14].

Hastanin niitrisyonel durumunu belirlemede kullanilabilecek diger yontemler
boy ve kilo dl¢iimii, BKI’ nin belirlenmesi, deri kivrim kalinhigmin ve st kol
cevresinin dl¢limii gibi antropometrik yontemler ile bazi biyokimyasal parametreler
ve immiinolojik testlerdir. Antropometrik 6l¢iimler hastanin niitrisyonel durumunun
degerlendirilmesinde yararli ancak tek basina tani koydurucu degildir [115, 116].
Serum alblimin diizeyi ise cerrahi riskin iyi bir gostergesi ve hastalik siddetinin iyi
bir yansimasidir. Ancak yarilanma Omriiniin uzun olmasi, birgok hastalikta diisiik
bulunabilmesi ve biitiin viicut sivilarina gecerek genis bir havuzda dagilmasi

nedeniyle hastanin niitrisyonel durumu hakkinda yeterli bilgi verememektedir [1].

Calismamizda hastalarin malniitrisyon riski altinda olup olmadigin1t ESPEN’
in kilavuzuna gore tespit ettik. Bu kilavuza gore NRS-2002 skoru 3 ve (zerinde
olanlar, serum albiimin degeri 3,0 g/dI’nin altinda olanlar ve BKi 18,5 kg/m?’in
altinda olanlar veya bu kriterlerden herhangi birine sahip olan hastalar malndtrisyon
acisindan riskli kabul edildi. Calismamiza hastanemizde batin cerrahisi gegirecek
toplam 40 hasta dahil edildi. Hastalarimizin % 30’ unda malndtrisyon riski tespit
ettik. Batin cerrahisi gegirecek olan olgularla yapilmig preoperatif malniitrisyon

arastirmalarinda oran %20-50 arasinda bulunmustur.
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Ulkemizde malniitrisyon ile ilgili yapilmis olan birgok calisma
bulunmaktadir. Batin cerrahisi gecirecek olan hastalarla ilgili yapilmis olan
caligmalarda hastalarin malniitrisyon oranlari, beslenme destegi uygulanip
uygulanmadigi, cerrahiye gore dagilimlari, farkli niitrisyon tarama testlerinin
karsilastirilmast gibi bircok parametre ile degerlendirme yapilmistir. Biz de
calismamizda malniitrisyon oranlar1 ve iligkili oldugu faktorleri arastirmayi

amagladik.

Niitrisyon durumunun degerlendirilmesi i¢in Ulkemizde yapilan en genis capl
arastirma Korfali ve ark.” nin 2009 yilinda yapmis oldugu ‘Hastaneye yatan
hastalarda niitrisyon riski’ baghkli ¢alismadir. Bu caligmada NRS-2002 tarama
sistemi kullanilarak hastalarin niitrisyon durumlar1 degerlendirilmis, ¢alisma ¢ok
merkezli ( 34 hastane, 19 sehir ) yiiriitiilmiis ve toplam 29.139 hasta ¢alismaya dahil
edilmis. Hastaneye basvuru aninda malniitrisyon riski orant %15 olarak tespit
edilmis. Kliniklere gére malniitrisyon riski oranlarina bakildiginda ise en yiiksek risk
Goglis Cerrahisi  hastalarinda tespit edilmistir [23]. Kargi ve ark. -elektif
gastrointestinal cerrahi gegirecek olan toplam 179 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada
ise farkli tarama yontemlerine gore malniitrisyon oranlar1 %33,7 ve %18,3 olarak

bulmuslardir [51].

Cerrahi gecirecek olan olgularda malniitrisyon varliginin postoperatif
mortalite, morbidite ve komplikasyonlar1 (yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon
sikliginda artig) arttirdigi birgok ¢alisma ile gosterilmistir [14]. Bizim ¢alismamizda
malniitrisyonu olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin malniitrisyonu olmayan
hastalara gore daha uzun oldugu ve aradaki bu farkin anlamli oldugu bulunmustur.
Busby ve ark. 100 elektif gastrointestinal sistem cerrahisi gecirecek hasta ile
yaptiklar1 calismada malniitrisyonun postoperatif komplikasyonlart (sepsis) ve
mortaliteyi arttirdigimi gostermistir [117]. Kuzu ve ark. genel cerrahi servisinde 549
hasta ile yaptiklar1 bir diger arastirmada ise farkli tarama yontemlerine gore
malniitrisyon oranlarint %58,3, %63,5 ile %67,4 bulmuslar ve malndtrisyonu olan
hastalarda enfeksiydz ve non-enfeksiydz komplikasyon sikliginin, mortalitenin,
normal aktiviteye doniis siiresinin ve hastanede kalig siiresinin arttifini1 géstermisler

[22].
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Hastanede kalis siiresinin uzamasi ile hastanin iyatrojenik malniitrisyona
maruz kalma ve enfeksiydoz komplikasyonlar ile karsi karsiya kalma riskini
arttirabilir. Hastanede yatan hastalarda ozellikle cerrahi kliniklerde hastanin besin
alimiin yemek diizenindeki degisiklikler nedeniyle azalmasi, hastanede kaldigi siire
boyunca antropometrik Olgiimlerin yapilmamasi, mevcut olan gastrointestinal
hastaliga bagl malabsorbsiyon durumlari, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde eksiklik ya da ameliyat sonrasi yeterli niitrisyonel destegin
saglanmamasi sonucu malniitrisyon ortaya ¢ikabilir ya da mevcut olan malniitrisyon
ilerleyebilir [118, 119]. Mc Whirter ve ark yapmis oldugu calismada hastalar
hastaneye basvuru aninda ve taburculuk sirasinda degerlendirilmis ve hastalarin {icte
ikisinin hastaneye bagvuru sirasinda Olgiilen agirliklariin %35’ ini kaybetmis

olduklarini bildirmistir [120].

Beslenme durumu ile yas arasindaki iliskiye bakildiginda ise yash kisiler
yetersiz beslenmeye daha yatkindirlar ve yash kisilerde malniitrisyon ile daha sik
karsilagilmaktadir [121]. Yaslanma, beslenme durumunu degistirebilecek birgok
fizyolojik fonksiyonda degisikliklere neden olabilir [122]. Calismamizda yas gruplari
arasindaki malniitrisyon oranlar1 incelendiginde yas arttikga malniitrisyon riskinin
arttig1 goriilmiistiir. Wu ve ark. SGD kullanarak yapmis oldugu bir ¢alismada genel
malniitrisyon sikligin1 %38 olarak belirlemisler ancak hastalar1 60 yasin iizerinde ve
60 yasin altinda olarak iki gruba ayirdiklarinda malniitrisyon oranlarini sirasiyla

%47,6 ve %31,5 oldugunu bildirmislerdir [123].

Albiimin ve prealbiimin gibi karacigerden sentezlenen proteinler beslenme
durumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [124]. Malniitrisyonla iliskisi en
cok calisilmis biyokimyasal parametrelerden biri alblimindir. Yari-Omrunin uzun
olmasi, bir¢ok hastalikla iligki icerisinde olmasi nedeniyle niitrisyon durumunu net
bir sekilde gosterememektedir. Ancak albiimin prognostik gosterge olarak degerli bir
serum proteinidir. Rapp-Kesek ve ark yapmis oldugu calismada serum albiimin
degeri ve BKI diisiik olan kisilerin enfeksiyon riskinin ve mortalite oranlarinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir [125]. Haydock ve ark 66 genel cerrahi hastasinda
yapmis oldugu c¢aligma sonucunda malniitrisyonun ve diigiik alblimin seviyesinin

yara iyilesmesini bozdugunu [126], Giner ve ark yapmis oldugu ¢alisma ile diisiik
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albiimin seviyesinin ve malniitrisyonun komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini
arttirdigin1  gostermislerdir. Yine Gibbs ve ark operasyon dncesi bakilan serum
alblimin degerinin operatif komplikasyonlara etkisini arastirmayr amaglayan
caligmasinda diisiik serum albiimin degerlerinin hastalarda mortalite ve morbiditeyi
arttirdigini bildirmistir [127]. Calismamizda da albiimin seviyesi diisiik olan kigilerin
alblimin degeri normal olanlara gére malniitrisyon oranlar1 daha yiiksek ve hastanede

kalis siireleri anlamli daha uzun bulunmustur.

Beden kitle indeksi hastalarin niitrisyonel durumlarini degerlendirmekte
kullanilmakla beraber tek basina giivenilir bir yontem olmadig1 kabul edilir. BK1 ile
beslenme durumunun karsilastirildigt pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Bu
calismalardan Edington ve ark yapmis oldugu g¢alismada malniitrisyon riski olan
kisilerin BKI malniitrisyon riski olmayan Kkisilere gére anlamli derecede diisiik
bulunmustur [128]. Bu ¢alismanin aksine Galvan O. ve ark. yatan hastalarin
niitrisyonel durumlarini degerlendirmisler ve BKI’nin tek basina malniitrisyonu
gosteremeyecegini ve BKI’ nin malniitrisyon oranlarin1 normalden daha diisiik
gosterdigini belirtmislerdir [129]. Buna gére BKI’ ne gére hesaplanan malniitrisyon
oranlar1 ile niitrisyon tarama testlerine gére bulunan malniitrisyon oranlar1 farklilik
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da malniitrisyon riski oran1 ESPEN kilavuzuna
gore %30 iken BKI’ ne gore degerlendirecek olursak BKi 18,5 kg/m2 olan sadece 1

hastamiz oldugundan oran %2,5 bulunmaktadir.

Preanestezik degerlendirme hastalarin anamnezlerinin alinmasi, ge¢mis
medikal Oykiilerinin degerlendirilmesi, detayli fizik muayenelerinin yapilmasi,
gerekli olan kisilerde radyolojik ve biyokimyasal tetkiklerin degerlendirilmesinden
olusur. Preanestezik degerlendirme sirasinda hastanin boy ve kilo degerleri 6grenilse
de nutrisyon durumu genellikle sorgulanmaz. Klinisyen gerekli gordiigii tetkik ya da
konsiiltasyonlar1 isteyerek hastaya Amerikan Anesteziyoloji Dernegi tarafindan
belirlenmis olan ASA skorunu vererek hastanin fiziksel durumunu belirtir. ASA
skorunun artmasi ile hastanin mortalite oranlarinin arttigi birgok ¢alisma ile
gosterilmistir. Ancak ASA skoru tek basina cerrahi mortalitenin gostergesi degildir.
Stelzner ve ark yapmis olduklar1 calisma ile yas, cerrahi siiresi, cerrahinin

zamanlamasi, cerrahinin tiirii, malignensi varliginin mortalite oranlar1 lizerine etkisi
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oldugunu belirtmiglerdir [130]. Husted ve ark ortopedik cerrahi geciren hastalarla
yapmis oldugu calismada ise ASA skorunun ylikselmesi ile hastanede kalis siiresinin
uzadigim gostermislerdir [131]. Bizim calismamizda da ASA skorunun artmasi ile

hastanede kalis siiresinde uzama oldugu bulunmustur.

CRP akut faz reaktanlar1 igerinde doku hasar1 sonrasi en hizli yiikselen
parametredir [132]. CRP diizeyleri herhangi bir inflamasyonu olmayan yasli ve geng
kisilerde benzerdir. CRP infalamasyonun bir gostergesidir ancak inflamasyonun
enfeksiyon ya da non enfeksiyoz kaynakli olmasindan etkilenmeden inflamasyon
varliginda yiikselir. Cerrahi, travma, otoimmiin hastaliklar, kanser ve kronik
inflamasyon CRP yiiksekligine sebep olabilir [133]. Calismamizda CRP diizeyleri
malniitrisyonu olan hastalarda olmayanlara gore yiiksek olsa da aradaki fark anlaml
bulunmamistir. Nakamura ve ark yapmis olduklart ¢alisma ile CRP diizeylerinin
malniitrisyon ile iligkisini aragtirmiglar ve malniitrisyonu olan hastalarin
malniitrisyonu olmayanlara goére daha yiiksek CRP diizeyine sahip olduklarini

bulmuslar [134].

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, malniitrisyonu olan hastalara uygun
beslenme desteginin saglanabilmesi i¢in anamnez, fizik muayene, laboratuar
tetkikleri, tarama yontemleri gibi parametrelerden yararlanarak hastanin mevcut
durumu hakkinda bilgi sahibi olmak gerekir. Anamnez sirasinda hastanin beslenme
durumunun yaninda mutlaka mevcut hastaliklar1 sorgulanmali ve kontrol altinda olup
olmadigi 6grenilmelidir. Ek hastaliklarin varligi, hastaliginin tiirti, hastanin yeme
aligkanliklarini etkileyip etkilemedigi, hastanin giinliik aktivitesinde herhangi bir
kisitliliga neden olup olmadig1 6nemlidir. Ek hastalik tek basina malniitrisyon sebebi
olabilirken malniitrisyona dolayli olarak sebep olmus da olabilir ve tedavide basariy1

olumsuz etkileyebilir [51].

Ek hastalikla birlikte olan malniitrisyon mortalite ve morbiditeyi arttirabilir.
Yine bazi ek hastaliklarda malniitrisyon oranlar1 daha yiiksek bulunabilir. Pingleton
ve ark. kronik obstriiktif akciger hastaligi olan kisilerde malniitrisyon oranlarin1 daha
yuksek bulmuslar ve mekanik ventilasyon destegi alan hastalarin malniitrisyon
olanlarini olmayanlara gore daha yiiksek bulmuslardir [135]. Meier ve ark.” nin

yapmis oldugu calismada ise beslenme bozuklugunun bazi hasta gruplarinda daha
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yuksek oranda goriilebilecegi belirtilmis ve yaslilarda %50, solunum sistemi hastaligi
olanlarda %45 ve malignitesi olan hastalarda beslenme bozuklugu oranini %85
olarak bildirmislerdir [136]. Bizim ¢alismamizda ise hastalarin %45’ inde ek hastalik
varlig1 saptandi. Ek hastalig1 olan hastalarda en sik hipertansiyon (%50) varlig1 tespit
edildi. Malnutrisyon riski olan hastalar ile malndtrisyon riski olmayan hastalar

arasinda ek hastalik varlig1 acisindan anlamli bir fark bulunamadi.

Malniitrisyonu saptamaya yonelik kullanilan yontemlerin higbirisinin tek
basina yeterli olmamasi nedeniyle bir¢ok g¢alismada bu yontemlerin etkinliginin
karsilastirilmasini amaglamistir. Sungurtekin ve ark. 251 hasta lizerinde yapmis
oldugu calismada SGD ile NRI yontemleri karsilastirilmis ve SGD ydntemine gore
malniitrisyon oram1 %30 iken NRI yontemine gére %36 bulunmustur. Calisma
sonucunda her iki yontemin birbiriyle korelasyon gosterdigi ve hastanede yatan
hastalarda malniitrisyonu arastirmak i¢in kullanilabilecegi sonucuna varilmistir [88].
Pablo ve ark yapmis oldugu calismada hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun
tespit edilmesinde SGD, NRi, Gassul Siniflamasi ve INA ydntemleri kombine indeks
yontemi kullanilarak karsilagtirilmistir. Calismanin sonucunda INA’nin malniitrisyon
tespitinde daha segici oldugu ve pozitif prediktif degerinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur [137].

NRS-2002 skorlamasi hastanede yatan tiim hastalarin beslenme durumlarinin
taranmasi, malniitrisyon varliginin basit bir sekilde tayini, yapilacak islem sonrasi
ortaya cikabilecek klinik sonuglar1 tahmin ettirmeye yarayan bir test olarak
tanmimlanmustir [14]. Corish ve ark yaptiklar1 ¢alisma ile NRS-2002 skorlamasinin
cerrahi hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon riski fazla olabilecek hastalari,
hastanede daha fazla kilo kaybi olabilecek hastalar1 ve malniitrisyon nedeniyle
hastanede kalis siiresi uzayabilecek hastalar1 belirlemede diger testlere gore daha
kullanigh oldugunu gostermislerdir [138]. Pulat ve ark yapmis oldugu ¢alismada ise
NRS-2002 testinin duyarliligi %80, seciciligi %90 bulunmus olup kombine indeksle
%62 uyum saglamistir [44].

ESPEN yatan hastalarin niitrisyon durumlarin1 degerlendirmede NRS-2002
testinin kullanimimi 6nermektedir [14]. Hastanede yatan hastalarda malnitrisyon

postoperatif komplikasyon, mortalite ve morbidite, hastanede kalis siiresi ve hastane
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maliyetlerinde artisa neden olmaktadir. Malniitrisyonun erken taninmast ve uygun
beslenme destegi ile varolan malniitrisyon diizeltilerek komplikasyonlarin Oniine
gecilebilir, sagkalim arttirilabilir ve hastanede kalis siiresi azaltilarak hastane
maliyetleri diisiiriilebilir. Malniitrisyonun gilintimiizde tiim gelismelere ragmen bir
saglik sorunu olarak karsimiza c¢ikmasit saglik personelinin  malniitrisyon
konusundaki deneyim eksikligi, malniitrisyon varliginda beslenme destegine gereken

Onemin verilmemesi, tarama testlerinde altin standartin olmamasi olabilir.
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6. SONUC

Malniitrisyon cerrahi hastalarda 6nemli klinik sonuglar doguran ciddi bir
saglik problemidir. Erken tani ve tedavi gelisebilecek komplikasyonlar1 en aza
indirebilir. Preoperatif alblmin takibiyle birlikte NRS- 2002 skorlama sistemi tanida
kolaylikla uygulanabilir. Cerrahi gecirecek hastalarda malniitrisyonun zamaninda

taninmasi ve tedavisinin yapilmasi hastanede kalig siirelerini olumlu etkileyebilir.
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