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OZET

Hastalarin viicut fonksiyonlarini etkileyen, ameliyat sonras1 morbidite ve mortalite ile
yakindan iliskisi bulunan 6nemli faktorlerden birisi kisinin beslenme durumudur. Nutrisyonel
durumun ortaya konmasi ve eksikliklerin giderilmesi prognoz lizerine pozitif yonden etkili
olacag bilinen bir gercektir. Hastanede yatan kisilerde malnutrisyon gelisme olasiligi
biliniyor olmasina ragmen, halen hastalarin beslenme durumlari tam olarak
saptanamamaktadir.

Malnutrisyon tanisinda kullanilan altin standart kabul edilen bir yontem olmamakla
beraber bircok laboratuar ve tarama yontemleri siklikla kullanilmaktadir. Bunlar arasinda
Beden Kitle Indeksi, Subjektif Global Degerlendirme ve NRS-2002 sayilabilir. Ozellikle
gastrointestinal maligniteye bagl olarak cerrahi planlanan hastalarda niitrisyon durumu yapilacak
cerrahinin sonug¢larinda anahtar bir role sahiptir . NRS ve SGD degerleri malniitrisyon ve major
abdominal cerrahi komplikasyonlari agisindan prediktif olabilir. Bu yiizden niitrisyon durumunun
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi, postoperatif morbidite ve mortalite oranlarinin azalmasini,
hastanede yatis siiresinin kisalmasini, yagsam kalitesinin artmasini ve maliyet oranlarinin azalmasini
saglayabilir.

Calismamizda NRS ve SGD tarafindan agir malnutrisyonlu hastalarin belirgin olarak daha
yiiksek postoperatif mortalite ve morbiditeye sahip oldugu saptandi. Bu ¢alismalar 1s18inda preoperatif
donemde nutrisyonel statiiniin saptanmasi ; gereken hastalara destek verilmesi postoperatif
komplikasyon oranlarinin ve mortalitenin azalmasina katki saglayacaktir.



ABSTRACT

One of the important factors affecting the body functions of the patients and closely
related to postoperative morbidity and mortality is the nutritional status of the person. It is a
known fact that nutritional status and deficiencies will have a positive effect on prognosis.
Although the likelihood of developing malnutrition in hospitalized patients is known, the
nutritional status of the patients is still unknown.

Although the gold standard used in the diagnosis of malnutrition is not accepted as a
standard, many laboratory and screening methods are frequently used. These include Body
Mass Index, Subjective Global Assessment and NRS-2002. Nutritional status has a key role in
the results of surgery, especially in patients planned for surgery due to gastrointestinal
malignancy. NRS and SGD values may be predictive of malnutrition and major abdominal
surgical complications. Therefore, evaluation and treatment of nutritional status can reduce
postoperative morbidity and mortality rates, shorten hospital stay, improve quality of life and
decrease cost rates.

In our study, it was determined that NRS and SGD had significantly higher
postoperative mortality and morbidity in patients with severe malnutrition. In the light of
these studies, the determination of nutritional status in the preoperative period; Providing
support to the patients will contribute to the reduction of postoperative complication rates and
mortality.
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1. GIRIS

Kanser hastalarindaki kilo kayb1 ve malnutrisyon uzun zamandir kétii prognozla ve
postoperatif mortalite ile iligskilendirilmektedir. (1) Hastanede yatan hastalarin malnutrisyon
durumunun dikkate alinmamasi komplikasyon , mortalite ve morbiditede artisa neden
olabilmektedir. (2) Malnutrisyon aminoasit , protein ve enerji eksikliklerine yol acarak vucit
depolarinda azalmaya yol agmaktadir. (3) Kanser hastalarindaki kilo kayb1 diare , kusma ,
malabsorbsiyon ve obstruksiyona bagli olarak gelismektedir. (4)

Operasyon oncesinde beslenme durumu iyi olan hastalarda doku iyilesmesi ve immiin
sistem fonksiyonlarinin malnutrisyonu olan hastalara oranla daha iyi olmasindan dolay1
malnutrisyonu olan hastalarin postoperatif donemde mortalite ve morbiditesi daha fazla
olacaktir.

2.GENEL BIiLGILER

Protein enerji malnutrisyonu 1930’larin bagindan itibaren 6zellikle hastanelerde ve
yaslt hastalarda sorun yaratmaktadir.(5) 197011 yillardan beri yapilan ¢alismalarda hastanede
yatan hastalarda %20-50 arasinda malnutrisyon saptanmaktadir. (6)

2.1 Malnutrisyon

Malnutrisyon; protein, vitamin ve eser elementlerde eksikligin s6z konusu oldugu
beslenme yetersizligi veya dokularin makro veya mikro besin gereksinimlerinden yoksun
kalmas1 sonucunda yapisal eksiklikler ve organlarda fonksiyon bozukluklarinin ortaya
cikmasidir.(7)

Malnutrisyon immiin sistem baskilanmasina yol agarak nazokomiyal enfeksiyonlara
egilimi arttirmakta, yara iyilesmesi geciktirmekte, hipoproteinemiye bagli olarak da 6dem ve
evisserasyon, evantrasyon ve kognitif fonksiyonlarda gerilemeye yol agmaktadir. Bunlarin
sonucu olarak da mortalite ve morbidite oranlarinda yiikselme, hastanede kalis siiresinde
uzama nedeniyle de maliyetlerde artis olmaktadir (5, 8, 9).

Hastane malnutrisyonuna yol agan etmenler iki grupta incelenebilir:

1. Hastaliga bagli etmenler:
- Istahsizlik,
- Sindirim giicligi,
- Kilo kaybinin artmasi,
- Anabolizmanin azalmasi,
- Katabolizmanin artmasi.



2. Ortama bagl etmenler:
- Huzursuzluk,
- Ortam ve yemek zamanlarindaki degisiklikler,
- Hastane yemeklerine ve diyete uyum saglayamama,
- Tetkik amaciyla kan alinmasi ve tetkik i¢in a¢ beklenmesi,
- Agirlik ve boyun 6l¢iilememesi,
- Personelin rotasyonu,
- Besin tiiketim takibinin iyi yapilamamasi,
- Ameliyata alinan hastanin malnutrisyonlu olmasi,
-Ameliyat sonras1 gereksinim duyulan beslenme desteginin geciktirilmesi, ilaglar, olarak
sayilabilir (10).

2.1.1. Marasmus :

Uzun zamana yayilmis aclik , protein ve enerji alimindaki yetersizlik sonucu gelisir.
Diyetteki protein/enerji oranit normalken, diyet miktar olarak azdir. Hasta endojen enerji
depolarm tiiketir. Kaslar ve yag dokusunda asir1 bir erime s6z konusudur. Hastada kilo kayb1
ve kas zafiyeti vardir. Visseral protein komponenti korunmustur. Serum albumin seviyesi
normaldir. Bu durum tipik olarak barsak tikanmasi, kisa barsak sendromu, kronik pankreatit,
radyasyon enteriti ve 6zefagus karsinomu gibi cerrahi problemlerde ortaya ¢ikmaktadir.

Olay kaseksi boyutuna ulaginca immiin yetersizlik de dnemli bir faktor haline gelir ve kilo
kayb1 %40°1 agarsa 6liimle sonuclanir. Cerrahi hastalarda cogunlukla marasmus tipi bir
beslenme yetersizliginin goriiliiyor olmasi, degerlendirme parametrelerinin belirlenmesi
sirasinda mutlaka dikkate alinmasi gereken bir noktadir (6).

2.1.2. Kwashiorkor :

Hastalarin aldiklar1 enerji miktar1 yeterli iken proteinden yetersiz beslenmektedirler. Bu
durum hipoalbuminemik malnutrisyona sebep olur. Bu durum 6zellikle hastanede yatan
hastalarda sadece siv1 veya intravendz dekstroz soliisyonlarinin uzun siire kullanimlarina bagh
olarak gelisebilir. Genellikle hastalar sisman, 6demli ve asitli kisilerdir. Visseral
proteinlerdeki azalma damar ici onkotik basincin azalmasina ve ekstraselliiler s1v1 artisina yol
acar. Hiicresel immiinitedeki bozukluk burada ¢ok daha erken ve 6n planda olacaktir. Cilt
testleri anerjiktir. Total lenfosit sayis1 genellikle olayin basinda azalma gosterir. Belirgin kilo
kaybinin olmayis1 bu hastalarda siklikla teshis ve tedavi yanilgilarina neden olabilir (6).

2.1.3. Mikst Tip Malnutrisyon :
Bir toplumda malnutrisyon endemik oldugunda , mikst tip malnutrisyon ortaya ¢ikacaktir.

Bu hastalarda protein-enerji malnutrisyonunun yukarida belirtilen bulgularinin yani sira eser
element, vitamin ve yag asitlerinde de yetersizlik olusacaktir (6, 11).



2.1.4. Protein Enerji Malnutrisyonuna Metabolik Yanit

Malntrisyon viicutta fizyolojik , metabolik ve yapisal degisikliklere neden olur. Doku ,
kas kayb1 ve kaseksi enerji kaybinin miktari ile dogru orantilidir. Viicut oncelikle karaciger ve
kas glikojenini kullanir. Ayrica glukoneogenez ile kas dokular1 ve yag dokular1 yikima
ugrayarak kan glukoz seviyesini arttirmaya ¢alisir. Uzayan aglikta metabolizma hiz1 diiserek
enerji kullanimi sinirlanmaktadir. Ketonlar da uzun siireli aglikta enerji ihtiyaci i¢in
kullanilmaya baglanir. Protein sentezindeki azalma kas fonksiyonlarinda bozulmaya sebep
olmaktadir. Bu durum immiin sistemi bozmakta ve enfeksiyonlara kars1 yatkinliga yol
acmaktadir. Protein eksikligi 6deme yol agmakta ayrica karacigerde yaglanmaya ve
hepatomegaliye yol agmaktadir. Agir hipoproteinemi ; enzim ve hormon sentezinin
azalmasina, immiin yanitin baskilanmasina , ve doku yikiminin artmasina yol agmaktadir.
Malnutrisyon viicut s1vi dengesini bozmakta, total su miktarini arttirarak hiponatremi,
hipomagnezemi ve hipopotasemi gelismektedir. (12)

2.2. Cerrahi ve Malnutrisyon

Malignite cerrahisi uygulanacak hastalarda nutrisyonel destek tedavisi hayati 6neme
sahiptir. Malnutrisyon kanser hastalarinda postoperatif donemde anastomoz kagagi,
enfeksiyon , akciger komplikasyonlar1 gibi problemlere yol acarak morbidite ve mortaliteyi
arttir.

Malnutrisyonun organizmada gosterdigi etkiler , primer ve sekonder
olarak iki grupta incelenebilir:

Primer etkiler:

- Immun yanitta yetersizlik,

- Enfeksiyonlara egilimin artmasi,

- Yara iyilesmesinde gecikme,

- Barsak motilitesinde azalma,

- Kas zayifligi,

- Solunum fonksiyonlarinda azalma,
- Hipoproteinemi,

- Dolagim sisteminde yetersizlik,

- Bobrek fonksiyonlarinda bozukluk.



Sekonder etkiler :

- Morbiditede artis,

- Mortalitede artis

- Hastanede kalis siiresinin uzamasi,
- Iyilesme déneminin uzamasi,

- Maliyetin artmasidir (5, 6, 13).

2.3. Cerrahi Hastalarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Aclik sirasinda viicut depolanmis olan enerjilerini kullanir. Oncelikle yag doku
enerji kaynagi olarak kullanilir. Daha sonrada proteinler kullanilmaya baslanir. Stress ,
hastalik ve travma bu diizeni bozabilir. Bu da viicut proteinlerinin daha erken ve hizh
kullanilmasina yol agabilir. izole aclikta 9 giinliik 75 gr dolayinda olan protein katabolizmas1
olaya stres faktoriiniin eklenmesi ile 4 kat artarak 300 gr’ a ulasabilir. Tek basina aglikta %40
kilo kaybina kadar 6liim goriilmezken , aclik + stres durumunda %25°1ik bir kilo kaybi bile
6lumle sonuclanabilmektedir. Bu nedenle malnutrisyonun tedavisinde , beslenme durumunun
degerlendirilmesi ‘altin standart’ tir. (5, 11, 13).

Total parenteral nutrisyonun giindeme gelmesinden beri ¢esitli beslenme
degerlendirme parametreleri sunulmustur. . Ilk kez 1970 yilindan sonra hastanede yatan
hastalarin PEM yo6niinden beslenme durumunun saptanmasi ve degerlendirilmesi giindeme
gelmigstir. Heniiz klinikte kullanima uygun yalanci negatifligi olmayan efektif bir test
bulunamamistir. Malnutrisyon degerlendirmesinde duyarlilik spesifiklikten daha onemlidir.
(5, 11).

Bu testler nutrisyon dis1 parametrelerden etkilenmemelidir. Her seye ragmen bu
testler tek baslarina yetersizdir bu sebeple klinik tecriibelerin ve gozlemlerin birlikte
degerlendirilmesi ¢gok 6nemlidir. (9)

2.3.1. Nutrisyona Yonelik Anamnez Almak :

Beslenme durumuna yonelik ayrintili bir anamnez nutrisyonel durumun ortaya konulmasinda
esastir ve bir¢ok laboratuar degerlendirmesinden daha degerlidir. Son zamanlardaki kilo kayb1
, beslenme aliskanliklarindaki degisimler, biligsel problemler, gastrointestinal sistem
semptomlari, kanser dykiisii , kronik aligkanliklar dikkatlice sorgulanmalidir. (11, 13, 14)
Hastanin beslenme aliskanliklarinin detayina inilmeli ; alkol, ekonomik durum, yashlik, tek
tip beslenme, tat alma duyusundaki degisimler g6z 6niinde bulundurulmalidir. (5, 12)



Kilo kaybi : Malnutrisyon agisindan son derece dnemli bir parametredir. Viicut agirliginin
%10 undan fazlasin1 kaybetmis ve / veya Beden Kitle Indeksi degerinin 22” den kiigiik olmasi
artmis nutrisyonel riski belirtir. Ornegin : Boyu 158 cm. yas1 50 olan viicut agirhig da 120
kg olan bir erkek, kolitis {ilseroza relapsi nedeniyle 2 ayda 20 kg zayiflarsa beden kitle
indeksine gore (BKi=40) hala obez sayilabilir fakat kaybedilen agirlik, biiyiik oranda kas
kitlesi oldugu i¢in (inflamasyona bagli katabolizma) ciddi bir malnutrisyon s6z konusudur.
Bagka bir 6rnek olarak yaygin 6demi oldugu icin viicut agirligl degismeyen fakat malignite
nedeniyle kemoterapi goren bir hasta aslinda kuru yagsiz viicut Kitlesi olarak tabir

edilen ve asil fonksiyon goren viicut kitlesini biiyiik oranda kaybetmistir ve agir
malnutrisyondadir. Fakat bu bilgi degerlendirilmezse su toplanmasina bagli olarak
degismeyen viicut agirligr yanliglikla normal gibi degerlendirilebilir (12).

Hastanin kilo kaybinin derecesi : Son 6 ay i¢inde istem dis1 viicut agirliginin % 10’undan
fazlasini1 kaybetmis olmak, son 1 ay i¢inde istem dis1 viicut agirliginin %5’ inden fazlasini
kaybetmis olmak ve viicut agirliginin ideal viicut agirliginin %20’sinden fazla veya az
olmas1 malnutrisyonu diistindiiriir (5, 12).

Hastanin yasi ve cinsiyeti : Erkeklerde malnutrisyon gelisimi kadinlardan daha kolaydir. 60
yasin lizerindeki bireyler normal beslenseler de besin dgelerini yeterince absorbe
edemeyebilirler. Bu nedenle geriatrik hastalar malnutrisyon agisindan daha fazla risk
altindadirlar (5, 12).

Hastanin oral beslenmesinin bozulmasinin nedeni : Yutkunmada mekanik engelin varlig
(timor, radyoterapi), kusma, bulanti, anksiyete nedeniyle istahsizlik, disfaji ya da aspirasyon
varlig1 hastanin yutma fonksiyonlarini bozan etmenler arasindadir (12).

2.3.2. Fizik Muayene :

Nutrisyonel anamnezden sonra ikinci basamak fizik muayenedir ve bunun i¢in bastan asagi
detayl1 olarak yapilmalidir. Inspeksiyonda ¢igneme ve temporal kaslarin atrofik olmasi , goz
etrafinin ¢okiik olmasi , ayak bileklerinin 6demli olmasi, hareketlerin yavas ve gii¢siiz olmasi,
sorulanlara yavas ve zor yanit vermesi malnutrisyonu diisiindiirmelidir. Kageksi veya
marasmusda klinik goriiniim son derece asikardir. Kwashiorkorda ise obez goriiniim insani ilk
planda yaniltsa da belli kriterlerle durum ortaya konabilir. (5, 11, 12).

Kas zafiyeti : Kas zafiyetinin gostergeleri sunlardir:

1. Temporal, submandibuler konkavitede ¢okme,

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) ¢ok belirgin olarak
saptanabilir.

Fonksiyonel kapasitedeki azalma : Hastanin yiiriime ve el stkma giiciine ait izlenimler.
Deri degisiklikleri : Deri degisikliklerinin gostergeleri sunlardir:
1. Turgorun azalmasi, deri kivami ve rengindeki degisiklikler,
2. Govdede hiperpigmente makiiler dokiintiilerin bulunmasi,
3. Sag rengi degisiklikleri (protein azalmasina bagl pigmentasyonda diliisyon olusur). Saglar
once kirmizi, koyu kahverengi ve sonunda da yesile dogru bir goriintim 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 yaglar: hepatositlerden perifere
tastyan spesifik transport proteinleri olan apoproteinlerin sentezindeki

azalmaya bagl yagh karaciger goriiniimii.

Vitamin ve eser element yetersizliklerine ait bulgular : Mikst tir
malnutrisyonda vitamin ve eser element yetersizliklerine ait diger bulgular da

olaya eklenir (Tablo 1).

Tablo 1 Eser Elemen Eksiklikleri

Vitamin / Eser Element

Yetersizlik bulgulari

Vitamin A Gece korliigii, kseroftalmi, keratoplazi

Vitamin D Osteomalazi, tetani

Vitamin E Anemi bulgulari

Vitamin K Kanamaya egilim

Tiamin Beriberi, Wernicke ensefalopatisi, periferik
ndropati, kas gii¢stizliigii, konjestif kalp
yetmezligi

Riboflavin Keylozis, morumsu dil

Pantotenik asit

Belirsiz bulgular, muhtemelen malasi, bas
agrisi, bulanti, kusma, kolay yorulma

Niasin Pellegra, dermatit, glossit, diyare, bas agrisi,
hafiza kayb1

Vitamin B 6 [rritabilite, depresyon, stomatit, 6n kolda
akneform dokuntuler, sebore, nazolabial
kalinlagmalar

Biotin Ince deskuamasyonlar

Folik asit Diyare, megaloblastozis, glossit

Vitamin B12 Glossit ile birlikte megaloblastozis, periferik
parestezi, spinal kord semptomlari

Vitamin C Eklem agrilar, petesi, ekimozler, dis eti
sismesi

Bakir Anemi, l6kopeni, hipoproteinemi

Krom Kilo kaybi, glukoz intoleransi, diyabetik
noropati

Cinko Diyare, dermatit, sa¢ dokulmesi, tat ve koku

azalmasi, yara iyilesmesinde gecikme




2.3.3. Antropometrik Olgtimler :

Antropometrik dl¢limler protein yag dengesinin gosterilmesi agisindan 6nemlidir.
Antropometrik dl¢timler bireylerin nutrisyonel durumlari saglikli olarak stirekli ve diizenli
olarak degerlendirilmesini saglar.(5, 12). Viicut besin depolarinin miktari; viicut
dansitometrisi, ultrasonografi, bioelektrik empedans, izotop dilisyonu, nétron aktivasyon
analizleri, organ biyopsileri, radyografi, bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans
goruntileme yontemi ile de saptanabilmektedir. Ancak bu yontemlerin glinliik yasamda
kullanimi1 pahali, bulunabilirligi sinirli, zaman alic1 ve kullanimi pratik degildir (14).

Ornegin bioelektrik empedans yénteminde yagsiz doku kitlesi ile yagin elektriksel
gecirgenlik farkina dayanmaktadir. Viicut yag miktari, yagsiz viicut kitlesi ve
diger bir¢ok veri elde edilebilir. Bu dl¢iimiin giivenilirligi; stres, elektrolit
diizensizligi, obesite, hidrasyon durumu ve referans standartlarinin

eksikliginden etkilenebilir. Bu ylizden hospitalize edilmis hastalarda kullanimi1
sinirlidir (12). Antropometrik yontemler ise daha ucuz, uygulanmasi kolay,

yorumlanmasi basit ve taginabilir ara¢ ve gereglerle uygulanabilmektedir (15,
13, 14, 16).

Vucut agirhigi ve boy uzunlugu: Malnutrisyonu saptamada viicut agirligi en sik
kullanilan yontemdir.Agirlik 6lgtimleri siklikla intravendz sivi uygulamalari, ditiretik tedavi,
Odem, asitle sonuglanan siv1 degisikliklerinden etkilenir. Agir malnutrisyon ve sepsis beraber
oldugunda hastaya infiize edilen sivinin bir kism1 damar i¢i bosluktan interstisiyel alana gecer,
Svinin interstisiyel bosluga gecmesi sonucunda hastanin kilosu artar veya azalmasi
gerekenden daha az miktarda diiser. Bu da klinisyeni yaniltabilir. Yagsiz viicut kitlesindeki
kay1p kilodaki az bir degisimle maskelenebilir.

Ideal viicut agirhigini belirlemede kullanilan en yaygin metod Hamwi’nin hesaplamasidir:

Erkek : ik 1,5 m icin 45 kg ve her 2,54 cm igin 2,7 kg ilave edilir.
Kadin : Ik 1,5 m i¢in 45 kg ve her 2,54 cm i¢in 2,3 kg ilave edilir.

Hastanin aktiiel agirligini alisilmis agirligr ile kiyaslamak, genellikle aktiiel agirligin
ideal agirligr ile kiyaslamaktan daha yararlidir. Eger hasta ampute edilmis ise ideal viicut
agirligi kaybedilen viicut boliimiine gore ayarlanarak hesaplanmalidir.

Boy ol¢imi de genellikle ideal viicut agirhigini tespit etmek i¢in kullanilir. Eger boy
uzunlugunu dogrudan 6lgmek imkansiz ise kol kariglama, viicut bolmelerini toplama veya diz
uzunlugunu 6lgmek gibi metotlar kullanilir. Diz uzunlugunun 6l¢timii, topugun alt kismindan
kalcanin 6n ylizeyinin arasindan alinir. Uzunluk su esitlikten hesaplanir:

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

uzunlugu (cm) )

Kadin : Uzunluk (cm) = 84,88 — (10,24 x yas (y1l) ) + (1,83 x (diz

uzunlugu (cm) ) (11).

Ideal viicut agirh@ orami (%) : Hastanim agirhig ideal viicut agirlig
yiizdesine gore degerlendirilir (12).
Ideal viicut agirlig1 orani (%) = Aktiiel viicut agirhigi / ideal viicut agirhig
> % 90 normal
% 90 — 80 hafif malnutrisyon
% 79 — 70 orta derecede malnutrisyon
<70 agir malnutrisyon



Alisilnig vUcut agirhik orani (%) : Alisilmig viicut agirlik oraninin
saptanmasi bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde iyi bir

yontemdir (12).

Alisilmis viicut agirlik oranmi (%) = Aktiiel viicut agirligi / Alisilmis viicut

agirhig

% 85 — 95 hafif malnutrisyon

%75 — 84 orta derecede malnutrisyon

% 0 — 74 agir malnutrisyon

Agirhik kaybi orani (%) =(Alisilmis viicut agirligi — Aktiel vicut
agirligl) / Alisilmis viicut agirligi (Tablo 2)

Tablo 2 Agrilik Kaybi Oranlari

Zaman Onemli kilo kaybi oram Ciddi kilo kayb1 oram
(%)

1 hafta 1-2 >2

2 ay 5 >5

3ay 7,5 >75

6 ay 10 >10

Deri Kivrim Kahinhgmin Olgiilmesi : Triceps deri kivrim kalinligindaki azalma,
kronik besin yetersizligini gosterir. Olciim esnasinda kisi ayakta durur. Sol kol dnce dirsekten
90° ’ lik agyla biikiiliir, akromion ve olekranon ¢ikintilar1 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 6l¢iim yapilir. Erkeklerde 10 mm’ den, kadinlarda da 13 mm’ den az
ise malnutrisyondan bahsedilir (5, 17, 13).

Ust Orta Kol Kas Cevresi : Olgiim esnasinda kisi ayakta durur. Kol
dirsekten 90° ’lik agiyla biikiiliir. Omuzda akromiyal ¢ikint1 ile dirsekte
olekranon ¢ikintr arasi orta nokta isaretlenir, meziirle ¢evre Olgiiliir.
Erkeklerde 23 mm’ den , kadinlarda da 22 mm’ den az ise malnutrisyondan

bahsedilir (5, 13, 18, 19).

Beden Kitle indeksi (BKI) : BKI agirlik boy indeksi, hem obesite
hem de protein enerji malnutrisyonu 6l¢iimii i¢in kullanilabilir (12).
BKIi = Agirlik / Boy (cm?)
BKI’ne gore Viicut Agirhiginin Degerlendirilmesi
16 Yetiskinlerde ciddi derecede malnutrisyon
16-17 Orta derece malnutrisyon
17-18,5 Hafif malnutrisyon
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




BKI’nde kullanilan agirlik l¢iimii beslenme durumunu degerlendirmede yaniltici olabilir.
Fazla kilolu kisilerde kisa siirede % 10°dan fazla kilo kayb1 olmasina ragmen BKI’leri ve
agirliklar1 normal sinirlarda bulunabilir, kilo bazi 6zel durumlar i¢in (6dem, asit, malign
tiimor) yaniltici olabilir (20).

Bel / Kal¢ca Orami ( Android / Jinoid) ( Abdominal / Gluteal ) :

Yetigkinlerde bel / kalga oraninin kronik hastaliklarla iligkisi epidemiyolojik arastirmalarla
gosterilmistir. Bel / kalga orani erkeklerde 1,0 ve kadinlarda 0,8 {izerine ¢gikmamalidir (12).
Hastanin anamnezi ile birlikte degerlendirilmeyen antropometrik 6l¢iimler hekimi yaniltabilir.

2.3.4. Biyokimyasal parametreler :
2.3.4.1 Plazma Proteinleri :

Visseral protein kompartmanini viicutta plazma proteinleri saglar. Plazma
proteinlerinin ¢ogu akut faz reaktanidir. Bu nedenle farkli metabolik durumlar1 yansitabilir.
Uzun siiren aglikta veya malnutrisyonda protein alimi azalir ve bu protein sentezini azaltarak
plazma protein seviyelerinin diismesine yol agar ve beslenme durumunun gostergesi olarak
kullanilabilir. Tek basina degerlendirilmeleri yetersizdir fakat diger bulgularla birlestirilerek
degerlendirilmeleri daha uygundur. Malnutrisyonda serum total proteini 6,0 g/dI’den daha
diisiik seviyelerde ol¢iiliir (5, 11,13, 21).

Plazma proteinlerinden en ¢ok; albumin, transferin, prealbumin, retinol baglayici
protein ve fibronektin degerleri dl¢iiliir.

a) Albumin : Serum diizeyi 3,5 g/dI’nin altinda ise protein yetersizligini diigiindiiriir.
Albumin diizeyi 2,5 g/dI’nin altina indiginde hastalarin postoperatif mortaliteleri yiiksektir.
Ancak inflamasyon gibi bazi durumlarda malnutrisyon gelismeden de albumin seviyesi
diisebilir. Serum albumin diizeyinin 6l¢iilmesi, kronik malnutrisyonun belirlenmesi ve
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan en yaygin metoddur. infeksiyon ve inflamasyon gibi
durumlarda albumin sentezini inhibe olurken, travmada albumin sentezi artar. Ancak
travmada da metabolizmadaki artis nedeni ile serum albumin seviyesi diismektedir. Kan
albumin diizeyi 6l¢iimiiniin en 6nemli dezavantaji , beslenme desteginin saglanmasi ile
albumin seviyesinin ancak 2-3 hafta igerisinde normal diizeyine ulasabilmesidir. Bunun
nedeni albuminin yarilanma hizinin 17-20 giin gibi uzun bir siire olmasidir. Bu nedenle
cerrahi hastalarda marasmus tipi malnutrisyon gordlir , kan albumin seviyesi 6l¢imu ilk
planda beslenme durumu agisindan ¢ok anlamli bilgi vermemektedir (11, 12, 13, 22, 23).

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 <2,1g/dl



b) Transferrin : Degerinin 200 mg/dI’nin altinda olmasi protein yetersizliginin gostergesidir.
Serum transferin diizeyi , dogrudan 6lgiilebildigi gibi serum total demir baglama kapasitesi
(TDBK) tizerinden de hesaplanabilir.

Serum Transferin Dlzeyi = (0,8 x TDBK ) — 43

Yarilanma omriiniin albuminden kisadir , teorik olarak beslenme durumundaki
degisiklikleri ¢ok daha erken yansitacag diisiiniiliiyor ancak klinik ¢alismalarda aralarinda
anlaml bir fark olmadig1 gosterilmistir. Ancak beslenme desteginin izlenmesi sirasinda serum
transferin diizeyi bir haftada normale donebilir bu da 6nemli bir {istlinliik saglamaktadir. (11,

13).

Transferin diizeyine goére malnutrisyonun degerlendirilmesi;

Normal > 250 mg/dl
Hafif 200 - 250 mg/dI
Orta 100 — 200 mg/dl
Ciddi <100 mg/dl

c) Prealbumin : Kisa siireli 3-4 gunluk yetersiz beslenme sonucunda , plazma prealbumin
seviyesi 15 mg/dl’nin altina diigebilir.Albiimine gore daha erken diisme gosterir. Yeterli
beslenme ile birkag giin icinde normal seviyeye geriler. Bu 6zellikleri beslenme desteginin
stiresini ve miktarini belirlemede rol oynar. (11, 13). Tek dezavantaji albumin gibi negatif
akut faz reaktani olmasidir. Travma ve inflamasyon varliginda nutrisyon durumu iyi olsa bile
diiser. Diigiik degerlerin malnutrisyona bagli olup olmadig1 C Reaktif Protein (CRP) diizeyi
ile korele edilerek degerlendirilmelidir. CRP , pozitif akut faz reaktanidir. CRP diisiikligii ile
birlikte prealbiimin de diisiik ise malnutrisyon varlig1 kesin olarak ortaya konabilir. Oysa
CRP yiiksek iken prealbumin degerlerinin diistik 6l¢iilmesi malnutrisyondan ¢ok
inflamasyona bagli gelisen negatif akut faz cevabini diislindiiriir. Haftalik dl¢iilen prealbiimin
degeri beslenme durumunun gidisatin1 gostermede sik olarak kullanilir. Crp yiiksekligine
ragmen prealblimin degerinde ylikselme nutrisyonel iyiligi géstermede degerlidir. (5, 12).

Prealbumin diizeyine gére malnutrisyonun degerlendirilmesi;
Normal 16 — 42 mg/dI

Hafif 10 — 15 mg/dl

Orta 5—10 mg/dl

Ciddi <5 mg/dl

d) Retinol Baglayici Protein : Vitamin A ‘nin transportunda gorevli igin spesifik bir
proteindir. Yarilanma omrii (10 saat) kisadir. Ancak teknik olarak dl¢iimii daha zor olmasi
nedeniyle prealbumin kadar sik kullanilmaz (10).

e) Fibronektin : Protein durumunu ortaya koymada kullanilan en son parametrelerden
birisidir. Endotel hticreleri, fibroblastlar ve hepatositlerde sentezlenen bir glukoproteindir.
Yarilanma omrii 4 — 24 saattir. Akut beslenme yetersizliginde serum degerinin diistiigii ve
yeterli beslenme ile diizeldigi gosterilmistir. Klinik sik kullanilmaz (10).
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2.3.4.2. 24 saatlik idrar kreatinini :

Idrarla atilan kretinin miktarinin degerlendirilmesine dayanir.. Bu deger , somatik
protein kitlesi (iskelet kasi kiitlesi) ve total viicut azotunun indirekt olarak gosterir. Kreatinin
atimi iskelet kas kiitlesi ile orantilidir. Kreatinin, kreatin yikilmasi sonucu ortaya cikar.
Kreatin ise karacigerde aminoasitlerden sentezlenir ve kas kiitlesi i¢inde toplanarak enerji
depolar. ATP ile kreatin fosfat olusur, enerji gerektiginde ise kreatin fosfokinaz ile yeniden
ATP sentezlenir.Serbest kreatin’in dehidratasyonu ile kreatinin ortaya ¢ikar ve bu madde
idrarla atilir. 24 saatlik idrar kreatinini 6l¢iilebilirse, viicudun total kas kiitlesi hakkinda fikir

verir (5, 11, 10, 13).

Vicut kas kitlesi (kg) = 7,38 + 0,029 x Kreatinin(mg/gun) + 0,0008

2.3.4.3. Immiinolojik tetkikler:

Malnutrisyon tiim organ ve sistemler izerinde etki gosterir , immiin sistem de en ¢ok
etkilenen sistemlerdendir. Hiicresel immdin sistem humoral immdn sisteme gore daha erken ve
daha fazla etkilenir. Timus atrofisi gelisir , dalak kiigiilebilir ve lenfoid doku gelisimi durur.
Lenfosit sayimi ve T hiicre oran1 normalden azalir. Mitojenlere karsi lenfosit cevabi bozulur
ve deri testleri anerjiklesir. Humoral immiinite degerlendirmeleri genellikle normaldir.
Beslenme durumu ve protein rezervi iyi olanlarda akut aclik, immiin sistem tarafindan iyi
tolere edilmekte ve belirgin infeksiyon yatkinligi olusturmaz . Bu klinik 6zellik, zayiflama
iinitelerinde totale yakin enerji kisitlamasi ile birlikte protein konsantreleri kullanilan kisilerde
gbzlenmistir. Bir diger ¢alisma grubu da anoreksiya nervozali kisilerdir. Bu hastalar ciddi bir
protein azalmasi1 olmadan akut enerji yetersizligi ile karsi karsiyadirlar. Bu hastalarda T hiicre
fonksiyonlar1 ve deri hipersensitivite reaksiyonlar1 genellikle normaldir normal kilosunun %
60 altina ininceye kadar bozulmaz. Ancak uyarilara kars1 hiimoral cevapta dalgalanmalar,
bazen B hiicre ve nétrofil fonksiyonunda azalmalar goriilebilir. Goriildiigii gibi malnutrisyon
immiinolojik durumu ortaya koyan testleri degistirdigi i¢in beslenme durumu hakkinda da
bilgi verir. Bu amagla en azindan 9 grup spesifik test kullanilabilir. Bunlar 16kosit sayzsi,
lenfosit alt grup tayini, lenfosit blastogenezisi, mikst 16kosit cevabi, antikor
uretimi,kompleman seviyeleri, lenfokin ve mediator tretimleri ve gecikmis tip hipersensitivite
deri testleridir. Ancak bir ¢ok hastane laboratuarinda bu testleri rutin olarak yapma imkani
yoktur ve total lenfosit sayimai ile hipersensitivite deri testleri beslenme durumunun
degerlendirilmesi kullanilan en yaygin testlerdir (5, 11, 13).

a) Total Lenfosit Sayisi: 11k olarak Meakins ve ark. (11) lenfosit sayisindaki artisin,
nutrisyonel destek tedavisi sonrasinda beslenme durumunda meydana gelen diizelme ile
parelellik gosterir.

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

Total lenfosit sayimina gore malnutrisyonun degerlendirilmesi :
Normal 2000 — 4000 / mm3
Hafif 2000 — 1200 / mm?
Orta 1200 - 800 / mm?3
Ciddi < 800 / mm3 (6).
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b) Gecikmis Tip Hipersensitivite Deri Testi: Gecikmis tip hipersensitivite deri testi ile
hiicresel immdinitenin durumu gosterilebilir.. Malnutrisyonlu hastalarda, gecikmis tip
hipersensitivite cevabi azalir. Bu azalma kotii prognozla baglantilidir Bu hastalarda beslenme
durumunun diizeltilmesi ile cevap normale doner ve mortalite oranlar1 azalir. Bu amacla
siklikla kullanilan antijenler; kabakulak, kandida, streptokinaz-streptodornaz, trikofiton,
tiiberkiilozis, histoplazmin antijenleridir ve intradermal olarak uygulanir (tek tek injeksiyon
veya multitest aletleri ile) ve 24 — 48 saat iginde gelisen indurasyon siddeti degerlendirilir.
Normal olup en azindan 3 — 4 antijende reaksiyon goriilmedigi durumlarda kisinin anerjik
oldugu diisiliniiliir. Ciddi malnutrisyonlu kisilerde deri testlerine yanit alinamaz ve bunlar
total anerjiktirler. Ancak deri testlerini rutin olarak uygulamak kolay degildir. 48 saatlik
stireye ve egitilmis personele ihtiya¢ olmast 6nemli problemlerdir. Ayrica malnutrisyon
olmasa da Viral - bakteriyel infeksiyonlar, travma, tremi, siroz, hepatit, steroidler,
immiunosupresif ilaglar, simetidin ve warfarin kullananlar, genel anestezi ve cerrahi sonrasi
yanit alinamayabilir. Bu nedenle deri testleri beslenme durumunu ortaya koymak icin
kullanilabilecek bir test gibi goriiniir ancak rutin olarak kullanilmazlar.

(5, 11, 13, 21).

2.3.4.4. 3-metilhistidin Olcim :

Bu parametre de total kas kiitlesini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Ancak atim
orani glinden giine degisiklikler gostermektedir. Muskiiler aktivite atilimini anlaml Slgiide
arttirir.

2.3.4.5. Protein Dengesi :

Viicuttaki protein doniisiimiinii degerlendirebilmek i¢in en ¢ok azot dengesinin
oOlgtilmesi kullanilmaktadir. (5, 11, 13). Nadiren ileri eser element 6l¢iimleri ve 3-metilhistidin
atiliminin 6l¢iilmesi de protein dengesi hakkinda bilgi vermektedir (10).

Azot dengesi, giinliik azot alimindan azot atiliminin ¢ikartilmasi ile hesaplanir. Giinliik alim,
diyetteki azottur ve miktar1 bilinmemektedir. Atim ise idrarla atilan ve 6lciilebilen azot ile
Olcililemeyen gastrointestinal sistem ve deriden kaybedilen azot miktarlarinin ( ortalama 2-4
gram arasindadir) toplami ile bulunabilir. Pozitif azot dengesi, kisinin anabolik sathada
oldugunu ifade ederken; negatif azot dengesi, kisinin katabolik sathada oldugunu ve total
viicut proteinlerinin azaldigini diislindiiriir. Azot dengesi hesaplanirken, genel olarak normale
gore alimin daha fazla, kaybin da daha az degerlendirilmesine bir egilim vardir. Genellikle
ol¢iilemeyen deri ve gastrointestinal sisteme ait kayiplar baz1 durumlarda sorun yaratabilir.
Azot kaybinin gastrointestinal sistemden fazla oldugu diyare, hematemez, protein kaybettirici
enteropati, fistiil, yanik gibi durumlarda kaybin tam olarak degerlendirilebilmesi miimkiin
degildir. Bobrek yetmezliginde atimin azalmasina bagli olarak total viicut iire azotu
yukselecek, bu da elde edilecek sonucu etkileyecektir. Kan ve kan drlnleri major azot
kaynaklaridir. Bir iinite kan 70 gram hemoglobin ve 20 gram albumin ve yaklasik 14 gram
azot saglar.Azot dengesinin, yapilan beslenme desteginin yeterli olup olmadiginin
belirlenmesinde kullanilabilecek en 6nemli parametre oldugu unutulmamalidir (24). Yeterli
bir destek ile azot dengesinin 2-3 giin i¢inde pozitif dengeye ge¢cmesi beklenmelidir (10, 24).
N dengesi = N alim1 — (idrar N + BUN degisimi + 4)

BUN degisimi (gram) = 0,6 x Agirlik x (BUN s — BUN b) seklinde hesaplanir.
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Normalde azot atimi 10-12 gr/glin X 6,25 = 60-70 gram kas proteinidir. Diger bir
deyisle aglik halinde giinde viicuttan 60-70 gram kas proteini metabolize olacak, bu da
yaklagik 200-300 gramlik kas kiitlesi azalmas1 demektir.. Strese yol agabilecek tiim olaylarda
(kanama, sok, psikolojik travma, cerrahi vs.) ise , giinliik azot kayb1 3 — 4 kat artarak 30— 50
gr/giine kadar ulasabilir. Bu da 250 — 300 gram kas proteini ya da 1- 1,5 kg kas kutlesi
azalmasina yol agacaktir. Sonug olarak, azot dengesi bir takim sinirlamalara karsin protein
katabolizmasini gostermesi bakimindan yararli bir gostergedir. Giinliik azot kayb1 10 — 12
gr/glin olarak diistiniildiigiinde 10 -12 x 6,25 = 60-70 gr/giin bir protein alimi ( yani
1gr/kg/glin protein) normal beslenmede yeterli olabilir. Stres durumunda bu deger 2
gr/kg/giin’e kadar ¢ikabilir.
3-metil histidin’in idrar ile atilim1 direk olarak kas protein yikimu ile iligkilidir. Histidin kas
hiicrelerinde irreversibl olarak metillestirilir ve doku yikimindan sonra tekrar protein
yapiminda kullanilmaz (10).

2.3.4.6. Enerji Dengesi :

Enerji dengesi, enerji alimi ve yikimi arasi farktir.. Enerji ihtiyaci, indirekt
kalorimetrik yontemlerle ve yahut ‘Harris-Benedict formiiliinde’ oldugu gibi yas, agirlik, boy
ve cinsiyet kullanilarak hesaplanir. (5, 11,13). Bu formiille elde edilen sonuglar saglikli
bireyler i¢in gelistirilmis olup hastalart durumunu tam olarak yansitmaz. Yas, agirlik, boy ve
cinsiyet dikkate alinarak hesaplanmaktadir (12).

Indirekt kalorimetrede dinlenme enerji tiiketimi (REE) oksijen icerigi ve karbondioksit
Uriinlinii dikkate alarak hesaplanir. REE, yemekten en az 2 saat sonra istirahat halinde ve yatar
durumda 30 dakika geciren bir kiside ol¢iilmelidir. Genelde giinliik total enerji gereksinimi
REE’nin %130’u kadardir. Normal kisilerde enerji azot oran1 150 — 250 /1 seklindedir. Bu
oran stres altinda 80-125’¢e ¢ikar. Eger yeterince enerji verilmeksizin protein verilirse bu
verilen protein enerji iretimi i¢in yikilacak ve kas yikimini 6nleyemeyecektir.

2.3.5. Beslenme Durumunun Sistematik Olarak Degerlendirilmesi

Sistematik degerlendirme testlerinde hastaya ait parametreler kullanilarak hassas,
objektif Kriterler iceren beslenme durumunu belirleyen indeksler olusturabilmek
amaciyla gelistirilmistir. Boylece klinisyenlere mortalite ve morbiditeyi erkenden ve ¢ok daha
dogru olarak degerlendirebilecekleri, kolay ve hizli uygulanabilen, giivenilirligi yiiksek olan
bu sayede de gerekli dnlemleri alabilecekleri degerlendirme yontemleri olusturmak
amaglanmstir (5, 25).

2.3.5.1. Prognostik Nutrisyonel Indeks (PNI) :
Ik olarak 1980’de beslenememeye bagli komplikasyon risk orani, prospektif olarak
ortaya konmaya c¢alisilmis ve prognostik beslenme indeksi gelistirilmistir.

PNI (%Risk) = 158 — 16,6 x (Albumin g/l) — 0,78 x (Triceps Deri Kivrim Kalinligi 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
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Bu {i¢ grup, mortalite acisindan karsilagtirildiginda risk arttik¢a komplikasyon oraninin
da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde arttigr anlasilmistir. (5, 11, 13). Bu indeks bir¢ok
cerrahi hastada prospektif olarak birtakim bilgiler verebilir. Ancak bu indeksteki problem, 2
tane Ol¢iilebilen ve net laboratuar sonuglariin yani sira, 2 tane de goreceli olarak daha
subjektif , sonuglar1 dl¢limii yapan kisilere bagimli parametrelere sahip olmasidir. (triceps deri
kivrim kalinligi ve gecikmis tip deri hipersensitivitesi). Vlicutta anerjiyi 6lcen deri testleri
pratik degildir. Bu testler spesifik degildir. immiinosiipresyon ile seyreden durumlarda
bozulurlar. Daha da 6nemli bir nokta komplikasyon gelisimi ve 6liim iizerinde etkisi
olabilecek beslenme dis1 faktorlerin bu indekste degerlendirme disinda birakilmis olmasidir.
Bu indekste kullanilan parametrelerin (albumin, gecikmis tip deri hipersensitivitesi gibi)
malnutrisyon dis1 hastaliksal faktdrlere bagl olarak da degisebilir. Dolayisiyla PNI hastanin
prognozu hakkinda bilgi verebilir fakat bunu malnutrisyon ile dogrudan iliskilendirmek
zordur. Bu nedenle yaygin olarak kullanilmamaktadir (9).

2.3.5.2. Protein — Enerji Malnutrisyon Skalas1 (PEMS) :

Bu degerlendirme yontemi Linn ve ark. (10) tarafindan 1984 yilinda ortaya atildiginda
hem laboratuar hem de klinik bulgularin bir araya getirilmesi amaglanmistir. Antropometrik
Olciimler, hasta hikayesi, fizik muayene bulgular1 ve laboratuar testleri olarak 4 ayr1 gruptaki
cesitli parametreler degerlendirilmektedir. Her bir ana bélimde incelenen parametreler 1, 2, 4
ve 8 olarak dort ayr1 grupta siniflandirilarak puanlanmakta ve o boliimiin ortalama sonucu
hesaplanmaktadir. Dort boliimden elde edilen sonuglar toplanarak total PEMS skoru elde
edilmektedir. Bu skor dogal olarak 4 — 32 arasinda degisecektir. Bu degerlendirmede skor
biiytidiikce beslenmeye bagimli olarak mortalite ve morbidite oraninin anlamli 6l¢iide
artmaktadir. (10).

2.3.5.3. Maastricht indeksi ( M1) :

MI = 20,68 — (0,24 x Albumin(g/dl)) — (1,86 x lenfosit sayis1) — (0,04 x
ideal kilo)

Bu indeks ile sifir veya sifirin altinda ¢ikan sonuglar malnutrisyon olmadigin,
sifirdan fazla ¢ikan degerler ise malnutrisyonu belirtir (9).

2.3.5.4. Nutrisyonel Risk Indeksi (NRI) :

PNI’nin modifikasyonuyla , 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 iyi bir takip gostergesidir
(5, 11, 13).

NRi = 1,519 x Albumin (g/dl) + 41,7 x (Kg olarak son viicut agirlig1 / Kg olarak
klasik viicut agirlig)

NRi > 97,5 Sinirda malnutrisyon,
NRI = 83,5-97,5 Orta diizeyde malnutrisyon,
NRI < 83,5 Ciddi diizeyde malnutrisyon
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Bu indeksin daha kolay uygulanabilir olusu ve kisiye bagimli 6l¢iimlerin olmayis1 bir
avantajidir (11, 13). NRI laparotomi veya nonkardiyak torakotomi sonrasinda komplikasyon
riski tahmininde sensitif ve spesifiktir. Dahiliye ve gastroenteroloji servisinde yapilan bir
calismada NRI ile malnutrisyon riski % 57 bulunmustur (20). Testin sensitivitesi % 43 ve
spesifitesi ise %89 olarak tespit edilmistir (8).

2.3.5.5. Subjektif Global Degerlendirme (SGD) :

Hastanin 0ykiisii ve basit fizik muayenesinin sonuglarini yorumlama esasina dayanan
subjektif global degerlendirme yaygin olarak kullanilmakta ve tiim bu dl¢iimler kadar dogru
sonuglar verdigi bildirilmektedir (26). Giivenilir, gecerli, ucuz ve kolay olmasi avantajdir
(12, 17). Temel olarak 5 boliimden olusur. . Birinci boliimde hastada olusan son 6 aydaki kilo
kaybr aragtirilir. Agirlik kaybinin < %5 olmasi az kayip, % 5-10 olmasi potansiyel olarak
onemli kayip, %10’dan fazla olmasi ciddi kaybi isaret eder. ikinci boliimde hastanin
beslenmesi olarak kayit edilir ve diyet aligkanliklar1 gdzden gegirilir. Ugiincii béliimde
beslenmesini negatif yonde etkileyen gastrointestinal semptomlari sorgulanir. Bu
semptomlarin 2 haftadan uzun siireli olmasi1 6nemlidir. Dordiincii ve besinci béliimde hastanin
fonksiyonel kapasitesinin durumu ve hastalig1 sorulur. Fizik muayene 4 boliimden olusur.
Fizik muayene sonuglar1 normal, hafif bozuk, orta seklinde degerlendirilir.

Fizik muayene ile hastanin protein ve yag dokusu, asit, 6dem durumu hakkinda bilgi
edinilir. Tiim bu degerlendirmelerin sonucunda hastanin nutrisyonel diizeyini belirleyebilmek
icin degerlendirici kisi hasta hakkinda topladig: bilgileri analiz eder. Hasta iyi beslenmigse
‘A’ grubuna girer. Orta derecede malnutrisyon varsa ‘B’ grubuna girer. Eger agir derecede
malnutrisyon s6z konusu ise ‘C’ grubuna dahil edilir. Degerlendiren kisi hastanin hangi gruba
girdigini edindigi bilgi ve bulgularin tamamin1 harmanlayarak bir sonuca varir.
Degerlendirmenin subjektif olan yan1 budur ve deneyimle yakindan alakalidir (Tablo 3,
Tablo 4 ) (12). Ancak, subjektif global degerlendirme gibi beslenme durumunu saptama
yontemleri hastaneye yatan tiim hastalarda kullanilmasi ¢ok kapsamli ve zaman alic1 olarak
degerlendirilmektedir (12).
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Tablo 3 Nutrisyon Durumunun Subjektif Global Degerlendirilmesi

BOLUMI1 : TIBEI ANAMMNEZ
SGE Foam
A | B |
1. | Kilo Diegigimi
Sop & aqpdakl defigm | ke
Yande defighn
......... kazang - < % 5 kayip
.......... S 510 kanp
.......... = % 10 kayip
Sor 2 hgftadeki dedizim
......... Aartg
......... defigiklik yok
......... ;azalma
2. | Gada alimmadaki degisim
......... degiziklik yok
,,,,,,,,, dapizim
sire |l teafta
degisilik #pd
oo upoptimal kat gda
.......... tarn g1 gida
.......... hipokalork snilar
......... aclik
3. | Gastrointestinal semptomlbar { > 2 haftan asan siirede meveut)
yok | bulania [kusrrea Kivare | anoroksi
4. | Fonksivonel aksaklik (beslenmeyle fgiliy
......... yok
......... xar
sire | i hafita
fipd
,,,,,,,,, siboptimal cahsma
......... arnbulatuar
.......... vatagia baguml
BOLUM 2 : FIZIKSEL MUAYENE
S Puam
= Momal 11+ - Hafif | 2+ = Oria | 3+ = Siddedli
......... aubkutan yaf kaybe (triseps, pofish
,,,,,,,,, kaz zayifhil {knadrseps, deltoid)
......... syak biledi Gdermni
......... sakral Sdem
......... asgit
BOLUM 3 : SGD PLUANI
A, Ivi beslenmis B. Hafil-Orta derece malmirisyven | . Hiddedli malnutrisyon

Tablo 4 Subjektif Global Degerlendirmede Gruplar

Grup | Aciklama

A %S5 kilo kaybi olanlarda veya %5 den fazla kayip fakat son
zamanlarda kazang veya istah diizelmesini gosterir.

B Son donemde diizelme olmaksizin %5 ile %10 arasi kilo kaybi,
diisiik alim ve subkutan dokunun 1limli kaybini gosterir

C Ciddi subkutan doku kaybi ve siklikla 6dem ve %10°dan fazla kilo
kaybi ile beraberdir.
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2.3.6. Nutrisyon Degerlendirmesi i¢cin ESPEN ’in Rehberi:

Nutrisyonel durumun degerlendirilmesinde kullanilan giincel bir yontemdir. Diger
yontemlerden farkli olarak, degisik durumlarda kullanilmak tizere ESPEN nutrisyonel
durumun degerlendirilmesi i¢in Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) , Nutritional
Risk Screening-2002 (NRS-2002) ve Mini Nutritional Assesment (MNA) skorlama
sistemlerini kullanilmasini dnermektedir. Bu skorlama sistemleri iginde 6zellikle hastanede
yatan hastalarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan NRS-2002 bir ¢cok merkez tarafindan kabul
edilmis glincel bir skorlama sistemidir(21).

Hastanede yatan tiim hastalarin yaklasik % 30’u yetersiz beslenmistir. Cogunda yatis
aninda yada yatis sirasinda malnutrisyon mevcuttur. Bu durum nutrisyonel olarak 6zel bir
bakimla engellenebilir. Hastalarin primer hastaliklar1 ile ilgili rutin olarak izlenmesi ve
tedavide (dehidratasyon, kan basinci, ates vb.) nutrisyonel problemlerin sebep oldugu
onemli klinik riski fark etmek gerekir. Nutrisyonel ihmalden dolay1 gelisen olaylarin
sayisindaki artigin getirdigi rahatsizliklar mediko-legal sonuglarin olusumuna sebep olur.
Hastaneler ve saglik bakim kuruluslarinin bu nedenle bazi standartlar edinmesi i¢in bir¢ok
neden vardir.

2.3.6.1. Taramanin Amaci

Nutrisyonel taramada amag, nutrisyonel faktorlerden kaynaklanan iyi veya kétii olasi
sonuglar1 belirlemektir. Tedavinin sonucu iyilesme veya mental ve fiziksel fonksiyonlarda en
azindan kotiilesmeyi 6nlemek, hastaligin komplikasyonlarini azaltmak veya ciddiyetini
azaltmak ve bunlar1 tedavi etmek, hastaliktan iyilestirmeyi hizlandirmak ve nekahat donemini
kisaltmak seklinde degerlendirilebilir.

Hastane ve saglik bakim kuruluslar1 nutrisyonel risk altindaki hastalar1 belirlemek i¢in
politikalar1 ve 6zel protokolleri gelistirilmelidir. Uygun nutrisyonel bakim planlari
belirlemede gida, oral suplementler, tiiple beslenme veya bunlarin kombinasyonlari ile
yeniden agirlik kazanimini hesaba katarak enerji ve protein ihtiyaclar: belirlenir.

1. Tarama : Bu, toplum saglik bakim ekipleri i¢in hizli ve basit bir siiregtir. Tiim hastalar
hastaneye veya diger kuruluslara kabul edildiklerinde taranmalidir. Taramanin sonuglari
hareketin yoniinii belirlemede 6nemli olmalidir.

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

Ornegin, hastanede kaldig 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
onlenebilir.

d. Hastanin risk altinda olup olmadigi siipheli. Daha detayli 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
olas1 yan etkiler ve benzer durumlarda 6zel beslenme teknikleri gibi gostergelerin dikkatle
alindig1 uygun bir bakim planinin yol gosterdigi daha uzun bir siireci olusturur.
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Tam bir hasta hikayesini ve uygun laboratuar testlerini baz alir. Kas zayifligi, halsizlik
ve depresyon gibi yetersiz beslenmenin fonksiyonel sonuglarinin élgiimii veya tahminini
icerir. Hastanin aldig1 ve semptomlara yol acabilecek kullandig ilaglar, yeme durumu ve
alkol alimi1 gibi kisisel aliskanliklarin g6z 6niine alinmasini kapsar. Ayrica ¢igneme, dis
rahatsizliklari, barsak fonksiyonlarini da kapsayan gastrointestinal arastirma da dahildir.
Laboratuar parametrelerinin de anlasilmasini zorunlu kilar.

3. Izleme ve sonug : Bakim planinin etkinligi besin alimlarin1 kaydetme, viicut agirligi ve
fonksiyonlari, muhtemel yan etkileri saptamak i¢in bir ¢izelge ile dlglimler ve gozlemler
izlenmelidir.

4. fletisim : Tarama, degerlendirme, izlem ve beslenme bakim planlarinin sonuglar1 diger
saglik profesyonelleri ile paylasilmalidir. Hasta evden hastaneye veya hastaneden eve transfer
edildiginde nutrisyonel veriler ve gelecekte uygulanacak bakim planlarinin paylasilmasi bu
nedenle 6nem arz eder (12, 27).

2.3.6.2. Nutrisyonel Taramanin Komponentleri

Tarama araglari protein ve enerji malnutrisyonunu ortaya ¢ikarmak ve/veya kilo
kaybini 6nceden tahmin etmek (hastanin su andaki ya da gelecek donemdeki daha
kotiilesmesi ya da diizelmesi gibi) i¢in tasarlanmistir. Bu yiizden tarama araglari 4 ana
prensiple somutlastirilir:
1. Simdi ki durum ne?. Agirlik ve boy beden kitle indeksinin (BK) hesaplanmasi igin
gereklidir. Normal aralik 20 - 25, obesite > 30, yetersiz beslenme smir1 18,5 - 20, yetersiz
beslenme < 18,5. Agirlik ve boyun elde edilemedigi durumlarda 6rnegin; agir hastalarda tist
orta kol cevresi bunun yerine kullanilabilir. Akromion ve olekranon arasindaki kismin etrafi
Olgiiliir. Sonug 0zel standartlarla karsilastirilabilir.
2. Durum stabil mi? Hastalarin hikayelerinden son zamanlardaki agirlik kayiplari elde edilir.
Hatta daha da 1yisi medikal kayitlardaki dnceki 6l¢iimlerden de agirlik kaybi elde edilebilir.
Son 3 ayda % 5’°den fazla kilo kayb1 genelde 6nemlidir. Birinci maddenin agiklanamayan
yetersiz beslenmeyi aciklar. Ornegin, obeslerdeki agirlik kaybr iigiincii veddrdiincii maddeye
bagli olarak nutrisyonel kétiilesmeyi tahmin edebilmek.
3. Durum kétiiye mi gidiyor? Bu soru tarama sirasinda besin alimi ‘azalmis m1’ ve tahminen
‘ne zamandir’ ve ne kadar azalmis seklinde sorularla degerlendirilmelidir. Dogrulanmis
Olctimler giinliik besin alimiyla beraber veya hastanede hastalarin gida alimina bakilarak
yapilabilir. Eger normal besin alimlar1 hastalarin ihtiyaglarindan diisiik bulunursa daha fazla
kilo kayb1 olmast miimmbkiindiir.
4. Hastaligin gidisat1 nutrisyonel kétiilesmeyi hizlandirtyor mu? Ek olarak istahin azalmast,
agir hastalikla beraber (major cerrahi, sepsis, multitravma) eslik eden stres
metabolizmasindan dolay1 nutrisyonel ihtiyacin artmasi nutrisyonel durumun kotiiye
gitmesine sebep olur. Dordlnci madde esasen hastaneyle ilgili iken birinci, ikinci ve Gglncu

maddelerdeki degiskenler tiim tarama araglarini kapsar. Tarama araglarinda degiskenlerin her
birine skor verilir (12, 27).
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2.3.6.3. ESPEN’in onerdigi tarama araclari:

Toplumda: Yetiskinler igcin MUST :

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

MUST’1n bozulmus beslenme durumu ve bozulmusg viicut fonksiyonlar1 arasindaki
iliski hakkinda bilgiyi esas alarak yetersiz beslenme durumunu saptamak icin kullanilan bir
malnutrisyon tarama yontemidir. MUST Onceki ¢alismalardan elde edilmis saglik goniilliileri
iizerinde aglik /yar1 aghigin yarattigi bulgularla desteklenmistir. Asil degisken olarak Beden
kitle indeksi kullanilir. Hastanede yatan hastalar i¢cinde kullanilmaya baglanmistir(27).
MUST 1n spesifitesi % 76 ve sensitivitesi % 61 bulunmustur(8).

Yashlarda : MNA :

MNA (Mini Nutritional Assessment)

MNA evde belirli bir bakim programinda yer alan, evde hemsirelik hizmeti alan
yetersiz beslenmis veya yetersiz beslenme gelisme riski bulunan tiim yasli hasta
popiilasyonunu belirlemek amaciyla kullanilir. Beslenme bozuklugu prevalansi bu hasta
grubunda yuksektir ( % 15-60). Beslenme bozuklugu olan birgok yasl gruptaki hasta
belirlenebilir. Yash bireylerde nutrisyonel durumu siklikla etkileyen fiziksel ve mental
gostergeleri de igerdiginden dolay: zayif yaslilar icin MNA ile yetersiz beslenmeyi erken
donemde belirlemek mimkdindir (27, 28).

Hastanede : NRS-2002 :

NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

NRS-2002 yontemi, hastanede yatan hastalardaki beslenme yetersizligini veya mal
nutrisyonun gelisme riskini ortaya koyan bir tarama testidir. MUST 1n nutrisyonel
komponentlerini ve ek olarak hastaligin siddetiyle artmis nutrisyonel ihtiyaclarini
derecelendirir. Ayrica yaslt yasini da risk faktorii olarak icermektedir. Gegerliligi ve
giivenilirligi degerlendirilmistir. Risk tasiyan hasta insidans1 %20°dir. Pratik olusu ise
hastaneye basvuran 750 hastanin %99’unu 1y1 degerlendirdigi gosterilmistir.

NRS-2002 beslenmenin puanlamasini ve hastali§in agirlik derecesinin saptanmasini ve
>70 yas tizeri (+1) bireyler i¢in yas diizeltmesini icerir. Beslenme puani: agirlik kaybi 3 ayda
>%y5 veya son hafta besin aliminin %50-75 az olmasi=1 puan; agirlik kaybi son 2 ayda >%>5
veya BKI 18,5-20,5 kg/m2 ve bozulmus genel durum veya son hafta besin aliminin %25-60 az
olmas1=2 puan; agirlik kayb1 son 1 ayda >5 veya son 3 ayda >15 veya BKi< 18,5 kg/m? ve
bozulmus genel durum veya son hafta besin aliminin %0-25 az olmasi=3 puan olarak
degerlendirilir. Mevcut hastaligin agirlik puani; kalga kirigi, akut komplikasyonlu kronik
hastalar=1 puan; major abdominal ameliyat, kalp krizi, agir pndmoni, hematolojik
malignensiler=2 puan; kafa travmalari, kemik iligi transplantasyonu, yogun bakim hastalar1
APACHE ile >10=3 puan olarak degerlendirilir. NRS puani; beslenme puani, hastaligin
agirlik derecesi puani ve yas diizeltmesinin toplamlarini igerir. Hastalar; risk tasimayan=0,
diisiik risk tastyan=0-1, orta risk tastyan=3-4 ve yiiksek risk tasiyan =>5 olarak siniflandirilir.
Risk altinda olabilecek hastalara hastaneye ilk basvurduklarinda degerlendirme igin 4 soru
vardir. Hastaligin siddetini veren prototiplerle birlikte bunu hastanede yatan tiim hastalara
yapmak miimkiindiir (9, 27). Bu testin sensitivitesi yapilan ¢calismalarda %63, spesifitesi ise
%93 olarak tespit edilmis olup, SGD ile kiyaslandiginda MUST ve NRI’den sensivite ve
spesifite degerleri daha yliksek olarak bulunmustur (Tablo 5), (8).

NRS-2002, varolan randomize klinik ¢alismalara dayanmaktadir. Nutrisyonel riski, o andaki
nutrisyon durumu ve bunun stres metabolizmasi nedeniyle artan gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde tanimlanir (27).
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Nutrisyon destek plani su hastalarda endikedir :

(1) siddetli malnutrisyonda (skor = 3),

(2) agir hasta (skor = 3)

(3) orta derecede malnutrisyon + hafif hasta (skor 2+1)
(4) hafif malnutrisyon + orta derecede hasta (1+2).

Hastaligin derecesine iliskin prototipler :

Skor = 1 : Kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta.
Halsiz — diigkiin 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 agiklari
kapatilabiliyor.

Skor = 3 : Ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri

yiiksek ve klinik beslenme yontemleri ile karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kayb1
giderilebiliyor (27)
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Tablo 5 NRS-2002

Muirisyonel Risk Taramas) (NRS5-2002) Formu (50)

1. Basamak: Baslangig Taramasi

EVET HAY IR

1. BKi= 20.5 kg/m?

2. Son 3 ay igerisinde hasta viicut afirh kaybetmis m

2. Son haftada hastamin besin ahm azalmig mi?

4. Hastanin-nastalid gok siddeti mi?

Evef: Herhangi bir-korunun yamb “evel” ize, 2. basamakiaki farama ydnfemine geginiz.

Hayrr: Tdm sondann, yandr Thaywr” ise,hasta her haffa fekrar faranmaldir. Hasfa major bir
ameliyal programindsyza, amelyaila dgili nekierden hasfayr koruyscak nutrizyonel bakim

plane yapdmalder.

2 Basamak: Son Tarama

Mutrisyonel durumdaki bozulma

Hastaligin siddeti (gereksinimlerde artis)

Yok:Momal nutrisyon dunumu
Skor: 0

Yok:-Momial nutrisyonel gereksinimlar
Shor: 0

Hafif: 2 ayda %5'ten fazla vicut agirig
kaythn ya da gegen haftaki besin almm
narmal gereksinimbznin %50-75%inin altmda
Shkor: 1

Hafif: Kalga kemiginde kink*_Akut
komplikasyonlan alan kronik hastalar:
siroz, KOAH".

Kronik hemodiyaliz, diyabef, onkolaji
Shor:1

Orta: 2 ayda %5%ten fazla wicut agirhi
kayti va da BKi 18.5-20.5 kg/m? + genel
durum bozuklugu yada gegen haftaki besin
alirnn nomual gersksinimlenn %25-80%9

Orta: Majdr abdominal cerrahi®. Inme®.
widdedli pnémoni, hemaboloiik malignite

Shor: 2
Shor: 2
giddetli: 1 ayda %5%en fazla vicut agirhd | §iddetli: Kafa travmasi®. Kemik iligi
kaybii3 ay »%15) yva da BEl=18.5 kg/m®+ | transplantasyonu®.
gensl durum bozukluju ya da gegen haftaki Yogun bakem hastalan
besin almi normal gereksinimlerin %0-25 | gpore- 3
Skor: 3
Skor:+ Shors... ..o Toplam skor:........

Yag:=70 yas ise toplam skora 1 ekle

= yasa uyarlanmis toplam shor

Diegeriendirme:

| gelistirilmelidir.

Shkor = 3: Hasta nufrisyon riski altindadir ve bir nuftrisyon plan baglatilir.
Skor <3 Haftsda 1 tsranmabdirMajdr operasyon plan varsa yine bir nutrisyon plam

" igaretli tanilan almis hastalarda direkt olarak siniflandirmay saglamaktadir.
ltalik olarak wverilen tanilar verilen prototiplers dayahdir.

Hastaligmn siddeti ile ilgili prototipler

Fuan = 1: Komplikasyon nedeniyie hastaneye bagvuran kronik hastalhiqy olan hastadir. Hasta
gugeldzdir, fakaf dizenli olarak yalfakian gikar. Protein gereksinmesi arfmiglr, fakaf birgok

B T T T T e R L L LU E P e Ny
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2. GEREC VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
Agustos 2013 ile Agustos 2017 tedavi gérmiis Gastrointestinal Sistem malignitesi olan
263 hasta retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya alinan tiim hastalara ait yas, agirlik, boy, 1 ve 6 ay onceki agirliklari, son 2
haftadaki agirlik kayiplari, besin alimi degisiklikleri, daha dnceki mevcut hastaliklar ile
bulanti, kusma, konstipasyon, kusma, diyare, gibi semptomlari ile viicut fonksiyonlart ve
aktivitelerindeki degisiklikler 6grenilerek nutrisyonel durumlar1 sorgulanmis ayrica hastalar
nutrisyonel agidan fizik muayeneye tabi tutulmuslardir.

Hastalar operasyon amaciyla yatis 6ncesinde total protein ve albumin seviyeleri
biyokimyasal olarak malnutrisyon riskini belirlemek ve mevcut durumu degerlendirmek
amaciyla bakilmistir. Albumin diizeyine gére Normal 3,5 —5,5 g/dl; Hafif 28-34
g/dl; Orta 2,1-27¢g/dl; Ciddi <2,1 g/dl olarak degerlendirilmistir. Total protein
(g/dL) degerlerine gore  6,6< Diisiik; 6,6-8,7 normal; 8.7 Yuksek olarak
degerlendirilmisgtir.

Hastalara daha sonra Subjektif Global Degerlendirme (SGD) testi uygulanmis,
sonucta hesaplanan Subjektif Global Degerlendirme (SGD) degerine gére hastalarin
nutrisyonel durumlar1 A, B ve C grubu seklinde siralanmistir. A grubuna girenler iyi
beslenmis olanlar, orta derecede malnutrisyon olanlar B grubu ve siddetli malnutrisyonu
olanlar ise C grubuna dahil edilmislerdir.

Son olarak da tiim hastalara 2002 yilinda ESPEN tarafindan gelistirilmis olan
nutrisyon durumunu degerlendirme testi NRS-2002 uygulanmistir. Ayni sekilde
NRS-2002’ye gore de hastalar skor 0, 1, 2, 3 ve 3’{lin iizeri seklinde gruplanarak nutrisyon
durumlar tespit edilmistir. Skor 2 ve iizeri olan hastalar nutrisyon riski altinda olarak
degerlendirilmistir.

Nutrrisyonel olarak risk altinda oldugu belirlenen hastalara preoperatif bir hafta
nutrisyon destegi verilmistir.Postoperatif donemde de ERAS protokolii uygulanmistir.
Operasyon sonrasinda mortalite ve morbidite degerlendirmesi amaciyla hastalar 30 giin takip
edilmislerdir.

Verilerin istatistiksel analizi yapilirken SPSS 11.0 paket programi, verilerin
tanimlanmasinda ise say1 ve yiizdeler kullanilmigir. Bagimli gruplarin karsilastirilmasi kesikli
degiskenler icin Ki-kare testi ile yapilmistir. Tiim karsilastirmalar i¢in p< 0.05 degeri
‘istatistiksel olarak anlamli fark var.” seklinde kabul edilmistir
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CERRAHI HASTADA ERAS PROTOKOLU
I. Ameliyat Oncesi Donem

Hastaneye kabul 6ncesi danismanlik yapilmasi

S1v1 ve karbonhidrat yiiklemesi yapilmasi

Aglik siiresinin uzatilmamasi

Preop gece 01:00'e kadar sulu gida alabilir veya Diabet sorunu olmayan hastaya %5 Dext 500 cc
infuzyon verilebilir.

Barsak hazirlig1 yapilmamasi ya da segici olarak yapilmasi

Antibiyotik profilaksisi uygulanmasi

Tromboproflaksi uygulanmasi

Premedikasyon yapilmamasi

II. AMELIYAT SIRASINDA ONERILER

1.

Kisa etkili anestezik ajanlar kullanilmasi

Orta torakal epidural anestezi/analjezi uygulanmasi

Dren kullanilmamas1

Tuz ve su yiiklemesinden kaginilmast

Normoterminin saglanmasi (viicudun 1sitilmasi, 1sitilmis intravendz sivilar kullanilmasi)

Amelivat Sonrasi Donem

Orta torakal epidural anestezi/analjezi kullanilmasi
Nazogastrik tiip kullanilmamasi

Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi

Tuz ve su yuklemesinden kaginilmasi

Kateterlerin erken dénemde ¢ikarilmasi

Erken donemde agizdan beslenmeye baslanmasi
Nonopioid oral analjezi/NSAID kullanilmast
Erken mobilizasyon

Barsak hareketlerinin uyarilmasi

Protokole uyum ve sonuglarin denetlenmesi.
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3. BULGULAR

4.1. Degerlendirme Sonuclarina iliskin Bulgular

Tablo 6. NRS Degerlendirme Sonuclarina iliskin Frekans Analizi Sonuclar

NRS Frekans Ylzde
Diisiik risk grubu 60 22.8
Orta seviyede risk grubu 193 73,4
Yiksek seviyede risk grubu 10 3,8
Toplam 263 100,0

NRS degerlendirmelerine yonelik yapilan frekans analizi sonuglarina gore hastalarin
%22,8’inin diisiik risk grubunda, %73,4’{inlin orta seviyede risk grubunda ve %3,8’inin
yiiksek seviyede risk grubunda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 7. SGD Degerlendirme Sonuglarina Iligkin Frekans Analizi Sonuclar1

SGD Frekans Yuzde
Normal 51 194
Orta derecede malnutrisyon 149 56,7
Agir malnutrisyon 63 24,0
Toplam 263 100,0

SGD degerlendirmelerine yonelik yapilan frekans analizi sonuglarina gére hastalarin
%19,4’linlin normal degerleri oldugu tespit edilirken, %56,7’sinin orta derecede, %24 iiniin
ise agir derecede malnutrisyon grubunda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 8. Protein Diizeylerine Iliskin Frekans Analizi Sonuclar

Protein dizeyi Frekans YUzde
Diisiik 111 42,2
Normal 151 57,4
Y uksek 1 0,4
Toplam 263 100,0

Protein diizeyine yonelik yapilan frekans analizi sonuglarina gore hastalarin
%42,2’sinin diisiik seviyede protein degerine sahip oldugu tespit edilirken, %57,4 liniin
normal seviyede, %0,4’{iniin ise yiiksek seviyede protein degerine sahip oldugu tespit
edilmistir.
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Tablo 9. Albumin Diizeylerine iliskin Frekans Analizi Sonuclar

Albumin dizeyi Frekans Ylzde
Normal 179 68,1
Hafif seviye malnutrisyon 62 23,6
Orta seviye malnutrisyon 20 7,6
Ciddi seviye malnutrisyon 2 0,8
Toplam 263 100,0

Albumin diizeyine gére malnutrisyonun degerlendirmesine yonelik yapilan frekans
analizi sonuglarina gore hastalarin %68,1’ininalbumin diizeylerine gore normal seviyede
oldugu goriiliirken, %23,6’sin1n hafif seviyede malnutrisyon durumunda oldugu, %7,6’sinin
orta seviyede malnutrisyon durumunda oldugu, %0,8’inin ise ciddi seviyede malnutrisyon
durumunda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 10. Mortalite Durumuna Iliskin Frekans Analizi Sonuclar1

Mortalite Frekans Yuzde
Yok 251 95,4
Var 12 4,6
Toplam 263 100,0

Ameliyat sonrasindaki mortalite durumuna yonelik yapilan frekans analizi sonuglarina
gore hastalarin %4,6’sinin ameliyattan sonra mortalitedurumda oldugu tespit edilmistir.

Tablo 1. Morbidite Durumuna fliskin Frekans Analizi Sonuclari

Morbidite Frekans Yizde
Yok 239 90,9
Var 24 9,1
Toplam 263 100,0

Ameliyat sonrasindaki morbidite durumuna y6nelik yapilan frekans analizi
sonuglaria gore hastalarin %9,1’inin ameliyattan sonra morbidite durumda oldugu tespit
edilmistir.
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4.2. Malnutrisyon  Dereceleri

Karsilastirllmasina fliskin Bulgular

ile

Ameliyat

Sonrasi Durumlarin

Tablo 12. NRS ile Mortalite Arasindaki Iliskiye YonelikKi Kare Analizi Sonuclar

Mortalite
NRS X2op
Yok Var
Frekans 60 0
Diistik risk grubu
Yuzde 23,9 0
Frekans 182 11
Orta seviyede risk grubu 4,120 127
Yuzde 72,5 91,7
Frekans 9 1
Yiksek seviyede risk grubu
Yuzde 3,6 8,3

Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére mortalite durumundaki hastalarin
%91,7°siNRS degerlendirmesine gore orta seviyede risk grubunda iken, %8,3 iiyiiksek
seviyede risk grubundadir. Analiz sonuclaria gore NRS risk gruplar1 ve mortalite arasinda
anlaml1 bir iligki tespit edilememistir, X? = 4,120, p > ,05.

Tablo 2. SGD ile Mortalite Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi Sonuclar

Mortalite
SGD X2 p
Yok Var
Frekans 50 1
Normal
Yizde 19,9 8,3
Frekans 143 6
Orta derecede malnutrisyon 2,538 281
Yuzde 57,0 50,0
Frekans 58 5
Agir malnutrisyon
Yizde 23,1 41,7
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Yapilan ki kare analizi sonuclarina gére mortalite durumundaki hastalarin %8,3’1
SGD degerlendirmesine gore normal seviyede iken, %50’si orta derece malnutrisyon
grubunda, %41,7’si iseagir malnutrisyon grubundadir. Analiz sonuglarina gore
SGDmalnutrisyon gruplar1 ve mortalite arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir, X? =
2,538, p > ,05.

Tablo 3. Protein Diizeyi ile Mortalite Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi

Sonuclan
Mortalite
Protein duzeyi X? p
Yok Var

Frekans 101 10
Diisiik

Yizde 40,2 83,3

8,719 ,003

Frekans 150 2
Normal veya ylksek

Yiizde 59,8 16,7

Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére mortalite durumundaki hastalarin
%83,3 udiisiik protein seviyesinde iken, %16,7’sinormal veya yiiksek protein seviyesindedir.
Analiz sonuglarina gore protein diizeyleri ve mortalite arasinda anlaml bir iligki tespit
edilmistir, X? = 8,719, p <,05. Bulunan bu anlamli sonuca gore diisiik protein seviyesindeki
hastalarin beklenenden daha fazla mortalite gosterdigi, normal veya yiiksek protein
seviyesindeki hastalarin ise beklenenden daha az mortalite gosterdigi tespit edilmistir.

Tablo 4. Albumin Diizeyi ile Mortalite Arasindaki iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi

Sonuclari
Mortalite
Albumin duzeyi N )
Yok Var
Frekans 175 4
Normal
Yizde 69,7 33,3
Frekans 59 3
Hafif seviye malnutrisyon 18,909 ,000
Ylzde 23,5 25.0
Orta ve ciddi seviye Frekans 17 5
malnutrisyon Yiizde 68 e
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Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére mortalite durumundaki hastalarin
%33,3’ tialbumin diizeyine gore normal durumdayken, %25°1 hafif seviye malnutrisyon
durumunda, %41,7’si ise orta ve ciddi seviye malnutrisyon durumundadir. Analiz sonuglarina
gore albumin diizeyi ve mortalite arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir, X2 = 18,9009,
p <,05. Bulunan bu anlamli sonuca gore orta ve ciddi seviye malnutrisyon durumunda olan
hastalarin beklenenden daha fazla mortalite gosterdigi tespit edilmistir.

Tablo 5. NRS ile Morbidite Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi Sonuclar

Morbidite
NRS X2 p
Yok Var
Frekans 56 4
Diistik risk grubu
Yuzde 23,4 16,7
Frekans 175 18
Orta seviyede risk grubu 1,873 ,392
Yuzde 73,2 75,0
Frekans 8 2
Yliksek seviyede risk grubu
Yuzde 33 8,3

Yapilan ki kare analizi sonuclarina gére morbidite durumundaki hastalarin %16,7’s1
NRS degerlendirmesine gore diisiik seviyede risk grubunda iken, %75°1 orta seviyede risk
grubunda, %38,3’1iise yiiksek seviyede risk grubundadir. Analiz sonuglarina gére NRS risk
gruplar1 ve morbidite arasinda anlaml bir iliski tespit edilememistir, X? = 1,873, p > ,05.
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Tablo 17. SGD ile Morbidite Arasindaki iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi Sonuclar

Morbidite
SGD X2 p
Yok Var
Frekans 47 4
Normal
Yuzde 19,7 16,7
Frekans 138 11
Orta derecede malnutrisyon 2,670 263
Yuzde 57,7 45,8
Frekans 54 9
Agir malnutrisyon
Yizde 22.6 37,5

Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére morbidite durumundaki hastalarin %16,7’si
SGD degerlendirmesine gore normal seviyede iken, %45,8’1 orta derece malnutrisyon
grubunda, %37,5’1 ise agir malnutrisyon grubundadir. Analiz sonuglarina gére SGD
malnutrisyon gruplar1 ve morbidite arasinda anlamli bir iliski tespit edilememistir, X2=2670,
p > ,05.

Tablo 18. Protein Diizeyi ile Morbidite Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi

Sonuclari
Morbidite
Protein dizeyi X2 p
Yok Var

Frekans 96 15
Diisiik

Yuzde 40,2 62,5

4,459 035

Frekans 143 9
Normal veya ylksek

Yizde 59,8 37,5

Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére morbidite durumundaki hastalarin %62,5°1
diistik protein seviyesinde iken, %37,5’1 normal veya yliksek protein seviyesindedir. Analiz
sonuglarina gore protein diizeyleri ve morbidite arasinda anlaml bir iliski tespit edilmistir, X2
=4,459, p <,05. Bulunan bu anlamli sonuca gore diisiik protein seviyesindeki hastalarin
beklenenden daha fazla morbidite gosterdigi, normal veya yiiksek protein seviyesindeki
hastalarin ise beklenenden daha az morbidite gosterdigi tespit edilmistir.
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Tablo 19. Albumin Diizeyi ile Morbidite Arasindaki iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi

Sonuclan
Morbidite
Albumin duzeyi X2 p
Yok Var
Frekans 166 13
Normal
Yizde 69,5 54,2
Frekans 54 8
Hafif seviye malnutrisyon 2,356 ,308
Yuzde 22,6 33,3
Orta ve ciddi seviye Frekans 19 3
malnutrisyon Yiizde 79 125

Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére morbidite durumundaki hastalarin
%54,2’s1albumin diizeyine gore normal durumdayken, %33,3’1 hafif seviye malnutrisyon
durumunda, %12,5°1 ise orta ve ciddi seviye malnutrisyon durumundadir. Analiz sonuglarina
gore albumin diizeyi ve morbidite arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir, X? = 2,356,

p>,05.

Tablo 6. NRS ile SGD Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki Kare Analizi Sonuclar

SGD
NRS Orta V NG )
Normal derecede Agr
. malnutrisyon
malnutrisyon
Frekans 41 19 0
Diisiik risk grubu
Yizde 68,3 31,7 0
i i Frekans 10 130 53
Ortz seviyede risk N
Jribd Yiizde 5,2 67,4 27,5
Yiiksek seviyede risk Frekans 0 0 o
grubu Yizde 0 0 100,0
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Yapilan ki kare analizi sonuglarina gére NRS degerlendirmesine gore diisiik risk
grubunda olan hastalarin %68,3’li SGD degerlendirmesine gore normal seviyede iken,
%31,7’s1 ortada derecede malnutrisyon grubundadir. NRS degerlendirmesine gore orta
seviyede risk grubunda olan hastalarin %5,2’si SGD degerlendirmesine gore normal seviyede
iken, %67,4’1 orta derecede malnutrisyon grubunda, %27,5°1 ise agir malnutrisyon
grubundadir. NRS degerlendirmesine gore yiiksek seviyede risk grubunda olan hastalarin ise
tamami1 SGD degerlendirmesine gore agir malnutrisyon grubundadir. Analiz sonuglarina gore
SGD ve NRS degerlendirmeleri arasinda anlamli bir iliski tespit edilmistir, X? = 151,836, p <
,05. Buna gore NRS degerlendirmesine gore diisiik risk grubunda olan hastalarin biiyiik
cogunlugu SGD degerlendirmesine gore anlamli bir sekilde normal seviyede iken, NRS
degerlendirmesine gore orta seviyede risk grubunda olan hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu SGD
degerlendirmesine gore anlamli bir sekilde orta derecede malnutrisyon grubunda, NRS
degerlendirmesine gore yiiksek seviyede risk grubunda olan hastalarin biiyiik cogunlugu ise
SGD degerlendirmesine gore anlamli bir sekilde agir malnutrisyon grubundadir.
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4. TARTISMA

Malniitrisyonun Ozellikle onkolojik hastalardaki siklig1 yiiksek orandadir ve kotii hasta
prognozuyla iligkilidir. Malniitrisyonun, onkolojik cerrahi uygulanan hastalarin morbidite ve
mortalitesini 6nemli ol¢iide artirdigr iyi bilinmektedir. Malniitrisyonun 6nlenmesi ve tedavisi
icin ilk yapilacak islem onkolojik hastalarin ilk kabiilde beslenme durumu tarama ve
degerlendirme yontemleriyle malniitrisyonlu hastalarin belirlenmesidir. Bunun i¢in 6zellikle
hastanin takip ve tedavisinden sorumlu klinisyenin ve diger saglik personellerinin bu konuda
egitilmesi ve bilinglendirilmesi gerekmektedir. Ayrica enteral niitrisyon, kritik hastalar
beslemede tercih edilen yontem olmasina ragmen, genellikle optimal beslenme ihtiyaglarini
karsilamada basarisizdir. Parenteral niitrisyon ile yetersiz enteral niitrisyonun tamamlanmasi,
beslenme hedeflerine ulasilmasin1 kolaylastirabilir ve onkolojik hastalarda sonuglari
tyilestirebilir.

Pek ¢ok ciddi arastirmanin sonuglarina goére, Avrupa'da, saglikli halkin %5-15',
hastaneye yatan hastalarin %401 ve bakim evinde yasayanlarin %601 malniitrisyonda veya
niitrisyon riski altindadir (29, 30, 31). Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Dernegi,
ulkemizdeki durumu gérmek Uzere 2005 — 2006 yillarinda 19 sehirde ve 34 merkezde 6 ay
siren bir arastirma yapmis, NRS-2002 tarama yontemi kullanilmis ve yaklasik 35 bin hasta
degerlendirilmistir (32). Bu galismada, yatis aninda hastalarin ortalama %15’inin ndtrisyonel
acidan risk altinda oldugu gdsterilmistir. Bizim ¢alismamizda malniitrisyon oranlarinin daha
yiiksek olmasinin nedeni degerlendirilen hastalarin malignite tanist almis olmalaridir. Cilinkii
yapilan bir c¢aligmada malignitenin malniitrisyon i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu
belirtilmistir (33). Bu ylizden hastaneye yatan hastalarda niitrisyon durumunun yatis aninda
degerlendirilmesi &nemlidir. Ozellikle gastrointestinal maligniteye bagli olarak cerrahi
planlanan hastalarda niitrisyon durumu yapilacak cerrahinin sonuglarinda anahtar bir role
sahiptir . NRS ve SGD degerleri malniitrisyon ve major abdominal cerrahi komplikasyonlari
acisindan prediktif olabilir (34). Bu yiizden niitrisyon durumunun degerlendirilmesi ve tedavi
edilmesi, postoperatif morbidite ve mortalite oranlarinin azalmasini, hastanede yatis siiresinin
kisalmasini, yasam kalitesinin artmasini ve maliyet oranlarinin azalmasini saglayabilir.

Hastaneye yatan hastalar arasinda niitrisyonel risk ve malniitrisyon olduk¢a sik
karsilasilan bir durumdur. Bu nedenle ¢ok degisik niitrisyonel tan1 yontemleri tanimlanmistir.
Bunlar arasinda karsilastirmali degerlendirmenin yapildig1 bir ¢aligmada; NRS 2002'nin ve
biyoelektrik impedans analizinin parametrelerinin bozulmus niitrisyonel durumu saptamada
daha Ustin olduklart bildirilmistir (35). Kritik hastaliklarda niitrisyon agisindan riskli
hastalarin  saptanmas1 zordur. Subjektif olmalar1 nedeniyle geleneksel tarama ve
degerlendirme yontemlerinin kullanimi sinirhidir. Niitrisyonel riskin degerlendirilmesinde
fiziksel degerlendirme, fonksiyonel durum ve hastaligin ciddiyeti gibi parametrelerin de
hesaba katilmasi daha uygun olabilir (36). Hastaneye yatan hastalarda malniitrisyon varligi
komplikasyon ve 6liim oranlarinin artmasina neden olur. SGD'nin, diger niitrisyon tarama
yontemleri ile karsilastirildiginda, kritik diizeyde hastaligi olmayan hastalarda klinik olarak
etkin ve basit bir yontem oldugu ve hastane mortalite riskini diger indekslerden daha iyi
belirledigi bildirilmistir (37). Mide ve kolorektal kanserli hastalarin niitrisyonel durumlarinin
hastane diginda degisik metodlar ile degerlendirildigi bir ¢aligmada hasta kaynakli SGD'nin
diger objektif metodlardan daha hassas oldugu sonucuna varilmis ve kanser hastalarinda
tedavi Oncesi ve sonrast universal malnutrisyon taramasi (MUST) ile birlikte kullanimasi
onerilmistir (38).
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Sonug olarak onkoloji kliniklerine yatan hastalarda beslenme bozukluklar1 sanilandan
daha siktir. Bu bozulma hastaligin primer olarak yerlestigi organa gore de degisiklik
gostermektedir. Bu hastalarin tiimii yatis sirasinda beslenme durumu agisindan
degerlendirilmeli ve gelismis olan bozukluklar tedavi edilmeli ve gelisebilecek yeni sorunlar
engellenmelidir.
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