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Elektif Cerrahi Olgularda Malniitrisyon Siklig1

Miislim Cigek, Ender Gedik, Nurcin Giilhas, Zafer Dogan, M. Ozcan Ersoy

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
Malatya

OZET

Amagc: Malniitrisyonlu olgular malniitrisyonu olmayanlara gére daha uzun siire
hastanede kalig, daha fazla ila¢ kullanimi, daha kotii fonksiyonel kapasite ile daha
yiiksek mortalite ve morbidite oranina sahiptir. Malniitrisyonu dnlemeye yardim
etmek icin hastaneye yatirilan her olgunun oncelikle risk altinda oldugu fark edilmeli,
erken teshis ve tedavi yapilmalidir.



Bu calismanin amaci, elektif cerrahi planlanan olgularin malniitrisyon sikligim
Subjektif Global Degerlendirme ile tespit etmekti.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya 9 anabilim dalindan toplam 1.355 eriskin olgu alindu.
Olgularin niitrisyon durumlari preanestezik vizit sonras1 Subjektif Global
Degerlendirme ile belirlendi.

Bulgular: En yiiksek malniitrisyon oranlarina sahip anabilim dallar1 kalp ve damar
cerrahi (% 28.8), beyin ve sinir cerrahi (% 24.4) ve genel cerrahi (% 21.9)’ydi. Genel
malniitrisyon oram1 % 12.8 olarak belirlendi. Subjektif Global Degerlendirme i¢in
harcanan ortalama siire 2.42 dk. olarak saptandi.

Sonug: Subjektif Global Degerlendirmenin preanestezik viziti takiben kisa siirede
uygulanabilen bir yontem oldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Niitrisyon degerlendirme, subjektif global degerlendirme,
preanestezik vizit

SUMMARY
The Prevalence of Malnutrition in Elective Surgical Patients

Aim: Malnourished patients have longer hospital stays, more drug usage, poorer
functional capacity and higher morbidity and mortality rates compared to well-
nourished patients. To prevent malnutrition in hospitalized patients, physicians should
be aware of the fact that every hospitalized patient may be in risk, so that early
diagnosis and treatment can be undertaken. The aim of this study was to determine the
prevalence of malnutrition with Subjective Global Assessment in elective surgical
patients.

Materials and Methods: A total of 1355 adult patients from 9 departments were
included in this study. Preanesthetic evaluation and Subjective Global Assessment
were performed in that order.

Results: The departments with highest rates of malnutrition were cardiovascular
surgery (28.8 %), neurosurgery (24.4 %), and general surgery (21.9 %). Overall
prevalence of malnutrition was 12.8 %. The average duration of Subjective Global
Assessment was 2.42 min.

Conclusion: It was concluded that Subjective Global Assessment is an readily
employable after preanaesthetic evaluation.

Key words: Nutritional assessment, subjective global assessment, preanesthetic
evaluation

Malniitrisyon, enerji gereksiniminden daha az enerji alindiginda gelismektedir (1).
Hastanede yatan erigkin olgularda yapilan calismalarda % 20-50 oraninda degisik
derecelerde malniitrisyon oldugu gosterilmistir (2-5). Malniitrisyonlu olgular
malniitrisyonu olmayanlara gore daha uzun siire hastanede kalis, daha fazla ilag



kullanimi, daha kotii fonksiyonel kapasite ile daha yiiksek mortalite ve morbidite
oranina sahiptir (6). Malniitrisyonu 6nlemeye yardim etmek i¢in hastaneye yatirilan
her olgunun risk altinda oldugu fark edilmeli, erken teshis ve tedavi yapilmalidir (1).

Subjektif Global Degerlendirme (SGD) (7-9) antropometrik dl¢iimler veya
laboratuvar testleri olmadan yalnizca klinik oykii ve fizik muayeneyi esas alan bir
skorlamadir. Degerlendirme yapilirken SGD’deki veriler subjektif olarak
birlestirilmekte ve olguya uygun siniflama (iyi beslenen, siipheli veya orta derecede
malniitrisyon, agir malniitrisyon) yapilmaktadir.

Calismamizda, preanestezik vizit sirasinda degerlendirilen elektif cerrahi planlanan
eriskin olgularin malniitrisyon sikligin1 SGD ile belirlemeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Calisma, fakiilte etik komite ve olgularin yazili onay: alindiktan sonra Indnii Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Haziran 2002 ile Kasim
2002 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismada alt1 anestezi asistani birer aylik
siireler ile gorev yapti. SGD egitimi almig bir uzman hekim tarafindan anestezi
polikliniginde goreve baglayacak asistana ii¢ saatlik egitim ile SGD o6gretildi.
Egitimin ilk iki saatinde degerlendirmenin nasil yapilacagina ait bilgiler ve yazili
olarak verilen érnek olgular iizerinde calisildi. Uciincii saatte ise poliklinik olgular1
degerlendirildi (7).

Egitim tamamlandiktan sonra asistan tek basina degerlendirme yapmaya basladi. SGD
yapilan olgular es zamanli olarak baska bir odada egitimi veren uzman hekim
tarafindan tekrar degerlendirildi. Giinliik olarak asistan tarafindan yapilan
degerlendirme sonugclari ile uzmanin degerlendirme sonuglar1 karsilastirildi.
Cevaplarda % 80 ve daha fazla uyum goriildiigiinde asistanin ¢calisma i¢in
degerlendirme yapmasina izin verildi. Bu kontrol siirecinde degerlendirilen olgular
calismaya alinmadi.

Uroloji (URO), Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (PLS), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
(KDOG), Beyin ve Sinir Cerrahisi (BSC), Genel Cerrahi (GCER), Ortopedi ve
Travmatoloji (ORT), Kalp ve Damar Cerrahisi (KDC), G6z Hastaliklar1 (GOZ) ile
Kulak-Burun-Bogaz (KBB) Hastaliklar1 Anabilim Dallarindan, elektif cerrahi
planlanan, eriskin, poliklinige yiiriiyerek gelebilen, hastaneye yatis1 yapilmamis veya
hastanedeki yatis siiresi 48 saati gegmeyen olgular calismaya alindi. Kooperasyon
kurmakta giicliik ¢ekilenler, gebeler, emzirenler ve psikiyatrik bozuklugu olanlar
calismaya alinmadi.

Poliklinige bagvuran olgularin preanestezik viziti tamamlandiktan sonra SGD yapildi.
Ayrica, SGD yapilirken harcanan siire kaydedildi.

Preanestezik vizitte; olgu bilgileri (ad soyad, yas, cinsiyet, viicut agirligi, anabilim
dal1, klinik teshis, protokol no, adres) ve anamnez alindiktan sonra sistem muayeneleri
yapildi. Radyoloji ve laboratuvar tetkikleri degerlendirildi. Degerlendirme sonrasi
gerekli goriilen konsiiltasyonlar da tamamlandiktan sonra olgularin ASA fiziksel
durumu belirlendi. Olgular anestezi konusunda bilgilendirildikten ve yazili onaylar1
alindiktan sonra premedikasyon ve anestezi planina karar verildi. Preanestezik vizit



tamamlandiktan sonra olgularin niitrisyon durumlar1 SGD (Tablo 1) ile belirlendi (7-
9). SGD yapilirken, 6ykiide ki diger bulgularla birlikte % 5 agirlik kayb1 veya %
5’den fazla kay1p olmasina ragmen, son zamanlarda istah diizelmesi ve agirlik kazanci
varsa iyi beslenen, son donemde diizelme olmaksizin % 5-10 aras1 agirlik kaybi, besin
aliminda azalma ve ciltalti yag dokusunun 1liml kaybi varsa siipheli veya orta
derecede malniitrisyon, % 10’dan fazla agirlik kaybi, ciddi ciltalt1 yag doku ve kas
kitlesi kaybu ile birlikte siklikla ddem varsa olgular agir malniitrisyonlu olarak
degerlendirildi.

Calismamizda malniitrisyon tespit edilen olgularin beslenme destekleri,
degerlendirmeden ne kadar sonra cerrahiye alindiklari, cerrahiye alinma veya
ertelenme kararlari, gelisen komplikasyonlar ile hastaneden ¢ikis durumlari
degerlendirilmedi.

Istatistiksel degerlendirmede; SPSS® (Chicago, IL, USA) 10.0 kullanildi. Boliimlerin
cinsiyet ve SGD puan yoniinden degerlendirilmesi ki-kare testi ile yas ve SGD siiresi
yoniinden degerlendirilmesi ise, tek yonlii varyans analizi (One way ANOVA) ile
yapildi. Verilerin sunulmasinda yas ve SGD siiresi i¢in ortalama + Standart sapma
(Ort + SD), cinsiyet ve SGD puan icin ise, say1 ve % (yiizde) kullanild1. p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya 9 anabilim dalindan toplam 1.355 olgu alind1. Olgularin anabilim dallarina
gore cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi ve SGD i¢in harcanan siireler Tablo 2’de
gosterilmistir.

Calismaya alinan biitiin olgular degerlendirildiginde; yas, cinsiyet ve SGD siire
yoniinden anabilim dallar1 arasinda anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.001). KDC
olgularinin en yiiksek, KBB olgularinin ise, en diisiik yas ortalamasina sahip oldugu
gozlendi. SGD igin harcanan ortalama siirenin KDC olgulari icin en uzun, KDOG
olgular1 i¢in en kisa oldugu belirlendi.

Anabilim dallarina gére SGD ile olgularin niitrisyon durumlar1 Tablo 3’de
sunulmustur.

Niitrisyonun SGD ile degerlendirilmesinde, anabilim dallar1 arasinda anlamli farklilik
oldugu saptand1 (p<0.001). KDC olgularinin en yiiksek malniitrisyon oranina sahip
oldugu belirlendi. Biitiin olgularin degerlendirilmesinde ise, % 87.2 iyi beslenen %
12.8 malniitrisyon tespit edildi.

TARTISMA

Olgularin niitrisyon durumunu belirlemede amag¢ daha detayl bir degerlendirmenin
gerekli olup olmadigini tespit etmektir. Objektif ve subjektif veriler ile olgularin
niitrisyon durumu erkenden belirlendiginde gerekli beslenme destegi baslatilabilir
(10). Niitrisyonun degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmasina ragmen, altin
standart test bulunmamaktadir (11). Calismamizda, hem klinik 6ykii ve fizik
muayeneyi esas alan tek degerlendirme metodu olmasi, hem de diger niitrisyon



degerlendirme yontemleri ile yiiksek oranda korelasyon gostermesi nedeniyle SGD
tercih edildi (12-14).

Niitrisyonu tarama ve degerlendirmede bilginin en 6nemli pargas1 agirlik kaybi
oykiisiidiir. Istemsiz agirlik kayb1 6nemli bir isarettir ve mutlaka arastirilmalidir (15).

Calismamizda KDC (% 28.8), BSC (% 24.4) ve GCER (% 21.9) olgularinda en
yiiksek malniitrisyon oranlari tespit edildi. Genel malniitrisyon orant % 12.8 olarak
saptandi. SGD i¢in harcanan ortalama siire 2.42 dk. olarak belirlendi.

Sungurtekin ve ark. (16) dahili ve cerrahi nedenler ile hastaneye kabul edilen
olgularin malniitrisyon oranin1 SGD ile % 30 olarak tespit etmistir. Naber ve ark. (6)
ise, ayn1 degerlendirme yontemi ile cerrahi olgularda malniitrisyon oraninin % 45
oldugunu bildirmistir.

Waitzberg ve ark. (2) dahili ve cerrahi nedenlerle hastaneye yatirilan 4.000 eriskin
olguda SGD ile; genel malniitrisyon sikligin1 % 48.1 (orta malniitrisyon % 35,5, ciddi
malniitrisyon % 12.6) olarak bulmustur. i1k 48 saat icinde yapilan degerlendirmede
ise, % 33.2 malniitrisyon saptanmistir. Kardiyovaskiiler sistem ile ilgili hastaliklara
sahip olgularda % 36.4 ve gastro intestinal sistem ile ilgili olgularda ise % 61.5
malniitrisyon tespit edilmis olup, hastanede yatis siiresi arttikga malniitrisyon
oranlarinda artis oldugu vurgulanmistir. SGD i¢in harcanan siire ortalama 9.1 dk.
olarak tespit edilmistir.

Braunschweig ve ark. (17) tarafindan yapilan ¢calismada, 7 giinden fazla hastanede
kalan 404 eriskin olgunun SGD ile degerlendirilmesinde, hastaneye kabulden sonra ki
ilk 72 saatte olgularin % 54’iinde (219 hasta) malniitrisyon tespit edilmistir. Bu
olgularin 125’inde orta, 94’linde ise agir malniitrisyon saptanmistir. Calismaya alinan
olgularin 120’sinin cerrahi nedenlerle hastaneye yatirildig1 ve bu olgulardan % 35.8
(43 olgu) orta, % 28.3 (34 olgu) agir malniitrisyon tespit edildigi bildirilmistir.

Wyszynski ve ark. (18) hastanede yatan eriskin olgularin malniitrisyon sikligin1 SGD
ile % 47.3 (orta malniitrisyon % 36.1, agir malniitrisyon % 11.2) olarak tespit etmistir.
Calismada hastanede yatan biitiin olgular degerlendirilmis olup, dahili veya cerrahi
neden ayrimi yapilmamistir. SGD icin harcanan siire ortalama 8 dk. (3-15)
bulunmustur.

Kelly ve ark. (3) tarafindan yapilan calismada ise niitrisyonu degerlendirmede
calismamizdan farkl olarak beden kitle indeksi (BKI) kullanilmistir. Universite
hastanesine dahili ve cerrahi nedenler ile kabul edilen 337 olgu degerlendirilmistir.
BKI < 18.5 kg.m-2 olanlar malniitrisyonlu kabul edilmis ve % 13 malniitrisyon tespit
edilmistir. Ayrica, BKI 18.5-20 kg.m-2 arasinda olanlar ve beraberinde gecmis 3 ay
icinde 3 kg.’dan fazla agirlik kaybedenlerin malniitrisyonlu kabul edilmesi ile bu oran
% 18 olarak belirlenmistir.

Whirter ve Pennington (5) bes anabilim dalindan yaslar1 16-64 arasinda degisen ve
hastanede yatan toplam 500 olguyu calismaya almistir. Genel cerrahi ve ortopediden
100’er olgu calismaya dahil edilmistir. Degerlendirme yontemi olarak BKI < 20
(hafif), < 18 (orta), < 16 (agir malniitrisyon) kullanilmistir. Genel cerrahi olgularinda
% 27, ortopedi olgularinda ise, % 39 malniitrisyon bulunmustur. Maffuli ve ark. (19)



tarafindan BKI kullanilarak femur kirigi olan 65 yasindan biiyiik 128 olguda
hastaneye kabulde % 42 malniitrisyon tespit edilmistir.

Yukaridaki caligmalar ile karsilastirildiginda, malniitrisyon oranlarimizin daha diisiik
oldugunu gérmekteyiz (2,3,5,6,16-18,19). Bu sonug, hastaneye yatis1 yapilmamis
veya hastanedeki yatis siiresi 48 saati gegcmeyen, poliklinige ayaktan gelebilen ve
genel durumu iyi olan olgular1 degerlendirmis olmamiza baglh olabilir. Ayrica, belli
bir hastalik (femur kirig1 gibi) nedeniyle ameliyati planlanan ve malniitrisyon riski
altinda (yash olgular gibi) olanlar1 degil, biitiin olgular1 ¢calismaya almis olmamiz
sonucun diisiik cikmasinda diger bir neden olabilir. Calismamizda yalnizca elektif
cerrahi planlanan olgularin hastaneye kabuldeki malniitrisyon oranlarini belirlemis
olduk. Bu nedenle sonuglarimiz hastaneye kabul edilen biitiin cerrahi olgularin
malniitrisyon sikligin1 yansitmamaktadir.

SGD i¢in harcanan siireler karsilastirildiginda; ¢alismalarda (2,18) ortalama 8 dk. ve
9.1 dk. harcandig1 anlagilmaktadir. Calismamizda harcanan ortalama siire 2.4 dk.
olarak belirlendi. Her iki calismada da hastanede yatan erigkin olgulara yalmizca SGD
yapilmistir. Calismamizda ise olgulara dnce preanestezik vizit, daha sonra SGD
yapildi. Bu sekilde olgu hakkinda fikir sahibi olan asistanin degerlendirmeyi daha kisa
siirede yaptig1 diisiiniilebilir. Ayrica, ¢calismalara gore daha diisiik malniitrisyon
oranlarina sahip olgular1 degerlendirmis olmamiz SGD siiresinin daha kisa olmasinin
diger bir nedeni olabilir.

SGD’nin klinik durumu esas alan, ucuz, model olarak 6zgiil ancak daha az duyarli,
ayni zamanda objektif skorlama sistemlerinden daha elverisli bir yontem oldugu
belirtilmistir. Bu yontem ile iyi beslenmis cok az sayida olgu yanlis pozitif
malniitrisyon tanis1 almaktadir. Ancak, bazi hafif malniitrisyona sahip olgular gézden
kacabilmektedir. SGD’yi siirlandiran konu ise, kesinlikle subjektif bir degerlendirme
olmasi ve egitilmis personele gereksinim duyulmasidir (8,9,20).

Calismamizda olgularin malniitrisyon sikligini belirlemis olmamiza ragmen,
malniitrisyonun anesteziye olan etkilerini ortaya koyacak ileri ¢calismalara gereksinim
oldugunu diisiiniiyoruz. Bu iliski gosterilebilirse preanestezik viziti takiben yapilan
SGD ile fazla zaman harcamadan malniitrisyonun belirlenebilmesi avantaj
saglayabilir.

Sonug olarak, calismamizda; en yiiksek malniitrisyon oranlar1 kardiyovaskiiler
cerrahi, beyin sinir cerrahi ve genel cerrahi olgularinda tespit edildi. Ayrica, Subjektif
Global Degerlendirmenin preanestezik viziti takiben kisa siirede uygulanabilen bir
yontem oldugu kanisina varildi.
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