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OZET

Siizen B. Kalca ve Diz Artroplasti Ameliyati Gegiren Hastalarda Tibbi Beslenme
Tedavisinin Saghk Harcamalar1 ve Saghk Géostergeleri Uzerine Etkisi. Baskent
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi, Doktora
Tezi, 2022.

Bu calismada, kalga ve diz artroplasti ameliyat1 geciren hastalarda proteinden zengin tibbi
beslenme tedavisinin saglik harcamalar1 ve saglik gostergeleri iizerine etkisinin
belirlenmesi amaglanmistir. Calisma, Ekim 2018-Mart 2020 tarihleri arasinda Ufuk
Universitesi Dr. Ridvan Ege Egitim Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi
Boliimiinde kalga ve diz artroplasti ameliyatt gecirmis, 65 yas ve lzeri, 41 hasta ile
yuritiilmiistir. Calismaya dahil edilen tiim hastalara iligskin bilgiler (yas, cinsiyet, eslik
eden hastalik Oykiisii, ilag kullanma durumu, son 10 giin i¢inde gegirilmis enfeksiyon
durumu, antropometrik Olgtimleri vb.) hasta dosyalarindan alinmistir. Niitrisyonel Risk
Skorlamasi-2002 (NRS-2002) ve Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) beslenme
tarama testleri hastaneye yatis sirasinda diyetisyen tarafindan yapilmistir. Hastalarin
antropometrik dlgiimleri [boy uzunlugu, viicut agirligs, iist orta kol cevresi (UOKC), diz
boyu], Beden Kiitle indeks degerleri, el kavrama giicii dl¢iimleri, ameliyat sonrasi 1.hafta
ve 6. haftada diyetisyen tarafindan alinmig ve hesaplanmistir. Besin tiiketim kayitlar
hastanede yatarken, 3. hafta ve 6. hafta olmak {izere 24 saatlik besin tiiketim kaydi ile
almmistir. Hastalarin kan biyokimyasal bulgular1 [albiimin, aglik plazma glukozu, AST,
ALT, kan iire azotu, kreatinin, sedimentasyon, CRP, total lenfosit sayisi, sodyum,
potasyum] ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi (Baslangig, 1. hafta, 3. hafta, 6. hafta) hasta
dosyalarindan kaydedilmistir. Saglik harcamalarina yonelik bilgiler de hastanenin
kurumsal ve faturalandirma biriminden elde edilmistir. Hastalarin %71°1 65-73 yas
araliginda, %17’si 74- 84 yas, %12’si de 85 yas ve tizerindedir. Calismaya dahil edilen 41
hastanin %48.8’i hidroksi metil biitirat, D vitamini igeren proteinden zengin hiperkalorik
beslenme destegi almig, %51.2°si beslenme destegi almamistir. Beslenme destegi alan
hastalarin %55°1 kalca protezi, %25°1 kalga protezi revizyon, %20’{ diz protezi ameliyati,
beslenme destegi almayan hastalarin %38.1°nin kalca protezi, %4.8’nin kalga protezi
revizyonu, %52.4’nin diz protezi, %4.8’nin diz protezi revizyonu ameliyati gecirdigi
saptanmistir. MNA’ya gore 4 erkek hasta ve 17 kadin hastanin normal niitrisyonel

durumda, 2 erkek ve 11 kadin hastanin malniitrisyon riski altinda, 3 erkek ve 4 kadin



hastanin malniitrisyolu oldugu; NRS-2002’ye gore ise 3 erkek, 22 kadin hastanin niitrisyon
riski oldugu, 6 erkek ve 10 kadin hastada niitrisyon riskinin olmadigi tanimlanmaigtir.
Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6.hafta el kavrama giicii ile viicut agirligi
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunurken (p<0.05), UOKC ve BKI
arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alan
hastalarin serum albiimin ve total lenfosit hiicre diizeyi ameliyat sonras1 6. haftada 1limh
sekilde yiikseldigi belirlenmistir. Serum alblimin diizeyi beslenme destegi alan ve almayan
hasta gruplar1 arasinda ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0.05). Bu caligmada, beslenme destegi ve beslenme egitimi verilmis
olmasi hastalarin besin alimlarinda artisa, diyetle enerji ve protein alimlarmin yiiksek
olmasina neden olmustur (p<0.05). Calismanin sonucuna gore, hastalarin oral enteral
beslenme destegi almanin optimal beslenme ihtiyaglarinin karsilanmasinda fayda

saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Kalga artroplastisi, diz artroplastisi, malniitrisyon, perioperatif oral

enteral beslenme.



ABSTRACT

Siizen B. The Effect of Medical Nutrition Therapy on Health Expenditures and
Health Indicators in Patients Undergoing Hip and Knee Arthroplasty Surgery.
Baskent University, Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program,
PhD Thesis, 2022.

In this study, it was aimed to determine the effect of protein-rich medical nutrition therapy
on health expenditures and health indicators in patients undergoing hip and knee
arthroplasty surgery. The study was carried out on 41 patients aged 65 and over, who had
undergone hip and knee arthroplasty surgery at the Orthopedics Department of Ufuk
University Dr. Ridvan Ege Education Health Research Hospital between October 2018 and
March 2020. Information about all patients included in the study (age, gender, history of
co-morbidity disease, drug use, infection status in the last 10 days, anthropometric
measurements, etc.) was obtained from patient files, Nutritional Risk Score-2002 (NRS-
2002) and Mini-Nutritional Assessment (MNA) nutritional screening tests were performed
by a dietitian at hospital admission. Anthropometric measurements of the patients [height,
body weight, upper middle arm circumference (UMAC), knee length], Body Mass Index
values, hand grip strength measurements were recorded by the dietitian at the 1st and 6th
weeks postoperatively. Food consumption records were taken while in the hospital, with
24-hour food consumption records at the 3rd and 6th weeks. The blood biochemical
findings of the patients [albumin, fasting plasma glucose, AST, ALT, blood urea nitrogen,
creatinine, sedimentation, CRP, total lymphocyte count, sodium, potassium] before and
after surgery (1 week, 3 weeks , 6 weeks) were recorded from patient files. Information on
health expenditures was also obtained from the institutional and billing unit of the hospital.
The patients are 71% between of 65-73 years old, 17% are 74-84 years old, 12% are 85
years old and over. Of the 41 patients included in the study, 20 received nutritional support
in hydroxy methyl butyrate, vitamin D, protein rich, hypercaloric and 21 did not receive
nutritional support. Of the patients who received nutritional support, 55% had hip
replacement, 25% had hip replacement revision, 20% had knee replacement surgery,
38.1% of the patients who did not receive nutritional support had hip replacement, 4.8%
had hip replacement revision, 52.4% knee prosthesis, 4.8% had undergone knee prosthesis
revision surgery. According to MNA, 4 male and 17 female patients were in normal

nutritional status, 2 male and 11 female patients were at risk of malnutrition, and 3 male



and 4 female patients had malnutrition; According to NRS-2002, it was defined that 3 male
and 22 female patients had a nutritional risk, and 6 male and 10 female patients had no
nutritional risk. While the difference between the hand grip strength and body weight
values of the patients before and at the 6th week after surgery was statistically significant
(p<0.05), the difference between UMAC and BMI was not statistically significant
(p>0.05). It was determined that the serum albumin and total lymphocyte cell levels of the
patients who received nutritional support increased moderately at the 6th week
postoperatively. Serum albumin levels were found to be statistically different between the
groups of patients who received and did not receive nutritional support and between the
periods of surgery (p<0.05). In this study, providing nutritional support and nutrition
education led to an increase in the patients' food intake and higher dietary energy and
protein intakes (p<0.05). According to the results of the study, taking oral enteral

nutritional support of the patients was beneficial in meeting their optimal nutritional needs.

Keywords: Hip arthroplasty, knee arthroplasty, malnutrition, perioperative oral enteral

nutrition.
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1. GIRIS

Total eklem artroplastisi (TEA), diger bir ifadeyle eklem replansmani, eklem
patolojileri olan hastalarda saghigin ve genel yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in
gerceklestirilen bir grup bliylik cerrahi prosediirii igermektedir (1). Eklemin
osteodejenerasyonu sonucunda veya kirik gibi eklem yapisinm1 bozan hastaliklar, travma
nedeni ile uygulanan, dejenere olmus eklem yiizeylerinin protez materyallerine uygun
olarak kesilerek, modern malzemeden yapilmis protezlerin yerlestirilmesi ile tarif edilen
bir ortopedik ameliyattir (2).

Siklikla eklem dejenerasyonu gegiren veya travma nedeni ile 65 yas {sti
popiilasyonda uygulanmaktadir. Global olarak 146 milyon insanin 65 yas lstii oldugu ve
2020 yilinda bu saymnin 232 milyona ulasacagi ongoriilmektedir. Tiirkiye’de yaslt niifus,
hizl1 bir sekilde artmakta ve toplam niifusun artis hiz1 2013 yilinda %013.7 iken yash
niifusun artis h1z1 %036.2°dir. Artis hizindaki bu yiikseklik nedeni ile 5.9 milyona ulasan 65
yas Ustli birey sayisinin 2023 yilinda 8.6 milyona c¢ikacagl disiiniilmektedir. Yaslh
hastalara (65 yas tstii) uygulanan ameliyatlar arasinda; ortopedik (diz ve kalga revizyonu,
kalga fraktiirii revizyonu), genel cerrahi (kolesistektomi, hernioplasti, maligniteye bagh
girisimler), oftalmolojik (katarakt ekstraksiyonu), {iirolojik (prostat rezeksiyonu) ve
kardiyovaskiiler prosediirler (koroner bypass) yer almaktadir (3). Bu prosediirler her yil
yiizbinlerce insanin yasam kalitesinin arttirilmasi amaci ile yapilmakta ve saghk
harcamalarinda da biiytik bir pay1 olusturmaktadir. Hizla yaslanan niifus, gelisen teknoloji
ve cerrahi endikasyonlarin artmasi ile daha yaygin olarak tercih edilmekte ve es zamanh
olarak paketli 6deme sistemleri daha yaygin olarak tercih edilmektedir. Paketli 6deme
sistemleri cerrahiyi takiben hastada goriilen komplikasyonlar i¢in hastaneleri sorumlu
tutmaktadir. Bu nedenle hastalarda komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in degistirilebilir
risk faktorlerinin tanimlanmasi1 ve ameliyat 6ncesi bakimin yapilmasi daha 6ncelikli hale
gelmektedir. Onlenebilir komplikasyonlar iginde en énemlisi beslenme bozukluguna bagl
olan ve ameliyat sonras1 hastanin genel durumunu dogrudan etkileyen, yasam kalitesini
diisiiren, tedavi siiresini ve hastanede kalig siiresini artiran, enfeksiyon riskini arttiran
malniitrisyondur (4).

Tiim cerrahi hastalarda malniitrisyon prevalansi %50 olarak raporlanmaktadir. Kalca
kirig1 nedeni ile tedavi edilen yash hastalarda malniitrisyon prevalansit %13-63 arasinda

degismektedir (5). Yetersiz beslenme durumunun ameliyat sonrasi bakim dénemini



olumsuz etkiledigi ve maliyeti arttirdigi gosterilmistir (6). Malniitrisyonun cerrahi
hastalarinda enfeksiyon riskini artirma mekanizmasi olduk¢a komplikedir. Bununla birlikte
yara iyilesmesini bozdugu ve kollojen sentezini, fibroblast proliferasyonunu azaltarak,
inflamasyonu uzatti@i bilinmektedir (4). Hastalarin beslenme durumlarinin ameliyat
Oncesinde saptanmasit ve uygun beslenme diizenlemeleri ile ameliyata hazirlanarak,
ameliyat sonrasinda da beslenme yetersizligine yonelik beslenme miidahalesi yapilmasi,
postoperatif beslenmeye bagli komplikasyonlarin goriilme sikligini, hastanede kalma
stiresini ve maliyetleri azaltmaktadir (5).

Ameliyat sonrasinda hastalarin beslenme gereksinimleri, yara iyilesmesi ve travma
nedeni ile ameliyat Oncesi doneme gore artmaktadir. Normal kosullarda giinliik 20-
25kkal/kg/glin enerji ve 0.8-1g/kg/glin protein gercksinmesi yeterli olsa da, ameliyat
sonrasinda enerji gereksinmesi 30-35kkal/kg/giin, protein gereksinmesi 1.5-3g/kg/giin
olarak degismektedir. Bu gereksinimlerin yaninda yara iyilesmesi ve immiin sistemin
desteklenmesi i¢in makro ve mikro besin oOgelerinin karsilanmasi gerekmektedir.
Malniitrisyonu olan yash hastalarda karsilasilan diger bir sorun yagsiz kas kiitlesi kaybidir.
Yagsiz kas kiitlesinde %20’lik bir kayip ameliyat sonrasi komplikasyonlar: arttirirken
mortalitede %20°’lik, %30’luk kay1ip ise mortalitede %50’lik bir risk olusturmaktadir (7).

Yetersiz beslenme durumu olan malniitrisyonun ortopedik cerrahi hastalarinda
tanimlanmas1 g6z ardi edilen bir konudur. Hastalarin malniitrisyon durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in altin standart olan bir yontem mevcut degildir, bu nedenle pek ¢ok
verinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Beslenme durumunun saptanmasi igin
viicut agirhig, iist orta kol ¢evresi 6l¢iimii (UOKC), Beden Kiitle Indeksi (BKI),
malniitrisyon tarama ve tanimlama formlar1 [(Niitrisyonel Risk Skoru 2002 (NRS 2002),
Mini Nitrisyonel Degerlendirme (MNA)], biyokimyasal belirteglerden o6zellikle serum
albimin ve total lenfosit sayisinin birlikte degerlendirilmesi 6nemlidir (4, 8).

Beslenme yetersizligi saptanan hastalarda tat, koku, enerji ve besin 6gesi igerigi
yoniinden giinliik beslenme programi diizenlenirken, gerekli durumlarda oral enteral
beslenme (ONS) iiriinleri ile de hastalar desteklenebilmektedir. Ozellikle yiiksek proteinli,
yiiksek enerjili, 16sin metabolitleri iceren ve whey protein takviyeli ONS kullaniminin,
hastalarin postoperatif donemde beslenme durumlarini diizelttigi ve ameliyat sonrasinda
malniitrisyona bagli goriilen komplikasyonlarin sikligini azalttigi gosterilmistir (5, 9, 10).

Bu arastirmada, kalga ve diz artroplasti ameliyati gegiren hastalarda proteinden
zengin tibbi beslenme tedavisinin saglik harcamalar1 ve saglik gostergeleri iizerine

etkisinin belirlenmesi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cerrabhi

Insan organizmasinda ortaya ¢ikan patolojik olaylar1 durdurmak, hafifletmek amaci
ile yapilan planli anatomik degisiklikler “cerrahi” olarak tanimlanmaktadir. Diger bir
tanimlama olarak ilagla ya da diger tibbi tedavi yontemleri ile tedavisi
gerceklestirilemeyen, hastalik veya travmatik yaralanmalarin neden oldugu belirli tibbi
durumlar arastirmak ve ¢ézmek icin operatif tekniklerin kullanimina odaklanan tibbi bir
uzmanlik alanidir. Ameliyat, bedensel islevi iyilestirmek, fiziksel goériiniimi gelistirmek
veya hasarli veya yirtilmig alanlari onarmak gibi bir¢ok olas1 amaca sahiptir. Cerrahi yara;
cerrahi, yara ile ugrasan bilim anlamina gelmektedir. Tibbin en eski dallarindan biridir.
Ameliyat yapma eylemine genellikle ameliyattan tibbi uzmanlik alani olarak tanimlamak
icin “ameliyat” veya “cerrahi prosediir” denir. Cerrahi bir prosediir, cerrahi aletler kullanan
spesifik bir tedavi seklidir ve genellikle cerrahlar, cerrahin asistani, anestezi uzmani,
cerrahi hemsire ve bir cerrahi teknisyeninden olusan bir ekip tarafindan gergeklestirilir.
Tiim prosediir, dogasina ve tedavi gerektiren altta yatan duruma bagl olarak dakikalar
veya saatler siirebilir. Obstriiksyon, erezyon, perforasyon, tiimdr gibi durumlar cerrahi
prosediir gerektiren hastalik durumlaridir (11).

Cerrahi prosediirler amacina, hasta iizerinde olusturdugu riske, zamanlamaya, viicut
kismina, prosediiriin dogasina, invazivlik seviyesine ve kullanilan enstriimanlara gore
gruplandirilmis farkli ameliyat tiirlerine gore siniflandirilmaktadir (11, 12).

Cerrahi prosediirler, genellikle bir ameliyathanede gergeklestirilen ve normalde
anestezi ve / veya solunum yardimini igeren cihazlarla bir kesi iceren tibbi miidahalelerdir.
Gegmiste hastaneye yatma oranlari arasinda cerrahi hastalar1 oldukg¢a az olsa da
giiniimiizde saghgin kazanilmasi, devamliligi, yasam siiresinin uzamasi, organ
fonksiyonlarinin arttirilmasi, goriiniimiin diizeltilmesi gibi pek c¢ok nedenle cerrahi
girisimler siklikla yapilmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ve bu ilerlemenin tip alaninda
Ozellikle cerrahi alanda etkin kullanimi, bireylerin saglik biling diizeylerinin artmasi
cerrahi miidahalelerin daha etkin ve daha siklikla tipta kullanilir olmasina neden olmustur
(11). Her y1l milyonlarca insan cerrahi tedavi gormekte ve cerrahi miidahaleler diinyanin
toplam engellilik ayarli yagam yillarinin (DALY's) yaklasik % 13'iinii olusturmaktadir (13).
Diinya ¢apinda 313 milyon cerrahi prosediir ger¢eklestirilmektedir (14). Amerika Birlesik

Devletleri’nde her yil 45 milyondan fazla hasta yatarak cerrahi islem goérmektedir (15).
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milyondan fazla ameliyat ger¢eklesmistir (16).

Cerrahi midahalenin etkin kullanildigi bir alan olan iskelet kas sistemi
hastaliklarinda tedavinin 6nemli bir bolimiini olusturmaktadir. Total Kalga Artroplastisi
(TKA) ve Total Diz Artroplastisi (TDA) cerrahi miidahaleleri, yipranmis eklem
yiizeylerini yeniden yapilandirarak kalca ve diz hareketlerinin saglanmasi ve agrinin
azaltilmasini amaglayan major elektif cerrahi yontemleridir (17). Yasam siiresinin uzamasi,
kas- iskelet sistemindeki kronik sorunlarda artisa paralel olarak eklem artroplastileri

sayisinda artisa neden olmaktadir (18).

2.1.1. Perioperatif donem

Cerrahi prosediirler tibbi tedavinin biiylik bir boliimiinii olusturmakta ve her yil
hastanelerde 313 milyon cerrahi islem ger¢eklesmektedir. Cerrahi prosediirler bir hastaligi
tedavi etmek, organt onarmak veya islevleri tekrar yerine getirmek i¢in viicudun kontrollii
ve kisith olarak hasarlanmasini igermektedir. Bu hasarlanmaya verilen fizyolojik yanit

metabolizma tizerinde hizl1 ve sert etkilere neden olmaktadir (19).

2.1.2. Yaralanma mekanizmasi ve metabolik tepki

Yaralanma ve ameliyat aninda viicutta bir dizi stres tepkisi olusur. En 6nemli
reaksiyonlar stres hormonlariin ve sitokinlerin salinimini icermektedir. Bu reaksiyonlarin
biiyiikliigii, stres yanmitimin biiyiikligii ile iligkilidir. Metabolik stresin artmasi belirgin
katabolik reaksiyonlara neden olur. Tiim bu reaksiyonlarin ve olusan metabolik durumun
merkezinde, insiilinin normal anabolik etkilerinin kayb1 ile insiilin direncinin gelismesi yer
alir. Asint katabolik reaksiyonlar kas dokusunun siirekli yikimi ve enerji depolarinin
kaybina neden olurken iyilesme siiresini uzatir. Bu nedenle, ameliyattan sonra iyilesmeyi
arttirmanin énemli yonii, katabolik tepkileri azaltarak olumsuz metabolik etkileri en aza
indirmek ve hastanin miimkiin olan en kisa silirede tekrar dengeli metabolizmaya
donmesini saglamaktir. Bu siirecin anahtari, uygun enerji ve protein dengesinin

korunmasidir (19).

2.1.3. Cerrahi stress
Cerrahi stres; bir cerrahi prosediiriin insan viicuduna uyguladigi etki olarak

tanimlanmaktadir. Cerrahi travma, homeostazin ve yasamsal fonksiyonlarin korunmasi i¢in



fizyolojik ve immiinolojik reaksiyonlarin artmasina neden olur. Doku hasarmin biiytikligi,
cerrahi stresin ciddiyeti ile orantili olan travma tepkisinin seviyesini belirler (20).

Sistemik sitokinler, ameliyat sonrasi doku travmasinin belirtegleri olarak kabul
edilmektedir. Sistemik inflamatuar yanitin 6zelligi, sitokin reseptorlerinin saliniminin eslik
ettigi sitokin zincirinin aktivasyonudur. Ana sitokinler, karacigerden akut faz proteinlerinin
(APP) salinimin1 uyarir ve hem metabolik yollar1 hem de hormonal tepkileri modiile eder.
Proinflamatuar sitokinler, tamamlayic1 faktorler, pihtilasma sistemi proteinleri, akut faz
proteinleri ve noéroendokrin aracilar ve doku hasar1 bolgesinde immiino-kompetan
hiicrelerin birikmesi ile yaralanmaya verilen sitokin cevap diizenlenmektedir (21).

Insan viicudunun potansiyel fizyolojik durumlari, farkli derecelerde immiinolojik
aktivasyonu igerir ve her hastayi: (a) normal birey, (b) dnceden mevcut patolojisi veya
komorbiditeleri olan hasta veya (c) travmatize hasta olarak karakterize eder. Potansiyel
fizyolojik durumlar cerrahi stres iizerinde de belirli fizyolojik etkilere neden olmaktadir.
Bu nedenle cerrahi stres, birincil veya ikincil stres olarak iki sekilde tanimlanmaktadir.
Birincil cerrahi stres, herhangi bir ortopedik operasyondan sonra insan viicuduna
uygulanan fizyolojik ylik miktarini temsil etmektedir. Hastanin daha 6nceden var olan bir
stres durumu ise mevcut yiikii artirir. Travmatize olmus herhangi bir hastada ikincil cerrahi

stres goriiliir (20).

2.1.4. Cerrahi stresi etkileyen faktorler

Yaralanmanin ciddiyeti, hastanin Onceden var olan komorbiditeleri, genetik
yatkinlik, ameliyathane personelinin uzmanligi, anestezi yonetimi, cerrahin deneyimi ve
cerrahi prosediiriin tiiri dahil olmak iizere hem birincil hem de ikincil cerrahi stresin
yogunlugunu etkileyen faktorler olarak tanimlanmaktadir.

Yaralanmanin biiyiikliigii, hastanin homeostatik mekanizmalar1 {izerinde etkin bir
role sahiptir. Ayrica, uzak organ disfonksiyonuna ve otodestriiksiyonuna yol acan kontrol
edilemeyen bir immiinolojik reaksiyonun baslatilmasin1 yaranin biiyiikliigii ve siddeti
etkilemektedir (22). Cerrahinin genisligi, tiiri ve uygulanan bdlgeye gore enerji
metabolizmasini ve substrat kullanimin etkilemektedir. Ameliyat sonras1 donemde insiilin
direncine bagl olarak glikozun viicutta kullanimi azalmakta, katekolaminlerin artisi ile
birlikte trigliseridlerde yikim ile serbest yag asitlerinin salinimi artmaktadir. Glikozun
kullanimin azalmasi ile birlikte kan sekeri artmaktadir. Hipergliseminin diizeyi cehhahi
travmanin biyilikliigline ve hastanin komorbit kosullarmma bagli olarak degismektedir.

Cerrahi sonrasi1 hipergliseminin derecesi postoperatif sonucu ve yara iyilesmesini olumsuz



etkilemektedir. Cerrahi strese verilen cevap katabolik hormonlar olan glukagon,
kortikosteroidler ve katekolaminler ile yonetilmektedir. Katabolik hormonlarin yaninda
sitokinler, oksijen radikalleri ve lokal mediatorler katabolizmayr y&netmektedir.
Katabolizma yag dokusu, deri ve kaslarda olusmaktadir. Yikimla agiga ¢ikan dgeler yara
iyilesmesi i¢in kullanilmaktadir (23).

Konjestif kalp yetmezligi, diyabetes mellitus, bobrek yetmezligi, karaciger
yetmezligi ve amfizem gibi onceden var olan ¢esitli kronik hastaliklarin ve hastanin
kabuliinde mevcut olan komorbiditeler, hastanin homeostatik mekanizmalarini tehlikeye
atarak cerrahi stres yanitin1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir (20).

Biyolojik varyasyon, ayni yaralanma siddeti skorlarina ve benzer risk faktorlerine
ragmen, bazi hastalarda ciddi travma sonrasi komplikasyonlar gelismesine neden
olabilmektedir. Sonuglardaki farkliliklardan genetik bir yatkinligin etkileri olabilmektedir.
Immiinoglobulin G (CD16) igin nétrofil reseptoriiniin genetik polimorfizmi ve bunun
notrofil fagositozundaki fonksiyonel farkliliklarla iliskilendirilmektedir (24). Yiiksek veya
diisiik insan Lokosit Antijenleri (HLA)-DR ekspresyonuna yonelik kalitsal o6zellikler,
yaralanma sonrasit immiin yanitta genetik bilesenin 6nemine dair kanit olusturmaktadir
(25).

Cerrahi travma sonrasi immiin yanitta cinsiyet farkliliklar1 da etkili olmaktadir.
Gastrointestinal cerrahi sonrast erkek ve kadin hastalarda sitokin tepkilerini ve
monositlerin yilizey antijen ekspresyonunu incelendigi bir ¢alismada, ameliyattan 6nceki
giin Timoér Nekroz Faktorii (TNF)-a ve interlokin (IL)-10 iiretimi ve hem Toll-like
Reseptor (TLR)-2 hem de CD16 monositlerinin ekspresyonu kadinlarda erkeklere gore
anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Bunun yaninda, lipopolisakkarit ile uyarilan
periferik kan mononiikleer hiicrelerinin asirt TNF-a ve baskilayici interferon (IFN)-6
tiretimi, ameliyattan sonra erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmiistiir. Bu sonuglar
kadinlarin erkeklere gore sistemik inflamatuar yanit sendromu veya ameliyat sonrasi
enfeksiyoz komplikasyonlar gelistirmeye karsi daha duyarli oldugu sonucunu ortaya
cikartmistir (26).

Anestezi yoOnetimi ayrica hastaya uygulanan cerrahi stres diizeyiyle de
iliskilendirilmistir. Ozellikle ventilasyon stratejisinin tipi, yeterli agr1 kesicinin
uygulanmas1 (noral blokaj ameliyat sonrasi agrinin giderilmesinde en etkili tekniktir),
yeterli resiisitasyon, hizli baglangicl ve kisa etkili volatileanestetik ajanlarin kullanimi, kas
gevseticiler gibi bir¢ok parametre cerrahi stres ile iligkilidir. Tiiplerin, drenlerin ve

kateterlerin uygun kullanimi, cerrahi stres yanitinin ilk agamalarinda tedavinin ayrilmaz bir



parcasini igerir. Anestezi ile ilgili unsurlar, hastanin homeostatik dengesi iizerindeki
herhangi bir ek stres potansiyeline uygun sekilde kullanilmalidir. Risklerden kaginmak ve
en aza indirmek igin cerrah ve ilgili tiim personel ile isbirligi ve ekip ¢alismasi zorunludur.
Bolgesel anestezi ve farmakolojik miidahale (steroidler, beta blokerler veya anabolik
ajanlar), cerrahi stres yanitini azaltmada fayda saglamaktadirlar (27).

Tedavi siirecine dahil olan cerrahlar, hastanin fizyolojik durumu ve var olan tim
yaralanmalar hakkinda 1iyi bilgilendirilmelidir. Yaralanmalarin hizli ve aninda
degerlendirilmesi, uygun eylem sirasini belirler. Cerrahi miidahalenin en iyi zamanlamasi
ve en etkili tedavi algoritmasi ile ilgili olarak ameliyat O6ncesi planlama gelistirmek her
zaman tercih edilir. Akut ortamda, “Hasar Kontrolii Ortopedi” veya “Erken Tam Bakim”
gibi iskelet yaralanmalar ile ilgili tedavi stratejilerinin uygulanmasi ¢ok 6nemlidir (28)
(29).

Cerrahi prosediiriin yeri ve uzunlugu, diseksiyonun kapsami ve segilen implantin tipi
cerrahi stres yanitinda temel bir rol oynar. Jess ve ark. (30), laparoskopik olarak kasik fitig1
onariminda cerrahi travmanin, ameliyat sonrasi inflamatuar yanitin dolasimdaki aracilari
tarafindan degerlendirildigi lizere, agik gerilimsiz fittk ameliyatindan daha az oldugunu
gosterilmisir. Huanget ark. (31), mikroendoskopik ve agik lomber diskektomiyi takiben
hastalarda daha az sistemik sitokin yaniti gozlemlemislerdir. Cesitli ortopedik
prosediirlerdeki IL-6 konsantrasyon seviyeleri, ilk 24 saat boyunca Pape ve ark. (32)
tarafindan Ol¢iilmiistiir. Bu prosediirler, politravma hastalarinda veya izole femur kirigi,
total kalga artroplastisi (TKA) ve ayak bilegi kirigi fiksasyonu olan hastalarda femurun
raybalanmamis intramediiller ¢ivilemeyi igermistir. Politravma hastalarinda, diger
prosediirlere kiyasla IL-6 seviyelerinde alt1 kat artis Ol¢lilmiistiir. Total kalca artroplastisi
gibi elektif ameliyatlar ve ayak bilegi kirig1 gibi daha az travmatik cerrahi miidahaleler en
az IL-6 artisin1 gostermistir. Bu bulgular, sadece travmanin degil, ayn1 zamanda elektif
ortopedi cerrahisinin de (6rnegin total kalga artroplastisi) benzer fakat daha hafif bir

bagisiklik reaksiyonu gosterdigi hipotezini desteklemektedir (20).

2.2. Total kalga artroplastisi (TKA) Ve Total diz artroplastisi (TDA)

Osteoartirit (OA), siklikla diz ve kalga eklemlerini etkileyen, kikirdak ve diger eklem
dokularinda ilerleyici hasra neden olan yaygin bir artrit tiiriidiir. Osteoartrit ile iliskili agr1
ve sakathigin giderilmesi icin farkli tedavi segenekleri kullanilmis olmasina ragmen total

eklem artroplastisi ileri, semptomatik eklem yikimi i¢in kesin tedavi olmaktadir (33).



Total kalca ve diz artroplastileri eklem stabilitesini, hereket kabiliyetini, ylirlimeyi
gelistirmeyi ve yasam kalitesini artirmayr saglayan cerrahi girisimleridir (34). Modern
artroplastinin temelleri 19.yiizy1lda kurulmustur. ik olarak kalca benzeri bir implantasyon
ile baslayan siire¢ 20.yiizyilda diger eklemlerde de kullanilmaya baslamis ve gliniimiizde
ortopedik girisimler arasinda en sik kullanilan yontemlerden olmustur (35). Total kalca
protezlerinin %82.5’inde, tiim total diz protezlerinin %96.8’inde ana tan1 OA’dir (33).
2015 yili Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (EKIO) Saglik Istatistikleri 'ne gére
2013 yilinda sirasiyla en fazla Isvigre (292/100.000 birey), Almanya (283/100.000 birey)
ve Avusturya (276/100.000 birey) TKA ameliyati insidans oranina sahipken; TDA
ameliyat1 insidans oran1 en fazla olan iilkeler ise sirastyla Ingiltere (226/100.000 birey),
Avusturya (215/100.000 birey) ve Finlandiya (202/100.000 birey) olmustur. Tiirkiye’de ise
bu oranlar TKA ameliyati i¢in 44/100.000 birey, TDA ameliyati igin ise 67/100.000 birey
olarak belirlenmistir (17, 36).

Kalca Artroplastisi, eklem hareketliligini saglamak ve agriyr azaltmak i¢in yapilan
her tiirlii rekonstriiktif girisimlere verilen isimdir. Kalga eklemi ¢evresindeki hasarli eklem
yiizeyinin, eklem biitlinliigli saglayan baska bir materyal ile degistirilmesine kalca
artroplastisi denilmektedir. Erigkin niifusta en ¢ok uygulanan ortopedik cerrahi iglemlerden
biridir. Cerrahi dis1 yontemlerle agrinin hafifletilemedigi veya sadece cerrahi rezeksiyonun
bir alternatif oldugu 65 yas iistii hastalarda uygulanmaktadir (35).

Cerrahi girisimin pek ¢ok ¢esidi mevcuttur. Giliniimiizde femoral kompanente krom-
kobalt, titanyum gibi metal alasimlardan yapilmis olan implantlar kemige akrilik ¢imento
(polimetil-metakrilat) ile veya vida gibi materyallerle ¢imentosuz olarak yerlestirilmektedir
(35).

Diz artroplastisinin gelismesi 19.ylizyilda baslamis ve kalga protezinde elde edilen
deneyimler ile gelismistir. Diz protezlerinin bilesenlerinin fiksasyonu i¢in sementli ve
biyolojik materyaller kullanilarak yaygin bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Ciddi
artirit nedeniyle olusan agrinin giderilmesi temel ameliyat endikasyonudur. Diz protezi,
daha ¢ok yashi ve sedanter yasam siiren hastalara uygulanmaktadir (35). Primer ve
revizyon total kalga ve diz artroplastisi islemlerinim %60°1 65yas ve {istii hastalara

yapilmaktadir (33).

2.3. Yash bireylerde total kalca ve diz artroplastisi
Yash hastalar i¢in ortopedik rekonstriiksiyon genel sagliklarini ve yasam kalitelerini

biiyiik 6l¢iide iyilestirme potansiyeline sahip olan cerrahi islemleri kapsamaktadir. 65 yas



tistli hastalarin 2020 yilina kadar cerrahi popiilasyonun biiyiik boliimiinii olusturacagi
tahmin edilmektedir (37). Yash hastalarin daha uzun kalis siirelerine sahip olduklari, daha
fazla bakim maliyetine neden olmakta ve cerrahi ile ilgili komplikasyonlar yasl hastalarda
geng hastalara gore daha sik goriilmektedir (38).

Yas, hastanin beslenme durumu ve komorbiditeler nedeniyle ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ¢ikabilir. Yasli hastalarin birgogunda kardiyak, pulmoner, hepatik ve
renal fonksiyonlarda énemli anormallikler olan majér komorbiditeler muvcuttur. Yash
insanlarin bagisiklik rezervlerinin diisiik oldugu ve cerrahi yaralanmalara iyi uyum
saglayamadigi kabul edilir (39).

3

Yaslanma “zamanin ge¢mesiyle Onlenemeyen ve bireylerin Oliime karsi daha
savunmasiz hale gelmesine neden olan dogal, ilerleyici bir islev bozuklugu” olarak
tanimlanir. Cerrahi bir bakis agisindan, yaslanma, hastanin operasyona tepkisini potansiyel
olarak degistiren spesifik fizyolojik etkiler yaratir. Olusan spesifik fizyolojik etkiler deride
yaglanma ile birlikte iyilesme hizinda azalma, mikrovaskiilaritedeki azalma ile birlikte
yenilenme ve iyilesme siire¢lerinde gecikme seklinde kendini gostermektedir (39).

Yaslanma ile birlikte kalpte fonksiyonel degisiklikler meydana gelir. Bazilari, medial
ve intimal tabakalarin kalinlagtigi, elastolitik ve kollajenolitik aktivitenin arttigi ve duvar
matris bilesiminin degistigi, normal uyaranlara vazodilatasyonda bir azalmaya yol acan
biiyiik arterlerdeki yasa bagh degisiklikler goriilmektedir. Solunum sistemi ve bobrekler de
yaslanma ile birlikte fonksiyonlar1 degisen organlardir. Bunun yaninda azalan GFR, gastrik
motilitedeki degisiklikler ve splanknik kan akisindaki degisiklikler yasl hastalarin ilaglari
metabolize etme yetenegini de biiyiik ol¢iide etkilemektedir (39).

Yaslt hastalarda postoperatif olumsuz sonuglardan hastayla iligkili 6nemli risk

faktorleri kognitif bozukluk ve deliryum, kirillganlik, hareketsizlik ve fonksiyonel

bagimlilik, zayif beslenme durumu ve taburculuk sonrasi zorluklar1 igermektedir (40).

2.3.1. Kognitif bozukluk

Biligsel gerileme ve bellek islev bozuklugu, genel olarak popiilasyonda islevsel
bozulmanin 6nde gelen bir nedenidir, yasla birlikte artan ve kritik hastalik ve ameliyat
nedeniyle hastaneye yatis nedeniyle artan bir sorundur (41). Kognitif bozuklugun insidansi
bazi cerrahi popiilasyonlarda zaten yliksektir. Ortopedik alanda, kalga kirig1 nedeniyle acil
cerrahi gegiren hastalarda demansi olmayanlarda %37 oraninda 6nemli postoperatif biligsel
islev bozuklugu yasanmaktadir (42). Ameliyat sonrasi deliryum yasayan hastalarin

%69'unda (%20'ye kars1) postoperatif 5 yillik takipte agik demans gelistigi gozlemlenmistir



(42). Monk ve ark (43), postoperatif kognitif disfonksiyonu olan hastalarin, postoperatif
kognitif problemleri olmayanlara kiyasla ameliyattan sonraki ilk yil icinde mortalite

oranlariin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

2.3.2. Kirilganhk

Geriatrinin  temel bir kavrami olarak kirilganligin bir¢ok nedenden dolay1
postoperatif donemde zorlayict oldugu bilinmektedir (44). Kirilgan bireylerin, bagimlilik,
sakatlik, diisme ve yaralanma (kirik) agisindan yiiksek risk altindaki bireylerden olustugu,
akut hastalik ve hastaneye yatistan sonra yavas ve tam iyilesme olmayan hasta grubunu
icerdigi ifade edilmektedir. Kirilgan bireyler, daha fazla saglik hizmetlerine ve genellikle
toplum temelli destek hizmetlerine ihtiyag duymaktadir. Yaslanma siirecine eslik eden ve
kirtlganlik sorununa katkida bulunan veya bunun bir sonucu olarak kronik hastaliklarin
sikliginin  fazla olmasi bu hasta grubunu daha kirilgan yapmaktadir. Toplumdaki
kirilganligin yiiksek prevalansi (%10-25 >65 yas, %30-45 >85 yas) goz Oniine alindiginda,
bu klinik sorunun tibbi ve sosyal sonuglari ailelere ve saglik hizmeti saglayicilarina zorluk
cikarmaktadir. Kalga kirig1 olan veya ortopedik rehabilitasyona ihtiyaci olan hastalarda

kirtlganlik 6nemli bir saglik sorunu olarak bildirilmektedir (45).

2.3.3. Hareketsizlik ve fonksiyonel bagimlilik

Kirillganlik kavramiyla baglantili olan hareketsizlik ve islevsel bagimlilik sorunu,
yashilarin ortak o6zelligidir. Bu, 6zellikle kronik ortopedik ve romatizmal hastaligi olan
hastalar i¢in gecerlidir. Ameliyattan once hastalarin ayaga kalkmalar1 ve giinliik yasam
aktivitelerini yapmalar1 zordur. Bu nedenle, agirlik tagima, transferler ve bagimsiz
ambulasyon gibi zorluklarla ilgili Onemli postoperatif zorluklar bu hastalarda
beklenmektedir (45).

Total Kalga ve Diz artroplastisi 6ncesi hastalar dikkatli sekilde degerlendirilmekte ve
yagsam kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir. Total kalga ve diz artroplastisi uygulanan
hasta grubunun yaglh bireyler olmasi eslik eden hastalik, kardiopulmoner kapasite, organ
fonksiyonlar1 agisindan ameliyat 6ncesi degerlendirme, ameliyat sonrasinda yasanabilecek

erken ve ge¢ komplikasyonlart nlemede yardimci olmaktadir (35).
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2.3.4. Malniitrisyon

Yagh hastalarin ¢ogu zaman cesitli nedenlerle yetersiz beslenme riski altinda
olduklar1 bilinmektedir. Baz1 yash hastalara yetersiz besin alimi1 nedeniyle malniitrisyon
tanis1  konabilir veya fiziksel/fonksiyonel bozukluklarla basvurabilirler. Hastalarin
yiyecekleri etkili bir sekilde ¢igneme ve yutma, yemek hazirlama ve bagimsiz olarak
kendilerini beslemeye yonelik islevsel kapasitesini etkileyen kosullar, beslenme durumunu
bliyiik o6lciide etkileyebilir. Azalan fiziksel ve bilissel islevler, uygun olmayan protezler,
eksik disler, tat alma duyusundaki degisiklikler ve tiikiiriik akiginin azalmasi sonucu yasl
hastalar beslenme ihtiyaclarini oral alim yoluyla karsilamakta zorlanabilir. Fiziksel
travmanin getirdigi fizyolojik stres yaniti sonucunda ortopedik cerrahi i¢in bagvuran
travma hastasinin besin ihtiyaci artmaktadir. Ameliyat sonrasi enerji gereksinmesi,
normalde viicut agirhiginin korunmasi ve temel fiziksel isleyisin desteklenmesi i¢in
gereken miktarin iki kat1 kadar g¢ikabilmektedir. Ameliyat sonrasi ve travmayi takiben
iyilesmeyi desteklemek icin biiyiik Olgiide artan protein ve enerji gereksinmesinin
karsilanmasi genellikle zordur. Perioperatif aglik ve ilaglarin yaygin yan etkileri, hastada
yetersiz besin alimi ile sonuclanmaktadir. Yetersiz beslenme sadece travma hastalarinda
sik goriilmekle kalmaz, ayn1 zamanda morbidite, mortalite ve hastanede kalis siiresi igin

bagimsiz bir risk faktorii olarak da tanimlanmaktadir (45).

2.4. Total Kalca ve Diz Artroplastisi Geciren Hastalarda Perioperatif Beslenme
Beslenme durumu, ortopedi hastalarinin perioperatif bakiminda 6nemli bir faktordiir.
Ameliyat sonrast komplikasyonlarin 6nlenmesi ve optimal iyilesme i¢in yeterli beslenme
onemli rol oynar. Perioperatif beslenme optimizasyonu ile ilgili olarak, hedefler yara
lyilesmesini saglamak, yagsiz viicut kiitlesini korumak, bagisiklik yanitin1 olumlu sekilde
modiile etmek ve yetersiz beslenme durumu ile iligkili morbidite ve mortaliteyi onlemektir
(46, 47). Beslenme durumu, hastalar i¢in yara iyilesme potansiyelinde énemli bir faktor
olan insiilin metabolizmasini ve glisemik kontrolii de etkileyebilmektedir. Ayrica, yeterli
beslenme ortopedik hastalarin fiziksel rehabilitasyonuna ve ambulasyonuna yardimci

olabilmektedir (48).

Ortopedik hastada beslenme durumunu etkileyen faktorler arasinda, viicut agirlig
durumu (zayif veya asir1 agirliklu), biiyiik agirlik dalgalanmalari, kronik hastalik varligi,

travma, yas ve cerrahi prosediirlerin tiirii siralanir. Beslenme durumunun belirleyicileri
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arasinda antropometrik Olclimler, laboratuvar degerleri, tibbi Oykiisii ve psikososyal
oykiisii yer alir (49).

Ortopedik cerrahi gegirecek hastalarda, yeterli makro ve mikro besinleri saglayan iyi
dengelenmis bir beslenme planlamasi ile preoperatif déonemde saglikli agirlik korunumu
saglanmalidir. Malniitrisyon ve obezite, hastanin iyilesme siiresini olumsuz etkilemekte,
yara iyilesmesi gecikmekte ve komplikasyon riski artmaktadir. Malnitrisyonlu hastalarda
postoperatif yara iyilesmesi gecikmektedir (50). Obez hastalarin yara komplikasyonlar1 ve
trombotik olaylar gelistirme riski yiiksektir (51).

Viicut agirhigr, iliskili potansiyel olumsuz sonuglar nedeniyle dikkatli
degerlendirilmelidir. Ortopedik cerrahi gegirecek hastalarin % 23-33"inlin veya daha
fazlasinin malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski tasidigi tahmin edilmektedir (52).
Ortopedik cerrahi hastalar1 ameliyattan Once malniitrisyonlu olabilir veya ameliyat
sonrasinda malniitrinsyon gelisebilir. Malniitrisyon, katabolik yanitla birlikte, postoperatif
donemde kas kaybina neden olmaktadir (53).

Travma hastalar1 veya aktif enfeksiyonu olan hastalar gibi ortopedik ameliyat gegiren
hastalar, ameliyattan Once artan enerji harcamasi ve artmis protein metabolizmasi ile
hipermetabolik durumda olabilmekte ve bu durum postoperatif katabolik strese katkida
bulunmaktadir. Enerji alim1 5 giin i¢in tahmini enerji ihtiyacinin % 50'si ve daha az1 ise,
akut hastalik veya yaralanmada klinik olarak belirgin malniitrisyon olusabilir (54). Bu
nedenle, yetersiz besin alimi olup olmadig: takip edilmeli ve enerji- besin 6gesi aliminin
azalmasi onlenmelidir. Malniitrisyonu olan ya da malniitrisyon riski olan hastalarda erken
donemde tanimlama yapilmasi dogru ve zamaninda beslenme miidahalesinin saglanmasina

olanak verir (49).

2.4.1. Malniitrisyonun tammmlanmasi

Beslenme durumu, genel sagligi ve postoperatif sonuglari Onemli Olglide
etkilemektedir. Beslenme durumunun degerlendirilmesi, bireyin beslenme durumunu
tanimlamayi, klinik olarak iliskili eksikligi siniflandirmayr ve beslenme durumundaki
gelismeleri izlemeyi amaglar. Her iki durumda da, herhangi bir belirgin hastalik,
komorbidite veya yetersiz beslenme olmasa bile beslenme danigsmanligi Onerilir.
Perioperatif donemde hasta beslenemiyor veya yeterli oral alimimi siirdiiremiyorsa tibbi
beslenme tedavisine baslanmasi onerilir. Ortopedik cerrahi hastalarinda diyet tedavisinin
nedeni Onleyici, katabolizma bakimi1 ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 6nlemek i¢in

aclig1 onlemektir (55). Yeteriz beslenme riski altinda olan hastalar, enfeksiyon dahil olmak
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tizere ameliyat sonrast komplikasyonlara karsi risk altindalardir. Yetersiz beslenme, kas
kaybina, bozulmus kardiyak ve biligsel fonksiyonlara yol agmaktadir. Yetersiz beslenme
ile ortaya ¢ikan komplikasyonlar, uzun siire hastane yatisina ve mobilitenin azalmasina
neden olmaktadir (49). Hareket kabiliyetinin sinirlanmasi, 6zellikle postoperatif donemde
iyilesmeyi geciktirecek pnomoni, basing iilseri ve tromboz gelistirme olasiligini
artirmaktadir. Bu nedenle, yetersiz beslenme riski altinda olan hastalar1 belirlemek igin
beslenme durumu preoperatif olarak degerlendirilmelidir. Malniitrisyon riski olanlar
belirlemek i¢in cerrahiye hazirlanirken tiim hastalar {izerinde temel bir beslenme taramasi
yapilmalidir. Baslangigtaki beslenme taramasi yoluyla risk altinda tanimlanan tiim hastalar
icin kapsamli bir beslenme degerlendirmesi yapilmalidir. Siklikla kullanilan beslenme
degerlendirme yontemleri antropometrik dl¢iimler, laboratuvar bulgulari ve immiinolojik

gostergelerin degerlendirilmesini igerir (49).

2.4.2. Beslenme durumun degerlendirilmesi

Ortopedik cerrahi gegirecek hastalarin beslenme durumu, yetersiz beslenme riski
olan hastalar1 belirlemek ve uygun tibbi beslenme tedavisini planlamak igin dikkatle
degerlendirilmelidir. Ameliyattan Once yetersiz beslenen veya postoperatif yetersiz
beslenme riski olan hastalar1 tanimlamak icin kisa fakat kapsamli bir beslenme taramasi
yapilmalidir. Yetersiz enerji, protein ve diger hayati besin maddelerinin yetersiz alimi
nedeniyle yetersiz beslenen bir durumda ameliyat i¢in bagvuran hastalarin tanimlanmasi,
uygun bir bakim plani gelistirilmesinde esastir. Hastalar1 risk diizeyine gore siniflandirmak
ve hastalar i¢in sonraki beslenme tedavi protokoliinii bilgilendirmek i¢in beslenme tarama
araglari1 kullanilmalidir (49). Hastanede yatan hastalarda beslenme taramasi i¢in ¢ok sayida
tarama araci dogrulanmistir. Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN)
tarafindan hastane ortaminda yetersiz beslenme riskini saptamak ve beslenme miidahalesi
ile tedavi edilebilecek veya beslenme desteginden yarar saglayabilecek hastalari
tamimlamak igin gelistirilmis Niitrisyonel Risk Skoru- 2002 (NRS-2002) tarama araci,
hastanin Beden Kiitle Indeksi (BKI), son viicut agirlik degisikliklerine, besin aliminda son
zamanlarda azalma olup olmadigmi, hastalik durumunun beslenmeye etkisini
degerlendirmektedir. NRS-2002 kolayca uygulanir ve yliksek beslenme riski olan hastalari
tanimlamak i¢in hizli ve diisiik maliyetli bir yontem saglar. NRS 2002'nin ortopedik
cerrahi geciren yetersiz beslenen hastalarin belirlenmesinde olduk¢a hassas oldugu

gosterilmistir (56).
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Bir hastanin beslenme durumunun tam olarak degerlendirilmesi i¢in ¢ok sayida
beslenme degerlendirme aract mevcuttur. Subjekif Global Degerlendirme (SGA), klinik
ortamlarda hastalarin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan
yontemdir (57). Subjektif Global Degerlendirme, baslangigta cerrahi hastalarla kullanilmak
tizere gelistirilmistir. Glinlimiizde ¢esitli hasta gruplarinin degerlendirilmesi i¢in gegerli
olan bir arag¢ olarak kabul edilmektedir. Subjektif Global Degerlendirme, kronik yetersiz
beslenmeyi tanimlamak i¢in kullanilir, 2 haftadan uzun siire devam eden belirti /
semptomlar1 degerlendirir ve bu nedenle beslenme durumundaki akut degisiklikleri
degerlendirmek icin kullanilmamalidir. Bu nedenle, erken preoperatif tarama sirasinda
veya uzun bir siire hastanede yatan hastalar i¢in kullanilmasi onerilmektedir. Subjektif
Global Degerlendirme fizik muayenenin yani sira hastanin gegmis tibbi gegmisinden gelen
bilgilerin degerlendirilmesini igermekte ve diger beslenme durumu belirtegleriyle birlikte
kullanilmaktadir. Subjektif Global Degerlendirmeye gore, hastalar (a) iyi beslenmis, (b)
orta derecede (veya siiphe) yetersiz beslenmis ve (c¢) olarak tanimlamaktadir (58). Tarama
sonrasinda yiiksek beslenme riski altinda oldugu tespit edilen hastalar, tam beslenme
degerlendirmesi i¢in diyetisyene yonlendirilmelidir. Tam beslenme degerlendirmesi,
taramadan sonra, ge¢mis tibbi gee¢misin, mevcut saglik kosullarmin ve laboratuvar
degerlerinin degerlendirilmesini, ilag ve takviyelerin kullanimini, beslenme aliskanliklari,
beslenme icin fonksiyonel kapasitelerini, istah ve besin alimdaki son degisiklikleri ve
psikososyal degiskenlerin igerecek sekilde yapilmalidir (49).

Hastanede yatan yaslilarda yetersiz beslenmeyi Onlemek i¢in beslenme durumu
periyodik olarak taranmalidir. Ayrica, yaslilarin yeterli enerji ve besin 6gesi alimi, yeterli
besin tliketimi beslenme durumunun siirdiiriilmesi ve bagimsiz yasayan yash bireylerde
beslenme durumunun taranmasi yetersiz beslenmenin Onlenmesinde Onemli bir rol
oynamaktadir (59). Beslenme durumunun yetersiz olmasi ile birlikte gelisen
komplikasyonlarin 6nlenmesi, kronik hastaliklarda tibbi beslenme tedavisi ve yasam
kalitesinin artirilmasi1 amaciyla T.C. Saghik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidirligi
tarafindan 2019 yilinda “Cok Yonlii Yash Degerlendirmesi ve izlem Rehberi”
olusturulmustur. Bu rehber pek cok yonden yashh bireylerin saglik durumlarin
degerlendirirken ayni zamanda beslenme durumu degerlendirmesi yapilmasini da
onermektedir (60). Akademik Geriatri Dernegi’nin 2013 yilinda yaynladigi “Yashlarda
Malniitrisyon Kilavuzu''nda geriatri hastalarinda malniitrisyon riskinin saptanmasi ve
degerlendirmesi i¢in goriis birligi saglanan tanimlama araci olarak MNA nin kullanilmasi

tavsiye edilmistir (61).
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Mini niitrisyonel degerlendirmenin amaci, evde bakim hastalarinda, huzurevlerinde
ve hastanelerde 65 yas listli bireylerde malniitrisyonun varligini ve malniitrisyon gelisme
riskini  belirlemektir (62). Subjektif global degerlendirme, NRS-2002 vb birgok
malniitrisyon tarama ve tanimlama araci yasli hastada malniitrisyonu tespit etmektedir,
ancak kirilgan yaslilar igin MNA taramasi yetersiz beslenme ve yetersiz beslenme riskini
erken asamada belirlenmesinde daha etkindir. Cilinkii degerlendirme beslenme durumunun
yaninda siklikla hastay1 etkileyen fiziksel, zihinsel ve besinleri de i¢eren bir tarama aracidir
(63). Kirilgan 105 yash hastanin ve 50 saglikli yasli hastanin beslenme durumunu MNA
skorlar1 araciligiyla degerlendirildigi bir ¢alismada (62)MNA skoru, yetersiz beslenmis
aralikta olan, genellikle diisiik BMI ve diisiik albiimin seviyesine sahip oldugu ve protein
ve enerji malniitrisyonunu yansitigi gosterilmistir.. Mini niitrisyonal degerlendirme
skorunun 17-23.5 puan arasinda oldugunda yetersiz besin alimi olan ancak diisiik albiimin

veya agirlik kayb1 olmayan hastalari tespit edebildigini de bildirilmistir (62).

2.4.3. Besin tiikketim durumu

Hastalarin  besin tiiketimlerinin ~ degerlendirilmesi  yetersiz  beslenme  riski
belirlendikten sonra tam beslenme degerlendirmesi i¢in en onemli adimdir. Hastanin
yeterli besin tiiketimini etkileyen kosullarin tanimlanmasinda da Onemli bir adimi
olusturmaktadir. Kirllganhigin varligi, mortalite, komplikasyonlar, hastanede kalis
sliresinin uzamasi ve ¢oklu travma sonrasi hastaneden ge¢ taburcu olma ile 6nemli 6l¢iide
iliskilidir. Yasli geriatrik hastalarda besin tiikketim sorgulamasi ¢ok daha onemlidir.
Ozellikle besinlerin tiiketim miktarlari, kivamlari, sikliklari, besin takviyesi alma durumu,
0glin sayis1 ve 0glin zamanlar1 sorularak hastalarin besin tiiketim bilgileri diyetisyen
tarafindan alinmalidir. Tibbi beslenme tedavisinin yeterli ve etkili bir sekilde verilmesi,
hastanede kalig siiresinin azalmasi, mortalitenin azalmasi, cerrahiye bagli enfeksiyonlarin

ve yara iyilesmesinin azalmasi ile iligkilidir (55).

2.4.4. Antropometrik olgiimler

Antropometrik Olgtimler, hem beslenme taramasinda hem de degerlendirmesinde
onemli rol oynamaktadir. Antropometri, viicut kompozisyonunu, yagsiz kas kiitlesi, kemik
ve yag dokusu orani agisindan kantitatif olarak degerlendirmede kullanilmaktadir.
Antropometrik Ol¢limler, hastalarin agirhik durumuna gore siniflandirilmasini saglar.

Ameliyat 6ncesi yeterli zamana sahip asir1 agirliklu veya obez hastalarin viicut agirhigina
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gore smiflandirilarak belirlenmesi, agirlik kaybi saglanabilecek tam ve dengeli bir
beslenme planlamasi ile tibbi beslenme tedavisi almasini saglayabilmektedir (64). Buna
karsilik, disiik agirliklu hastalarda, postoperatif iyilesme doneminde viicut agirligini
artirmak ve yagsiz beden Kkiitlesinin korunmasini saglayan tibbi beslenme tedavisi
planlanabilir. Travma veya planlanmamis cerrahi prosediirler durumunda, beslenme
danismanligini baslatmak gerekir ve bununla birlikte, postoperatif bakimda tibbi beslenme
tedavisi  diyetisyenler tarafindan planlanmalidir  (49). Viicut kompozisyonunu
degerlendirmek igin dogru yontemler mevcut olsa da [¢ift X-151n1 absorptometrisi (DEXA),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRI)] pahalidir ve ¢ogu
saglik profesyoneli igin erisilebilir degildir. Bu nedenle, klinik uygulamaya rehberlik
etmek igin birkag alternatif antropometrik degerlendirme yontemi kullanilabilir (49).
Antropometrik degerlendirmenin dogrulugu i¢in miimkiin oldugunca hastadan bilgi
alinmamasi, hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirliklarinin saglik profesyonelleri
tarafindan 6l¢iilmesi dogru bilgi icin énemlidir. Hastanin BKI'sinin hesaplanmasi, mevcut
viicut agirligl ve beslenme riski durumunun siniflandirilmasinda ¢ok yararl bir yontemdir.
BKI dikkatle ve hastann durumu gdzoniinde bulundurarak yorumlanmalidir. Odem varlig,
yiiksek kaslanma, kisa boy ve kas kaybi, BKI degerlerinin dogrulugunu etkileyebilen
durumlardir (64). Bu smirlamalara ragmen, BKi'nin klinik ortamlarda viicut agirlik
durumunun izlenmesinde gegerli bir ara¢ oldugu kanitlanmistir (65). Ek olarak, hastalarin
ideal viicut agirligi (IVA) vyiizdelerinin hesaplanmasi, agirlik durumunun Kklinik olarak
yararh bir degerlendirmesi olarak kabul edilmektedir. Ideal viicut agirhiginin belirlenmesi
icin, Metropol Yasam Tablolari, Hamwi Yontemi gibi birden fazla yontem mevcuttur.
Ancak, bu yontemlerin dogrulugunu destekleyen kanit sayis1 azdir. Bu yontemlerin sinirh
validasyon galismalarina ragmen, IVA ve % IVA 'nin hesaplanmasi hala klinik olarak
yararli bir antropometrik degerlendirme yontemi olarak kabul edilmektedir. Beden kiitle
indeksine benzer sekilde, % IVA'in yorumu dikkatle yapilmalidir ve ek beslenme
degerlendirme yontemleri ile birlikte kullamlmalidir. Beden Kiitle indeksi 18.5 kg/m®in
altinda ve/veya ideal viicut agirliginin % 85 ve azina sahip oldugu belirlenen hastalar, zayif
ve yiiksek malniitrisyon riski altinda olarak degerlendirilirler (49).

Bir hastanin zaman igindeki agirhik kaybmi degerlendirmek, BKI veya % IVA
durumundan bagimsiz olarak beslenme riskini de belirleyebilir. Viicut agirligi degisimleri
izlenerek son zamanlarda, istemsiz agirlik kaybi, akut veya kronik hastalik, yaralanma
veya uzun siireli suboptimal alim siireleri, hastanin bozulmus beslenme durumuna sahip

olabileceginin bir gostergesidir (49).
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Beslenme odakli fizik muayeneler, malniitrisyonun teshisi i¢in diger bilesendir.
Viicut yag1 ve iskelet kasi yetersiz beslenme seyrinin sonlarina kadar tiikenmediginden,
akut degisiklikler i¢in kullanighh olmasalar da kronik malniitrisyonun belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Yetersiz beslenmenin tanimlanmasinda kullanilan diger antropometrik
Olctimler hasta basinda kolay uygulanabilir olan baldir ¢evresi 6l¢iimii, iist orta kol gevresi
ve triseps deri kivrim kalinlig 6l¢timiidiir. Baldir ¢evresinin 31 cm veya altinda olmasi ve
iist orta kol gevresinin 22 ¢cm ve altinda olmasi veya hastanin yasi, cinsiyeti i¢in standart
degerin %60 ve altinda olan degerler yetersiz beslenmenin belirtegleridir. Triseps deri
kivrimi degerlendirmesi beslenme durumundaki uzun siireli beslenme degisikliklerini
izlemek i¢in kolayca uygulanmaktadir (66, 67).

El-kavrama giicii, fonksiyonel durum kaybi ile iyi korelasyon gosteren bir baska
hizli, diisiik maliyetli ve glivenilir yontemdir. El kavrama kuvvetinin, beslenme takviyesi
ile kas fonksiyonunun iyilesmesini gostermesi %86.7 duyarlilik ve %70.2 6zgiillik ile

malniitrisyonlu hastalar1 belirlemek igin kullanilabilecegini gostermistir (68,69).

2.4.5. Kan biyokimyasal bulgular

Beslenme degerlendirmesinin bir diger 6nemli bileseni ilgili laboratuvar degerleridir.
Iskelet kasindan olusan ve antropometrik 6lgiimlerle degerlendirilen somatik proteinin
aksine, hastanin viseral protein depolarimin mevcut durumunu degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Somatik protein diizeylerinin gostergesi olarak, hastanin kreatinin
yiikseklik indeksini (CHI) ve azot dengesini biyokimyasal test sonuglari kullanilarak
hesaplanir. Saglikli bireylerde kreatinin, kasta enerji tireten ATP dongiisiinde kullanilan
kreatin fosfatin bir yan iirlinii olarak sabit bir oranda olusur. Kreatin fosfat, ATP'yi rejenere
etmek icin gerekli fosfat grubunu saglamak i¢in kasta depolanir ve kullanilir, ancak ortaya
cikan kreatinin, bobrek tarafindan temizlenir ve atilir. Bu nedenle, kreatinin giinliik idrar
cikist viicuttaki toplam kas kiitlesinin tahmininde yararli bir 6lciidiir. Kreatin yiikseklik
indeksini hesaplamak icin 24 saatlik bir idrar toplanmasi gerekmektedir ve daha sonra
atilan toplam kreatinin miktari, yilikseklige dayali standart referans degeriyle karsilastirilir.
Normal simirlar i¢indeki bir CHI genellikle standart referans degerin% 60-80'i arasindadir.
Orta diizeyde iskelet kasi kayb1 % 40-59 arasinda bir CHI ile gosterilebilirken,% 40'n
altinda bir CHI siklikla ciddi iskelet kast kaybini ve dolayisiyla yiiksek yetersiz beslenme
riskinin gostergesidir (49).
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Azot dengesi, somatik protein diizeylerini degerlendirmek i¢in kullanilan bagka bir
biyokimyasal hesaplamadir. Azot dengesi, saglikli bireyde azot atiliminin azot alimina esit
oldugu bir denge durumudur. Hastanin negatif azot dengesi durumunda oldugu tespit
edildiginde, azot atilim1 alimdan daha biiyiiktiir, bu sonug da bir katabolizma veya yetersiz
alim durumunu gostermektedir. Azot dengesi, genel protein durumunu ve beslenme
midahalesinin etkinligini degerlendirmek i¢in 6nemli bir yontemdir, ancak geleneksel bir
hastane ortaminda degerlendirilmesi zor olabilir (49).

Bir hastanin beslenme durumunu visseral protein depolar1 ve immiinokompetans
acisindan degerlendirmek i¢in en sik kullanilan laboratuvar belirtegleri, protein ve hiicre
aracilt bagisiklik Olgiilerinin degerlendirilmesidir. En sik degerlendirilen laboratuvar
belirtegleri prealblimin, albiimin, transferrin, hemoglobin ve toplam lenfosit sayisi
(TLS)’dir. Bu laboratuvar belirtegleri sivi degisiklikleri ve yaralanmaya karsi fizyolojik
tepkilerden etkilenmesine ragmen, postoperatif komplikasyon ve riskini belirlemekte
faydalidir. Bu belirteclerin, albiimin ve TLS'nin, protein enerji malniitrisyonu (PEM) olan
hastalarin tanimlanmasinda yararli oldugu ifade edilmektedir (51). Albiimin ve TLS klinik
ortamda, kapsamli beslenme degerlendirmesi miimkiin olmadiginda yerine maliyeti diisiik,
kolay degerlendirilen beslenme durumu belirtegleri olarak kullanilabilmektedir. Albiimin,
prealbiimin ve transferrin viseral protein depolarinin gostergesidir. Total Lenfosit Sayisi
immiinolojik durumu gosterir. Serum transferrin ve prealbiimin diizeyleri, daha kisa yar
Omiirleri nedeniyle viseral protein tiikenmesinin albiiminden daha hassas gostergeleridir
(70). Preoperatif beslenme degerlendirmesinde, eger bu laboratuvar belirtegleri normal
degerin altindaysa, hastalar yetersiz beslenmis veya yiiksek beslenme riski altinda kabul
edilebilir. Ameliyat oncesi hastalarda albiimin, prealbiimin, total protein ve transferrin i¢in
normal degerlerin altinda yetersiz beslenme siiflandirmasi veya degisen beslenme durumu
hakkinda bilgi verilebilse de, ameliyat sonrasi beslenme durumunu dogru bir sekilde
yansitamayabilir. Bu laboratuvar degerleri, ameliyat sonrasi fizyolojik stres, inflamatuar
yanit, ilaclardaki degisiklikler ve sivi dengesindeki degisikliklerin bir sonucu olarak
degistirilebilir. Alblimin ve prealbiiminin inflamasyon varliginda besin alimindaki ve
beslenme durumundaki iyilesmeyi yansitmayabilecegini diisiindiirmektedir (71). Bu
nedenle, laboratuvar degerlerindeki degisiklikler, postoperatif beslenme durumunu
degerlendirirken standart laboratuvar kilavuzlari yerine, her zaman hastanin ameliyat
oncesi baslangi¢ degerlerine gore degerlendirilmelidir (72).

Hemogram, lenfosit sayisi, albiimin, C-Reaktif Protein, glikoprotein, transferrin,

demir ve idrar kreatinin hastalarin beslenme durumun degerlendirilmesinde kullanilan biyo
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belirteglerdir. Albiimin, insan serumunda en ¢ok bulunan protein iken, albiiminin diizeyi
yasla birlikte azalir. Serum albiimin miktarlarinin 35 g/L'nin altinda olmasi1 ve sepsisi
indiikleyebildigi durumlarda kalga kirig1r olan hastalarda daha yiiksek ameliyat sonrasi
komplikasyon oranlar1 gosterilmistir. Serum albiimin miktar1 35 g/L'nin altindaysa veya
TLS 1500c/cm'nin altindaysa iyilesmenin yavas veya zor olabilecegi siklikla
belirtilmektedir. Bu nedenle alblimin, yara iyilesme bolgesinde kolloid ozmotik basinci
korumak ve yara iyilesmesini desteklemek i¢in amino asitlerin taginmasi i¢in gereklidir
(55, 73).

Cerrahi operasyon gegirmesi planlanan, malniitrisyonu olan hastalar, postoperatif
komplikasyonlar i¢in yiiksek risk altinda kabul edilmektedir. Perioperatif aclik ile
birlestirilen cerrahiye katabolik yanit, bu hastalarin beslenme durumunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Sonug olarak, yetersiz beslenen hastalar gecikmis yara iyilesmesi (50),
enfeksiyon, gecikmis fiziksel rehabilitasyon (70), basing iilseri gelisimi, viicut agirlik kaybi
ve yagsiz kas kaybi ile komplike olabilen uzun siireli hastaneye yatis riskiyle karsi
karsiyadir. Kalca kirig1 nedeniyle major ortopedik cerrahi geciren veya toplam eklem
replasmani veya omurga cerrahisine ihtiya¢ duyulan yetersiz beslenen hastalarin mortalite,
enfeksiyon ve hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi perioperatif komplikasyon
oranlarinda anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir (74). Ayrica, yetersiz
beslenmenin kirik iyilesmesi lizerindeki etkisi kiriklarin sonunda iyilegsmesine ragmen,
hem kalitenin hem de giiciin azaldigin1 gosteren kanitlar mevcuttur. Perioperatif yetersiz
beslenme, yiiksek pndmoni, idrar yolu enfeksiyonlari, yara enfeksiyonlart ve sepsis
oranlarinda da rol oynamaktadir. Bu komplikasyonlar hastalar ve aileleri i¢in zor kosullara
yol agar ve saglik giderlerinin artmasina neden olurlar (75) . Hastalarin tanimlanmasi ve
beslenme miidahalesinin erken baglatilmasi, hastalarin yetersiz beslenme ile ilgili olumsuz
sonuglara kars1 korunmasina yardimer olmaktadir. Ortopedik hastada yetersiz beslenmenin
siddeti ve ilgili komplikasyonlar, erken ve yeterli beslenme veya 6zel beslenme destegi
saglanarak aza indirilebilir (49).

Yash bireyler genellikle bir¢ok nedenden otiirli beslenme riski yiiksek olan
hastalardir. Baz1 yash hastalara yetersiz besin alimi1 nedeniyle malniitrisyon tanisi konabilir
veya fiziksel ve fonksiyonel bozukluklar goriilebilir. Hastalarin besinleri etkili bir sekilde
cignemek ve yutmak, yemek hazirlamak ve bagimsiz olarak beslemek i¢in fonksiyonel
kapasitelerini etkileyen kosullar beslenme durumunu biiyiik dlgiide etkileyebilmektedir.
Fiziksel ve bilissel islevlerin azalmasi, bozuk dis sagligi, tat duyusundaki degisiklikler ve

tiikiiriik akisinin azalmasi sonucunda, oral alim yoluyla besin ihtiyaclarini karsilamalari zor
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olabilir. Cerrahi i¢in bagvuran yaglh hastalarin genellikle hastaneye yatmadan dnce yagsiz
beden kiitlesinin ve viseral protein depolarin1 azalttig1 goriilmiistiir, bu nedenle postoperatif

kas kiitlesi ve cilt biitlinliigliniin korunmasi igin beslenme durumu 6nemlidir (4, 49).

2.4.6. Preoeratif beslenme

Ameliyat oncesi beslenme durumu iyi olan hastalar dengeli ve yeterli beslenme ile
viicut agirligini korumaya yonelik bir beslenme programu ile takip edilmelidir. Perioperatif
malniitrisyonun tanimlanmasi, teshis edilmesi ve tedavi edilmesi zordur. Bu zorluga
ragmen, suboptimal beslenme durumunun kotii postoperatif sonuglarin giiclii bagimsiz bir
belirleyicisi oldugu iyi bilinmektedir (76) .

Yetersiz beslenen cerrahi hastalarinda; postoperatif mortalite, morbidite, hastanede
kalis stiresi (LOS), yeniden kabul oranlar1 ve artan hastane maliyetleri anlamli olarak daha
yiiksektir (75, 77, 78). Ameliyat geciren hastalarin %24-65'inin beslenme riski altinda
oldugu tahmin edilmektedir (77, 79-81). Ek olarak, yakin tarihli ileriye doniik g6zlemsel
veriler, yetersiz beslenen hastalarin veya malniitrisyon riski tasiyan hastalarin 30 giin
icinde yeniden kabul edilme olasiliginin iki kat daha fazla oldugunu gostermektedir (82).
Elektif kolorektal cerrahiden giinler sonra malniitrisyon, cerrahi hastalarda mortalite dahil
olmak tizere kotii cerrahi sonuclarla iliskili birkac¢ degistirilebilir preoperatif risk faktorii
arasinda yer almaktadir (83).

Genel olarak cerrahi hastalarinda, perioperatif beslenme miidahaleleri cerrahi
sonuglar1 iyilestirebilir ve enfeksiyoz riski, morbidite ve mortaliteyi azaltabilir (84).
Malniitrisyonlu hastalarda gastrointestinal cerrahi oncesi uygulama yolundan bagimsiz
olarak beslenmeyi gosteren randomize kontrollii bir ¢alismada, postoperatif morbiditeyi
%20 azaltig1 goriilmistiir (85).

Yetersiz besin alimi olan hastalar, cerrahiye kadar uygun tibbi beslenme tedavisi ile
takip edilmeli, tiikketimi yetersiz olan hastalarda oral enteral beslenme suplementleri (ONS)
onerilerek, hastalarin tiikketimi saglanmalidir. Giincel kilavuzlar, ciddi beslenme riski olan
hastalarda, ameliyattan 10-14 giin 6nce beslenme desteginin kullanilmasini dnermektedir.
Malniitrisyon riski olan hastalar1 siniflandirmak icin kullanilan faktorler, 6 ay i¢inde% 10-
15 agirlik kaybi, BKI <18.5 kg / m?, SGA Smifi C veya bobrek ve karaciger fonksiyon
bozuklugu olmadan serum albiimini 30 g /L ve altinda olan hastalardir (86).

Ameliyat gibi stres durumlarinda protein gereksinimleri, hepatik akut faz protein
sentezi, bagisiklik fonksiyonunda yer alan proteinlerin sentezi ve yara iyilesmesinin ek

talepleri karsilamak icin gereksinim yiiksektir (87). Ameliyat i¢in optimal protein alimlari
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net olarak bilinmemekle birlikte tanimlanmis, cerrahi olmayan beslenme kilavuzlari, stresli
hastalarin en az 1.2-2.0 g protein/kg/glin almasi gerektigini 6nermektedir (88). Peynir alti
suyu proteini ve kazein, kas sentezi (89) i¢in genel olarak en kaliteli proteinler arasindadir
(89). Tek bir 6glinde 25-35 g protein tiikketmenin kas protein sentezini maksimum diizeyde
uyarmaktadir, ancak 6giinler arasinda giinliik protein aliminin esit dagilimi1 saglanmalidir
(90). Yapilmis olan ¢aligmalar ameliyat sonrasi donemde protein gereksinmesi tizerinde
durmaktadir. Ameliyat 6ncesi protein gereksinmesi hastanin yasina, eslik eden hastaliklara,
stres durumuna gore degismektedir. Yasli bireylerin giinliik protein gereksinmesi daha
geng olan bireylere gore daha yiiksektir. Giinliik olarak viicut agirlig1 bagina 0.9-1.1 gram
protein alinmalidir. Yaglilik doneminde meydana gelen 6nemli degisikliklerden birisi viicut
kompozisyonunda olusan degisimlerdir. Yagsiz viicut kiitlesi eriskin donemde azalma
egilimindedir ve 80’li yaslara ulasildiginda bu azalma hiz kazanir. Hastalik, stres ve
ameliyatlar durumunda protein gereksinimi artar. Bazi organ yetersizliklerinde (bobrek,
karaciger) ise protein aliminin kisitlanmasi gerekmektedir (91, 92). Yetersiz beslenme yasli
insanlarda ¢ok yaygindir ve kas kiitlesinde azalma ve kronik hastalik riskinde artis ile
iligkilidir. Uygun sekilde beslenmis yaslilar, yaralanmalardan ve ameliyatlardan
yetiskinlere gore daha kolay iyilesir. Kalga kirig1 hastalarinda hem kirik hem de cerrahi
travmaya yanit olarak ortaya c¢ikan katabolik durum ve inflamatuar reaksiyon siddetlidir.
Uzun sireli inflamatuar yanit, iskelet kas kiitlesi kaybi, hiicresel bagigiklik ve kas
fonksiyonunda bozulma ile sonuglanan yetersiz beslenme durumuyla iliskili olabilir (55).
Bu nedenle giinliik enerji gereksinmesinin tamamlamasindan dnce protein gereksinmesinin
karsilanmasi preoperatif hastalarda >1.2 g/kg/giin hedefinin gergeklestirilmesi perioperatif
beslenme izlemi (PONS) rehberinde 6nerilmektedir (86). Malniitrisyon riski yiiksek olan
hastalarda ONS veya tiip besleme (EN) ile miimkiinse enteral yolla gecikmeden beslenme
desteginin baglatilmasi onerilmektedir (93). Biiylik cerrahi 6ncesi beslenme riski altinda
olup olmadigi taranan hastalarin en az 7 giinliik bir siire boyunca ameliyat dncesi ONS
almalarmi dnerilmektedir. Immiinnonutrientlerden (IMN) (arginin/balik yag: iceren IMN)
zengin veya yiiksek proteinli ONS'lerin (giinde 2-3x, minimum 18 g protein/doz)
kullanimmin 6zellikle major cerrahi hastalarda preoperatif donemde faydali olacag:
bilinmektedir (93).

Arginin, omega-3 yag asidi ve antioksidanlar, cesitli EN ve ONS formiillerinde
yiiksek seviyelerde kombinasyon halinde verilir. Sartli esansiyel olan arginin, cerrahi

stresten sonra hizla tiikenir ancak IMN ile desteklenebilir (94). Arginin, T lenfositlerin
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aktivasyonu, T-yardimei hiicrelerin tesviki, fagositoz ve solunum patlamasi olusumu igin
onemlidir (95).

Arginin, nitrik oksit ve prolin i¢in bir oncii gérevi goriir; her ikiside anastomoz ve
yara iyilesmesi i¢in Onemlidir. Omega-3 yag asitleri dokosaheksaenoik asit ve
eikosapentaenoik asit, oksidatif hasar1 azaltarak, arasidonik asidi upregiile ederek ve
resolvinler iireterek ¢ok gesitli anti-inflamatuar rol oynarlar (96). Oral beslenme miimkiin
degilse diyetisyene yonlendirilerek ve enteral beslenme planlamasi operasyondan en az 7
giin 6nce baslanmalidir (86). ONS veya EN yoluyla oral niitrisyon takviyesi miimkiin
degilse veya protein/kkal gereksinimi (Onerilen alimin >%>50'si) ONS/EN tarafindan
yeterince karsilanamiyorsa, sonuglart iyilestirmek igin preoperatif parenteral niitrisyon

(PN) 6nermektedir (86, 93).

2.4.7. Postoperatif beslenme

Aglik stirelerinin azalmasi ve erken oral beslenmeye baslanmasi, cerrahi sonrasinda
hastalarin iyilesme siirelerinin kisalmasina yardim etmektedir (93). Amerikan Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) ve Kritik Bakim Tibb1 Dernegi (SCCM) beslenme
kilavuzlari, tibbi ve cerrahi olarak kritik hastalarda erken enteral beslenmenin faydalarim
gostermektedir (47). Gecikmis beslenmelerle karsilastirildiginda, erken beslenme, bagirsak
gecirgenliginin azalmasi, sitokinlerin aktivasyonu ve salinmasinin azalmasi, sistemik
endotoksemide azalma, enfeksiydoz morbiditede azalma, hastanede kalis siiresinin
kisalmasi ve enteral niitrisyona artan tolerans ile iliskilidir (48).

Gastrointestinal cerrahi dahil olmak {izere major cerrahiden hemen sonra erken oral
beslenme, postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi ve maliyetlerde azalma ile
iliskilidir (97, 98).

Ortopedik hastadaki optimal beslenme bakim plani, yeterli enerji, protein ve mikro
besin Ogelerini saglayan, yara iyilesmesini ve yagsiz viicut kiitlesinin korunmasini
destekleyen, yetersiz beslenme ile iliskili postoperatif komplikasyon riskini azaltan ve
rehabilitasyon i¢in islevi ve kapasiteyi gelistiren bir beslenme planidir. Preoperatif
beslenme durumuna bakilmaksizin 14 giinden fazla oral alim yetersizligi mortalite riski ile
iligkilidir (93). Malniitrisyonu olan ortopedik hastada yeterli besin aliminin saglanmasi ile
beslenme durumunun diizelmesi, iyi yara yeri iyilesmesi (53), daha kisa hastane ve
rehabilitasyon siiresi, mortalitede azalma ve istenmeyen agirlik kaybinin azalmasi ile
sonuglanir (99). Bu nedenle, hastalarin beslenme durumunu dikkatlice degerlendirmek ve

yetersiz beslenme veya beslenme riski yiiksek olan hastalarda komplikasyon gelisme
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olasiligini en aza indirmek i¢in uygun sekilde tedavi etmek onemlidir. Ortopedik cerrahi
hastalar1 i¢in tibbi beslenme tedavisi stratejilerinin belirlenmesinde, enerji ve protein
gereksinmesinin saglanmasi hastaya 6zel planlanmali ve profesyoneller tarafindan yapilan
kapsamli beslenme degerlendirmeleri ile belirlenmelidir.

Protein gereksinmesi saglanmadan tek basina glukoz verildiginde, postoperatif
donemde anabolizma saglanamamaktadir (100). Yetersiz protein alimi, fonksiyonel
tyilesmeyi ve fiziksel yasam kalitesini bozan yagsiz viicut kiitlesi kaybi ile iliskilidir.
Viicut normalde esansiyel olmayan amino asitleri iiretir, ancak artan talep durumlarinda
anabolizmada hiz smirlayici faktorler haline gelebilir (101). Sarthi olarak gerekli kabul
edilen 7 amino asit vardir: glutamin, arginin, sistein, histidin, prolin, taurin ve tirozin. Yara
iyilesmesi sirasinda arginin ve glutamin en Onemli amino asitler olarak kabul edilir.
Arginin ve lizinin osteoblast proliferasyonunu, aktivasyonunu ve farklilagmasini uyardigi
bildirilmistir (102). Arginin, nitrik oksit ve prolin Onciistidiir. Nitrik oksit, iyilesmenin
inflamatuar fazinda ve kolajen iiretiminde gereklidir. Ayni1 zamanda kolajen tiretimi i¢in de
gerekli olan prolin Onciisiidiir. Arginin takviyesinin yaralarda kollajen birikimini arttirdigi
ve lenfosit mitogenezini arttirdig1 gosterilmistir. Mevcut Oneriler, yeterli protein alimi
basing veya kan akimi azalan yaralar1 olan hastalar i¢in giinde 4.5 g arginin takviyesini
igerir (103). Glutamin ve arginin, yara iyilesme potansiyelini ve bagisiklik fonksiyonunu
destekleyen amino asitlerdir. Diisiikk ¢inko seviyeleri basing {ilserlerinin gelismesine
katkida bulunabilir. Kalga kirig1 olan hastalarda basing {ilseri insidansini tedavi etmek ve
azaltmak i¢in ¢inko ve arginin takviyeleri kullanilmaktadir. Cinko eksikligi olan
hastalarda, 2 hafta boyunca 50 mg elemental ¢inko saglanmasi yararli olabilir ancak ¢inko
toksisitesinden kaginilmasi gerektigi ve c¢inkonun bakir emilimini engelleyebilecegi
g6z6niinde bulundurularak takviyesinin dikkatlice izlenmesi gerektigi bildirilmektedir
(49). Glutamin, endojen olarak iretilebilen, ancak artan talep veya metabolik stres ile
takviye gerektirebilecek baska bir kosullu esansiyel amino asittir. Viicuttaki glutamin
rolleri metabolik, enzimatik, antioksidan, immiinolojik ve tasimayi igerir (104). Glutaminin
enfeksiyonu azaltig1 ve inflamatuar yaralanmaya karsi korudugu gosterilmistir. Insiilin
duyarliligmi arttirir ve nikotinamid adenin diniikleotid fosfat (NADPH) veya Krebs
dongiisiinde kullanilacak yan iirtinlerde enerji iiretimine yardimci olur. Glutamin, hiicre
zarlarinin stabilizasyonunda, amino asitlerin hiicre zarlarindan tasinmasinda ve enzimatik
bir kofaktdr olarak 6nemli bir antioksidan olan glutatyon igin bir oncli goérevi goriir.
Glutamin ayrica 16kosit apoptozu, siiperoksit tiretimi, antijen isleme ve fagositozda da rol

oynar ve bunlarin tiimii iyilesmenin inflamatuar fazi i¢in gereklidir (105). Kronik yara
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iyilesmesi sirasinda glutamin takviyesinin net bir rolii yoktur. Kronik malniitrisyonda,
glutamin takviyesi, bagirsak mukozal atrofisi ve kas kiitlesindeki azalma nedeniyle faydali
olabilir, bu da sonugta zayiflamis glutamin depolarina yol agar (106). Hughes ve ark. (107)
sartli olarak esansiyel amino asitlerle takviyenin bir kirilmay1 takiben daha hizli iyilesme
stiresine yol acabilecegini gostermistir. Enerji veya toplam enerji gereksinimlerinin
karsilanmamasindan bagimsiz olarak protein gereksinmesinin saglanmasi, yagsiz kas
kiitlesini korumakta ve yaslilarda kirilganlik riskini azaltmaktadir (108).

Cerrahi kilavuzlarda hastalarin postoperatif dénemde Oneriler, enerji igin 25-
30kkal/kg/giin ve protein i¢in 1.5-2 g/kg/giin’diir (88) (100). Ortopedik hastalar icin de
benzer sekilde enerji gereksinmesi i¢in 25-35 kkal/kg/giin ve protein gereksinmesi i¢in 1.2-
2.0 g/kg/giin’diir.. Bununla birlikte, bu degerler hastalarin agirlik durumuna, ameliyatina
ve saglik ge¢misine gore degismektedir. Oral beslemeleri giivenli bir sekilde tolere
edebilen hastalara, postoperatif besin gereksinimlerini karsilamak i¢in uygun beslenme
planlamasi ve ONS saglanmalidir (49). Pratik bir yaklasim beslenme hedeflerinin %50-
100'inii tolere eden hastalarin protein ihtiyacini karsilamak icin yiiksek proteinli ONS
(giinde 2-3 kez) almas1 gerektigini gostermektedir (100). Kolorektal cerrahi hastalarinda
yapilan bir ¢calismada, ameliyat sonrasi iyilesme ve hastanede kalis siiresine bakilmuistir.
Ameliyat sonrasi yiiksek proteinli ONS alan hastalarda ameliyat sonrasi ilk 3 giin boyunca
protein ihtiyacinin >%60"min karsilanmasi, hastanede kalig siiresinde 4.4 giinliik bir
azalma ile iligkili bulunmustur (109).

Karbonhidratlar, viicutta temel enerji kaynagi olarak gorev almaktadir. Asiri
karbonhidrat alimi, azalmis I6kosit fonksiyonu, dehidrasyon ve metabolik asidoz ile
sonuglanir. Bu en iyi Tip-1 ve Tip-2 diyabetli hastalarda gecikmis kaynama ve kaynamama
riskinin artmasiyla gosterilir. Kesin mekanizma bilinmemekle birlikte, teoriler anormal
kemik mikromimarisini (110), glikasyon son {irlinlerinin birikimini (111) veya osteoblastik
proliferasyon eksikligi (112) ve anormal insiilin seviyelerine ikincil kolajen tiretimini (113)
icerir. Yara iyilesmesinde, hiperglisemi, enfeksiyon riskini artirabilen graniilosit
olusumunun azalmasina neden olur. Periferik damar hastaligi ve ndoropati, yaranin
korunamamasi veya iyilestirilememesi nedeniyle yaralarin kdotiilesmesine yol acar (67).
Dengeli bir enerji alimi saglanmast i¢in enerjinin %50-55’inin karbonhidratlardan
karsilanmasi gereklidir. Cerrahi ge¢irmis hastalarda karbonhidrat alimi saglikli bireylerde
Onerilen oran kadar olmalidir. Bunun yaninda oral beslenmede ve ONS’de kompleks
karbonhidrat igeriginin saglanmasi kan sekeri kontroliinii sagladigi gibi dengeli enerji

dagilimi da saglamaktadir.
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Yaglar, iyilesme siirecine enerji saglamada karbonhidratlar kadar elzemdir. Kirik ve
yara iyilesmesi i¢in gerekli bir enerji kaynagi saglamanin yani sira, biiylime ve onarim
sirasinda aksonal miyelinasyon, lipid ¢ift katmanlar1 ve organel membranlarinda yapisal
destek saglarlar. D, E, A ve K vitaminleri ile omega-3 ve omega-6 yag asitleri gibi yagda
¢ozlinen vitaminlerin emilimi i¢in yag alimi gereklidir. Omega-6 yag asitleri, inflamatuar
yanit, trombosit agregasyonu ve inflamatuar vazokonstriiksiyon i¢in hayati 6neme sahiptir.
Omega-3'ler yara iyilesmesi i¢in zararlidir ve gerilme mukavemetinde azalmaya neden olur
(114), ancak paradoksal olarak omega-6 yag asitleri ile kombine edildiginde, basing
tilserlerinin ilerlemesini azalttigi gosterilmistir (115). Kirik iyilesmesinde, yag asitleri
proinflamatuar sitokinleri azaltirken, kemik olusumunu arttirir ve kemik rezorpsiyonunu
baskilayabilir (116).

Oral besin takviyeleri ameliyat 6ncesi veya perioperatif donemde hastalarin besin
ihtiyaclarmi karsilamak icin yaygmn olarak kullanilmaktadir. Yasl hastalarda ONS
kullaniminin siklikla kalga kiriklarinda olumlu sonuglar elde ettigi gosterilmigtir (117-119).
Kalga kirigr ve ortopedik cerrahiden sonra, yasli ortopedik hastalarda yaygin olan
komplikasyonlar1 en aza indirmek ve basing iilseri gelisme riskini azaltmak icin geriatrik
hastalarda ONS o6nerilmektedir (118). Oral niitrisyonel iriinler, hastalarin perioperatif
donemde besin gereksinimlerini karsilayamayacagi 6ngoriilen beslenenme durumu iyi olan
hastalarda aglik ve sivi diyet donemlerinde besin Ogesi ve enerji gereksinmesinin
karsilanmasinda rol oynamaktadir. Hastanin ONS' ye uyumu beslenmeyle ilgili sonuglar
tizerinde onemli bir etkiye sahiptir ve ONS uyumunu etkileyen faktorler arasinda hastane
personelinin destegi, yemek saatlerine miidahale etmemek i¢in yemekler arasinda takviye
saglanmasi ve hastalara uygun, saglikli, lezzetli besinlerin sunumu ile iliskilidir. Oral
beslenme iriinleri, kalga kirig1 hastalarinda (117, 120, 121), travma hastalarinda, omurga
cerrahisi hastalarinda ve ampiitasyon gecirmis hastalarda perioperatif besin alimini
arttirdig1 ve yara iyilesmesini ve postoperatif sonuglart iyilestirdigi gosterilmistir (122).
Yiiksek proteinli ONS, ortopedik cerrahinin yiliksek protein gereksinimlerinin
karsilanmasima yardimci olabilir (123). Kalca kirigi olan geriatrik hastalarda ONS
kullaniminin, daha fazla besin alimina, postoperatif beslenme iliskili komplikasyonlarin
azalmasina, proksimal femur kemik kaybinin azalmasma, plazma proteinlerinin
tyilesmesinin artmasina ve daha kisa rehabilitasyon hastanesinde kalmaya neden
olabilecegini gostermektedir (123) (120). Ortopedik hastalarin besin ihtiyaglarini
karsilamak ve istenen sonuglar1 elde etmede etkili olabilmek icin giinliik olarak ONS’nin

gerekli olabilecegine dikkat etmek onemlidir.
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Enteral beslenme destegi, onerilen besin alimini agizdan saglayamayan hastalara
besin saglamanin bir yoludur. Ortopedik hastalar arasinda, postoperatif donemde ortaya
cikan veya onceden mevcut olan disfajisi olan hastalar, yetersiz beslenen hastalar, yiiksek
metabolik gereksinmeleri olan travma hastalari, uzun siireli entiibasyon dénemlerinden
stiphelenilen hastalar ve ¢oklu ameliyatlar planlanan hastalar olabilir. Ortopedik hastalarda
enteral beslenme tedavisini belirleyebilecek ek faktorler arasinda; kirillgan ve
malniitrisyonu olan yash hastalar, demans nedeniyle yetersiz oral alimi olan hastalar ve
postoperatif yetersiz oral alim ile sonuglanan deliryum veya konfiizyon ataklar1 olan
hastalar yer alir. Perioperatif komplikasyonlarin ve demansin kalga kirigi hastalarinda
diisiik besin alimina katkida bulundugu gosterilmistir (123); bu nedenle hastalarin ONS,
enteral tiip besleme veya parenteral beslenme gibi yogun beslenme destegine ihtiyac
duyabilir. Yash ortopedik hastalarda enteral beslenme tedavisinin, kal¢a kirig1 cerrahisi
sonrast plazma protein depolarini arttirmaya ve hareket kabiliyetine ek olarak agirlik ve
BKI gibi antropometrik parametreleri iyilestirdigi gosterilmistir (118).

Ortopedik cerrahi hastalarinda enteral beslenme ile ilgili daha fazla aragtirmalar ve
kilavuzlar olusturulmasi gerekmektedir. Enteral besleme desteginin, kritik hastaligi olan
hastalarda sonuglari iyilestirdigi gosterilmistir. Ameliyat sonrasi olumlu sonuglart gérmek
igin yetersiz beslenme riski olan hastalarda enteral beslenme destegini erken baglanmasi
onemlidir (93). Enteral niitrisyon destegi, ciddi yetersiz beslenmedigi diisiiniilen hastalarda
bile, hastalarin 7 giinden uzun siire perioperatif olarak yemek yiyemeyecegi ongoriiliiyorsa
baglanmalidir (93). Ayrica, 10 giinden fazla bir siire boyunca tahmini besin
gereksinimlerinin % 60'indan fazlasini oral yoldan tutamayan hastalarda beslenme destegi
baglatilmalidir (93). Bu nedenle, enteral beslenme destegi perioperatif olarak> 7 giinliik bir
stire boyunca yemek yiyemeyen hastalar i¢in ve / veya 10 gilinden fazla bir siire boyunca
besin onerilerinin>% 60'in1 koruyamayan hastalar i¢in endikedir (86).

Enteral beslenme, beslenme destegi gereken kritik hastalar igin parenteral
beslenmeye gore daha ¢ok tercih edilen beslenme yoludur. Enteral beslenme, bagirsakla
iligkili lenfoid doku (GALT) ve mukoza smifli lenfoid doku (MALT) biitiinliigiiniin
korunmasina yardimci olabilir (124). Parenteral beslenme ile karsilastirildiginda, EN kritik
hastalarda daha diisiik enfeksiyon insidansi ve diisiik maliyetlerle iliskilendirilmistir (48).
Bununla birlikte, EN destegi, fonksiyonel olmayan bagirsak, bagirsak tikanikliklari,
siddetli ileus, siddetli sok, bagirsak iskemisi olan hastalarda veya beslenme destegini
reddeden terminal hastaligi olan hastalarda kontrendikedir (118). Siddetli travmasi olan,

yetersiz beslenen ve 10 giinden fazla bir siire boyunca oral aliminin yetersiz oldugu
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(tahmini ihtiyaglarin <% 60') olan hastalar postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek
icin erken EN desteginden faydalanabilir (93).

Parenteral niitrisyon uygulamasi ortopedik hastalarda, 6zellikle spinal cerrahi gegiren
hastalarda, yetersiz beslenmeyi hafifletmenin bir yolu olarak arastirilmistir (125). Spinal
rekonstriiktif cerrahi geciren, yara iyilesmesini tehlikeye atan ve enfeksiyon riskini artiran
hastalarda protein enerji malniitrisyonu gelisebilir (58). Postoperatif beslenme
progresyonundaki uzun gecikmeler ve oral veya enteral alimin tolere edilememesi, asamali
veya ayni glin anterior / posterior spinal cerrahi geciren hastalarda PN kullanilmstir.
Parenteral beslenmenin on omurgadan fazla omurga cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif, preoperatif beslenme durumuna geri donmesine neden oldugunu
gosterilmistir (125).

Parenteral beslenme, karmasik omurga cerrahisi gegiren hastalarda beslenme
durumunu optimize etmek icin kullanilmig olsa da, merkezi vendz erisim yoluyla
beslenmeyle iligkili riskler nedeniyle bu parenteral beslenme dikkatli kullanilmalidir.
Parenteral besleme, kateter iliskili enfeksiyonlar ve hiperglisemi i¢in bir risk faktorii olarak
tanimlanmaktadir (126). Enteral niitrisyonun miimkiin olmadig1 durumlarda, postoperatif
en az 5-7 giin yeterli beslenme alamayan hastalarda PN baslatilmalidir.

Mikrobesin gereksinimleri genellikle oral, enteral ve parenteral yollarla karsilanir;
bununla birlikte, bazi mikrobesin ve amino asit takviyeleri ortopedik hasta i¢in degerli
olabilir. Cogu durumda, mikro besin takviyeleri vermeden 6nce hastalarin uygun miktarda
protein, enerji ve s1v1 aldigindan emin olmak 6nemlidir. Yara iyilesmesini desteklemek ve
postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli protein ve enerji gereksinimi géz ardi
edilmemelidir. Bir¢ok ortopedik hastada, takviye ile diizeltilmesi gereken spesifik
mikrobesin eksiklikleri goriilmektedir. Ortopedik hastalara katabolizmayr onlemek igin
yeterli protein ve enerji vermenin yani sira, mikro besin Ogeleri de bu hastalarin
perioperatif beslenme bakiminda 6nemli rol oynarlar (127).

Kalsiyum ve D vitamini kemik sagligin etkiler ve bu mikro besinlerin yetersiz alimi
ve diizeyleri osteoporoz ve kemik kiriklari ile baglantilidir (127). D vitamini eksikligi yash
ve kalga kirig1 hastalarinda (127) ve ortopedik cerrahi uygulanan pediatrik hastalarda (128)
gbzlenmistir. Diisik D vitamini diizeyi kirikk kaynamam ve stres kirigi vakalariyla
iliskilendirilmistir (129). Tiim ortopedik hastalar D vitamini eksikligi agisindan taranmali
ve uygun takviye baglatilmalidir. Kalga kirig1 olan yash hastalarda kalsiyum ve D vitamini
takviyelerinin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azalttigi ve kemik kaybini en aza

indirdigi gosterilmistir (127, 130). Optimal kemik sagligi i¢in > 35ng/mL D vitamini
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serum diizeyinin gerekli oldugu sonucuna varmistir (131). D3 vitamini daha etkili olan
kalsiyum ile desteklenebilir. Bununla birlikte, son zamanlarda kalsiyum takviyeleri,
miyokard infaktiisii olasiliginin artmasiyla iligkilendirilmistir. Diyet kalsiyumu herhangi
bir kalp krizi ile iliskili degildir. K vitamini, bir pihtilasma faktorii olarak gérev yapan ve
iskelet i¢in osteokalsin karboksilasyonunda kofaktor olarak gorev yapan yagda ¢oziinen bir
vitamindir. Yiiksek K vitamini, kemik kiitlesinin yogunlugunu azaltan yiiksek karboksilatli
osteokalsin ile sonug¢lanir. Klinik arastirmalar ayrica K vitamininin osteoporozda kemik
mineral yogunlugunu iyilestirdigini, ancak kemik sagligini iyilestirmek i¢in kirik
seviyelerini de azalttigin1 belirtmektedir. Kadinlar igin giinliik K vitamini referans alim
diizeyi 90 mg/dL ve erkekler i¢in 120 mg/dL'dir (55). C vitamini 6nerilen giinliik doz
kadinlar i¢in 75mg ve erkekler i¢in 90 mg olan etkili bir mikro besin 6gesidir (55).
Menopoz sonrasi kadinlarda diyetle yiiksek C vitamini aliminin ve C vitamini takviyesinin
kalga kirigr riskini azaltabildigi bildirilmistir (55). Kemik biiyiimesi, doku yenilenmesi ve
kolajen gelisiminde 6nemli gorevlere sahiptir. Ayrica ameliyat sonrast oksidatif stresin
azaltilmasina yardimei olur. Karnitin ve kolajen biyosentezi yoluyla kas-iskelet sagligina
katkida bulunur ve bdylece bagirsaklardan diyetle alinan demirin emilimini artirir.
Ortopedik cerrahideki c¢alismalar, C vitamininin kirik onarimi izerindeki etkilerine
odaklanarak komplike bolgesel agri sendromu ve osteoartrit patofizyolojisi {izerine
yogunlagmistir (55).

A vitamini, mevcut beslenme durumundan bagimsiz olarak yara iyilesmesine
faydalidir ve eksikliginde yara iyilesmesinde gecikme yasanir. A vitamininin romatoid
artrit gibi kronik inflamatuar hastaliklarin yonetimindeki faydalarinin, insiilin benzeri
biiylime faktorii 1'i (IGF-1) azaltarak ve Trans Forming Growth Faktor Beta (TGF-B)
doniistiirerek kortikosteroidlerin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmaktadir. A vitamini
eksikligi, B ve T hiicrelerinin iglevlerini ve antikor iiretimini olumsuz etkilemektedir. Yara
iyilesmesinde A vitamini takviyesi i¢in giincel Oneriler 10.000 ila 25.000 IU/giin
araligindadir; ancak bu, akut toksisiteyi dnlemek i¢in 10 ila 14 giinliik bir kurs boyunca
uygulanmalidir (132). Karaciger fonksiyon bozuklugu veya protein malniitrisyonu olan
hastalar, retinol baglayict protein eksikligi nedeniyle daha diisiik bir doz gerektirebilir.

Asirt A vitamini, yaslilarda kalga kirig1 insidansinin artmasiyla iliskilendirilmistir (133).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Ekim 2018- Mart 2020 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi Dr. Ridvan
Ege Egitim Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi Boliimiinde kalca ve diz
artroplasti ameliyat1 gecirmis 65 yas ve lizeri hastalar tizerinde yiiriitilmustiir. Calisma,
Baskent Universitesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan 18/06/2019 tarihli ve
KA19/224 sayil1 “Etik kurul Onay1” ile gergeklestirilmistir (Ek-1).

Calismaya dahil edilen 65 yas listiinde olan 47 kalga ve diz artroplasti ameliyati
gecirmis olan hastalardan 4 tanesi proteinden zengin tibbi beslenme tedavisini kabul edip
daha sonrasinda beslenme programlarini takip etmedikleri icin, 2 hasta 6 haftalik izlem
siirecinde kanser tanisi aldigi i¢in calisma kapsami disinda birakilmistir. Calisma, son
donem bobrek ve/veya karaciger yetmezligi olmayan, gastrointestinal sistem sorunlarina
(malabsorsiyon) sahip olamayan, kemoterapi ve/veya radyoterapi almayan 41 kalca ve diz

artroplasti ameliyat1 gegirmis hasta ile tamamlanmustir (Sekil 3.1.1).
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(Calisma Baslangici:

Doktor konsiiltasyonu ile diyetisyene
yonlendirilen 65 yas iistii diz ve kalca
artroplastisi gegiren hastalar

Genel bilgi formu(hasta dosyasindan-
Ameliyat dncesinde)

NRS-2002 ve MNA (Ameliyat
oncesinde, diyetisyen)

Tum Hastalar n=47

Calisma Dis1 Birakilan Hasta:

4 hasta proteinden zengin tibbi beslenme planini

takip etmedigi i¢in

2 hasta izlem siirecinde kanser tanisi aldig1 i¢in

Tim Hastalar n=41

Calisma Baslangici ve 6 hafta sonunda

Boy uzunlugu, viicut agirligi, diz boyu, iist orta kol ¢evresi,
beden kiitle indeksi, el kavrama 6l¢iimii (Ameliyat sonras1 1. ve

6.hafta)
Besin tiiketim kayitlari (Ameliyat sonrasi 1., 3. ve 6.hafta)

Doktor tarafindan istenen rutin biyokimya (Ameliyat sonrasi 1.,
3. ve 6.hafta)

Doktor muayene bilgileri (dosyadan, Ameliyat sonrasi 1., 3. ve

6.hafta)

Saglik harcamalarina iliskin kayitlar (hastane faturalandirma,
Ameliyat sonrasi 1.hafta)

Tium Hastalar n=41

ONS Kullanmay1 Kabul Eden,
Beslenme Destegi Alan Grup

ONS Kullanmay1 Kabul Etmeyen,
Beslenme Destegi Almayan Grup

0.8-1g/kg/giin protein igeren yasa

1-1.2g/kg/glin protein iceren tibbi
beslenme tedavisi alan hastalar

Beslenme Destegi Alan
Grup n=20

gore saglikli beslenme 6nerileri alan
grup

Beslenme Destegi

Sekil 3.1.1. Calisma plan:
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3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirma kapsamina alinmis kalca ve diz artroplasti ameliyat1 sonrasi proteinden
zengin tibbi beslenme tedavisi almasi gereken hastalar doktor yonlendirmesi ile
diyetisyene yonlendirilmis ve diyetisyen degerlendirmesi sonrasinda proteinden zengin
beslenme planlamasini kabul eden ve kabul etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Hastalar verilen tibbi beslenme tedavisine gore; 1- beslenme destegi alan grup proteinden
zengin (1.2-1.5g/kg protein) tibbi beslenme tedavisine ek olarak oral enteral beslenme
rtinii alan 20 hasta (protein zengin beslenme grubu) 2- beslenme destegi almayan grup
standart tibbi beslenme tedavisi (0.8-1g/kg protein) alan 21 (standart diyet grubu) hasta
olarak 2 gruba ayrilmstir.

Calismaya dahil edilmis tiim hastalara iligskin hasta geenel bilgi formu (demografik
ozellikleri, yas, cinsiyet, eslik eden hastalik Oykiisii, ilag kullanma durumu, son 10 giin
icinde gecirilmis enfeksiyon durumu, beslenme tarama ve degerlendirme bilgileri,
antropometrik Olgtimleri ve hastanede yatis siiresi vb.) arastirmaci tarafindan hasta
dosyalarindan kaydedilmistir.

Hastanin hastaneye yatisinda boy uzunlugu, viicut agirligi, st orta kol cevresi
(UOKC), diz boyu, 6lgiimleri ile Beden Kiitle indeksi (BKI) degerinin hesaplanmasi ve el
dinamometresi ile el kavrama giici Ol¢imleri, ameliyat sonrasi 1.hafta ve 6. hafta
kontrollerinde aragtirmaci diyetisyen tarafindan kaydedilmistir.

Hastalarin Niitrisyonel Risk Skorlamasi (NRS- 2002) hastaneye yatis sirasinda
diyetisyen tarafindan uygulanmistir. Hastalarin 65 yas {izerinde olmalar1 nedeni ile Mini
Niitrisyonel Degerlendirmeleri (MNA) NRS- 2002 ile birlikte yapilmistir.

Hastalarin hastanede yatarken baslangig, ameliyattan 3 hafta sonra ve ameliyattan 6
hafta sonra bir glinii hafta sonu iki giinii hafta i¢i olacak sekilde besin tiikketim kayitlart
alinmistir.

Hastalarin ortopedi boliimii tarafindan istenmis olan rutin biyokimyasal bulgular
[serum albiimin, aglik kan glukozu, AST, ALT, BUN, kreatinin, sedimentasyon, CRP, total
lenfosit sayisi, sodyum (Na), potasyum (K)] ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi kontrol
zamanlarinda (I, IL. ve III. Kontrollerde) istenilen rutin biyokimyasal [serum albiimin, aglik
kan glukozu, AST, ALT, BUN, kreatinin, sedimentasyon, CRP, total lenfosit sayisi,
sodyum (Na), potasyum (K)] hasta dosyasindan alinarak kaydedilmistir.
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Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasinda kontrollerde fizik muayeneleri Ufuk
Universitesi Dr. Ridvan Ege Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi Boliimii
doktorlar1 tarafindan yapilmis ve doktor tarafindan kayit altina alinarak degerlendirilmistir.

Hastalarin saglik harcamalarina iliskin bilgiler de Ufuk Universitesi Dr. Ridvan Ege
Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi kurumsal ve faturalandirma biriminden hastane

maliyeti, sosyal glivenlik kurumu 6demesi ve hasta 6demesi olarak alinmistir. Calismaya

iliskin akis 6zeti Tablo 3.1’°de gdsterilmistir.

Tablo 3.2.1. s akis dzeti

Bilgiyi Bilginin AO AS 1. hafta AS 3. hafta AS 6. hafta
Alan Kisi Alindig1 Yer
Diyetisyen Hasta Genel Bilgiler  Hastanede
Dosyasindan Yas, yatig siiresi
Cinsiyet,
Eslik eden
hastalik,
Kullandig1
ilaglar
Diyetisyen ~ Hasta ile Yiiz MNA Boy uzunlugu Viicut agirh@i
Yiize gortisme NRS 2002 Viicut agirhig Ust orta kol
Ust orta kol gevresi
cevresi Beden kiitle
Diz boyu indeksi
Beden kiitle El kavrama
indeksi giicii
El kavrama
giicii Besin Besin
Besin tiketimi i otimi tiiketimi
Doktor Rutin Ameliyat Biyokimyasal  Biyokimyasal  Biyokimyasal Biyokimyasal
oncesi istemler bulgular bulgular bulgular bulgular
Doktor Ameliyat sonrasi Muayene Muayene Muayene
muayene bulgusu bulgusu bulgusu
Yara iyilesme Yara iyilesme
durumu durumu
Diyetisyen Hastane Saglik
Faturalandirma Harcamasi
Birimi kayitlari

AO: Ameliyat 6ncesi, AS:Ameliyat sonrasi



3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel ozelliklerin belirlenmesi

Calismaya dahil edilmis hastalarin kisisel oOzelliklerinin saptanmasi amaciyla
arastirmaci tarafindan gelistirilen Hasta Genel Bilgi Formu kullanilmistir (EK-2). Kayit
formuna hastalarin yas, cinsiyet, alinan tedavi, bireysel ila¢ kullanma, eslik eden hastalik
Oykiisii, son 10 giin i¢cinde gecirilmis enfeksiyon olup olmadigi, beslenme tarama ve
degerlendirme bilgileri, antropometrik 6l¢timleri, hastanede yatis siiresi, ameliyat sonrasi
yara iyilesme durumunu bildiren muayene bilgileri, enerji ve protein gereksinmesi ve
biyokimyasal verileri aragtirmaci tarafindan hasta dosyalarindan kaydedilmistir.

Hastalarin yaslar1 Diinya Saglik Orgiitii yashlik siniflamasina gore gruplandirilmistir;
bu siniflamaya gore 65-73 yas aras1 genc-yasl, 74-84 yas arasit yasl, 85 yas ve {istii ileri
yasli olarak ifade edilmistir (134).

3.3.2. Diyet tedavi plam

Hastalarin bazal metabolik hiz (kkal) hesaplamalar1 i¢in Harris-Benedict formiilii
kullanilmistir (Formtil 1). Bazal metabolik hizin hesaplanmasinda hastalarin mevcut viicut
agirliklar: temel alinmistir. Stres faktorii olarak major cerrahi gegiren hastalar i¢in 6nerilen
(1.4) katsayi, fiziksel aktivite faktorii olarak sedenter hasta katsayisi (1.1) kullanilmuistir
(Formiil 2) (Tablo 3.3.1) (135).

Tablo 3.3.1. Enerji Hesaplamasi

Formil 1: Harris Benedict

Erkek BMH: 66.5 + ( 13.8 x agirlik ) + ( 5.0 x boy ) — ( 6.8 x yas)
Kadin BMH: 655.1 + (9.6 x agirlik ) + ( 1.8 x boy ) — (4.7 x yas )

Formiil 2: Toplam Enerji gereksinmesi

TEG: BMH x stres faktorii (1.4) x fiziksel aktivite faktorii (1.1)

*BMH: Bazal metabolik hiz, TEG: total enerji gereksinmesi

Protein gereksiniminin hesaplanmasinda cerrahi operasyon geciren hastalar igin
Onerilen protein gereksinimi katsayis1 viicut agiligt yiiksek olan hastalar i¢in mevcut viicut
agirligina gore, malniitrisyonu olan hastalar icin ideal viicut agirligina gore proteinden

zengin beslenme grubunda 1.2g/kg/giin, standart beslenme grubunda 0.8-1g/kg/giin olarak
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hesaplanmistir. Hastalarin tibbi beslenme tedavileri, tiiketilen besin miktari temel alinarak,
proteinden zengin, hidroksimetilbiitirat, kalsiyum ve D vitamini i¢eren hiperkalorik ONS
iriinli beslenme destegi alan hasta grubuna eklenerek, standart beslenme grubuna ise
herhangi bir ONS eklemesi yapilmadan planlanmistir. Tiim hastalara taburculuk sonrasinda
saglikl beslenme 6nerileri olarak TUBER 2015’e gore yashilik dénemi beslenme &nerileri
verilmistir (136). Hastalarin enerji ve protein alimlart cerrahi geg¢irmis hastalar igin
Onerilen esitlikler ile hesaplanmis ve diyetle alim miktarlar1 karsilastirilarak yeterlilik

durumlar1 degerlendirilmistir.

3.3.3. Besin tiiketim kayitlar1 ve degerlendirilmesi

Hastalarin hastanede kaldiklart donemde besin tiiketim durumlarini saptamak igin 3
giinliik “24 saatlik besin tiiketim kaydi” (Ek-3) alinmistir. Taburculuk sonrasinda ise hasta
ve hasta yakinlarina beslenme ve diyet iinitesi rutin kontrollerinde 3 giinliik besin tiiketim
kaydi egitimi verilmis ve ameliyat sonrasi 1.hafta, 3.hafta ve 6.hafta kontrollerinde
hastalardan/yakinlarindan bu kayitlar alinmistir.

Tiiketilen besinlerin enerji, makro ve mikro besin 6geleri degerleri ise Tiirkiye i¢in
gelistirilen bilgisayar destekli beslenme programi “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Program (BEBIS) kullanilarak hesaplanmustir (137). Hesaplanan besin dgeleri miktarlar:
yasa ve cinsiyete gore Tirkiye Beslenme Rehberinde (136) belirtilen oOneriler ile
kiyaslanarak yeterlilik durumlar degerlendirilmistir (136) (Ek-4). Ayrica, hastalarin enerji
ve protein alimlar1 cerrahi gegirmis hastalar igin Onerilen esitlikler ile hesaplanmis ve
diyetle alim miktarlar karsilastirilarak yeterlilik durumlari degerlendirilmistir (Tablo 3.3.1,
Tablo 3.3.2) (138).

Tablo 3.3.2. Perioperatif hastalarin enerji ve protein gereksinimleri
Enerji (kkal/kg/giin) 25-30

Protein (g/kg:/giin) 1.2

3.3.4. Mini niitrisyonel degerlendirme ve niitrisyonel risk skoru 2002

Hastalarin beslenme durumu NRS 2002 (Ek-5) ve MNA (Ek-6) ile
degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi hastaneye yatis ile birlikte NRS 2002 ve MNA
diyetisyen tarafindan hastalara uygulanmistir. Niitrisyonel Risk Skoru 2002

degerlendirmesi dort temel bilesenden olusan (BKI, agirhk kaybi, gida aliminin
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azaltilmas1 ve hastahigin ciddiyetinden) birinci adim ile yapildi. Ikinci adim, beslenme
durumunu degerlendiren son tarama olarak yapilmistir. ikinci adimda, besleme durumu,
hastalik siddeti puanlandi ve yas puani eklenerek toplam puan elde edilmistir. Hastalik
siddeti skoru, metabolik ihtiyaglar, beslenme gereksinimlerine ve >70 yas (+1) hastalar i¢in
bir yas ayarlamasina dayali olarak 1-3 olarak derecelendirilmistir. Beslenme risk skoru >3
olan hastalar beslenme riski altinda kabul edilmis ve niitrisyon riski var olarak kayit
alimmustir, <3 olan hastalarda beslenme durumu iyi olarak degerlendirilmis ve niitrisyon
riski yok olarak kayit alinmistir (139, 140).

Mini niitrisyonel degerlendirme kisa form 6 parametreden olusmaktadir (agirlik
kayb1, istah, hareketlilik, psikolojik stres, noro-psikolojik sorunlar ve BKI). Tiim
parametreler sifirdan iki veya lige kadar ve toplam 0-14 puanla puanlanir, bdylece hastalar
3 beslenme grubuna ayrilir: 12-14 puan “normal niitrisyonel durum”, 8-11puan

“malniitrisyon riski altinda” ve 0-7 puan “malniitrisyonlu” olarak degerlendirildi (141).

3.3.5. Antropometrik oél¢iimler ve el kavrama giicii

Viicut Agirhg1 ve Boy Uzunlugu: Hastalarin viicut agirliklart dlglimii, az giysili,
ayakkabisiz olarak SECA marka dijital tartida alinmistir. Hastalarin boy uzunluklart SECA
marka boy Olger kullanilarak, ayaklar birlesik frankfort diizlemde (goz ve kulak kepgesi
tistii ayn1 hizada) iken alinmistir (142).

Beden Kiitle Indeksi: Viicut agirhigmin, boy uzunlugunun metre karesine béliinmesi
ile [viicut aglrhgl(kg)/(boy)z] hesaplanmis ve Diinya Saghk Orgiiti (DSO)
siiflandirmasima gore degerlendirilmistir (Tablo 3.3.3). Beden kiitle indeksi saptanmasi
hem malniitrisyon hem de sismanligin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (142). Yas
araliklarma gore BKI degerlendirmesi yaslh bireylerin malniitrisyon durumlarinin

saptanmasinda kolay uygulanan bir yontemdir (Tablo 3.3.4) (143).
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Tablo 3.3.3. Yetigkinlerde beden kiitle indeksine gore viicut agirliginin degerlendirilmesi

(143).
BKi(kg/m?)
Simiflandirma
Temel Kesisim Gelistirilmis Kesisim Noktalari
Noktalan
Zayif (Diisiik Agirlikli) <18.50 <18.50
Agir Diizeyde Zayiflik <16.00 <16.00
Orta Diizeyde Zayiflik 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Hafif Diizeyde Zayiflik 17.00 — 18.49 17.00 — 18.49
Normal 18.50 — 24.99 18.50 — 22.99
23.00 —24.99
Toplu, Hafif Sisman >25.00 >25.00
Sismanlik Oncesi 25.00 —29.99 25.00 — 27.49
27.50-29.99
Sisman >30.00 >30.00
Sigman I Derece 30.00 — 34.99 30.00 — 32.49
32.40 - 34.99
Sisman II Derece 35.00 - 39.99 35.00 - 37.49
32.50-34.99
Sigman III Derece >40 >40
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Tablo 3.3.4. Yetiskinler i¢in yas gruplarina gére normal beden kiitle indeksi degerleri
(142)

Yas BKi
(Y1l)

19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 2227
55- 64 23-28
65+ 24— 29

Diz Boyu: Esnemeyen mezura ile hasta ayakata iken tibiyal plato ile zemin
arasindaki mesafe alinmistir (142).

Ust Orta Kol Cevresi ((OKC): Esnemeyen mezura kullanilarak akromion ile
olekranon ¢ikintinsin orta noktasindan 6l¢tim alinmustir (142).

El Kavrama Giicii: El kavrama giicleri Jamar dinamometre ile dl¢iilmiistiir. Olgiim
hasta oturur pozisyonda, dirsegini masaya dayarken, omuz adduksiyon ve notral
rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral pozisyonda olmak

tizere her iki elden 3’er kere yapilarak ortalamasi alinmigtir (142).

3.3.6. Biyokimyasal parametreler

Hastalarin hastaneye yatislar1 yapildiktan sonra ortopedi boliimiiniin rutin izlem
protokoliine gore preop, postop 1., postop 3. ve postop 6. haftalar olmak lizere kan
biyokimyasal degerlerine (aglik kan sekeri (AKS), AST, ALT, Kan Ure Azotu (BUN),
kreatinin, GFR, sodyum, potasyum, albiimin, hemogram, sedim, CRP) hasta dosyasindan
bakilarak kaydedilmistir.

Biyokimyasal verilerin referans degerleri Ek-7°de verilmistir.

3.3.7. Verilerin istatistiksel analizleri
Arastirmada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0.
(Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak degerlendirilmis ve tablolar

olusturulmustur. Verilerin nitel ve nicel olmasina bagli olarak tanimlayici istatistikler
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verilmistir. Nitel degiskenler say1 (S) ve yilizde (%) olarak, nicel degiskenlerin ise
ortalama, standart sapma (SS), medyan (alt ve iist) degerleri verilmistir. Kategorik iki
degisken arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ki-kare analizi, nicel verilerin normallik
incelemelerinde Shapiro Wilk’s testi ile incelenmis olup nicel degiskenlerin bagimsiz iki
grup karsilastirmalarinda Bagimsiz t testi, normallik varsayiminin saglanmadigi durumda
ise Mann Whitney-U kullanilmistir. Tekrarli Olgiimler igin de Bagimli t testi ve
Tekrarlanan Olciimlerde Karma Desenli Varyans Analizi (Mixed Design ANOVA) analizi
kullanilmigtir. Arastirmadaki biitiin istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik diizeyi %5

olarak belirlenmis ve p<0.05 olarak ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen kalga ve diz artroplasti ameliyati1 gegiren 65 yas ve tizeri
hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 4.1.1°de gosterilmistir.

Arastirmaya katilan 41 hastanin %22’si erkek, %78’i kadindir. Hastalarin yas
araliklar1 Diinya Saghk Orgiitii (DSO) yashilik smiflandirmasma gore yapilmistir. Bu
smiflandirmaya gore, bireylerin %70.7°i 65-73 yas arasinda, %17.1’si 74- 84 yas, %12.2’si

de 85 yas ve lizerindedir.

Tablo 4.1.1. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

Yas ve Cinsiyet S %
Cinsiyet
Erkek 9 22.0
Kadin 32 78.0
Yas, yil
65-73 29 70.7
74-84 7 17.1
>85 5 12.2

Tablo 4.1.2°de hastalara uygulanan ameliyat tiiri ve beslenme destegi alma durumu
gosterilmistir. Arastirmaya dahil edilen 41 hastanin %48.8’1 beslenme destegi almus,
%51.2°si beslenme destegi almamistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin 19’u kalca
protezi, 6’s1 kalga protezi revizyonu, 15’1 diz protezi, 1’1 diz protezi revizyon ameliyati
gecirmistir. Beslenme destegi alan 20 hastanin 11 (%55)’1 kalca protezi, 5 (%25)’1 kalca
protezi revizyon, 4 (%20)’l diz protezi ameliyati, beslenme destegi almayan 21 hastanin 8
(%38.1)’nin kalga protezi, 1 (%4.8)’nin kalca protezi revizyonu, 11 (%52.4)’nin diz

protezi, 1 (%4.8)’nin diz protezi revizyonu ameliyati ge¢irdigi saptanmistir.
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Tablo 4.1.2. Hastalara uygulanan ameliyat tiirii ve beslenme destegi alma durumunun

dagilim1
Ameliyat Tiirii Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi
(n:20) Almayan
(n:21)

S % S %
Kalca Protezi 11 55.0 8 38.0
Kalga Protezi Revizyonu 5 25.0 1 5.0
Diz Protezi 4 20.0 11 52.0
Diz Protezi Revizyonu - - 1 5.0

Hastalarda beslenme destegi alma durumuna gore eslik eden hastalik durumlarinin
dagilimi Tablo 4.1.3°de gosterilmistir. Beslenme destegi alan bireylerin %45’inde diyabet,
%65’inde hipertansiyon, %10’unda astim, %5’inde kroner arter hastaligi, %5’inde demans,
%10’ununda Alzehimer, %10’ununda kronik kalp yetmezligi; beslenme destegi almayan
bireylerin % 42.9’unda diyabet, %61.9’unda hipertansiyon, %4.8’inde kronik obsturiktif
akciger hastaligi, % 9.5’unda astim, %14.3’linde kroner arter hastalifi, %9.5’unda
hiperlipidemi, %4.8’inde tiroid, %4.8’inde kronik kalp yetmezligi, %4.8’inde
serebrovaskiiler hastalik oldugu belirlenmistir. Beslenme destegi alan ve almayan
hastalarda eslik eden hastaliklara (diyabet, hipertansiyon, astim, koroner arter hastaligi,
Alzheimer, kronik kalp yetmezligi) gore yapilan degerlendirmede iki grup arasinda

istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.1.3. Hastalarda eslik eden hastalik ve beslenme destegi alma durumlarinin

dagilim1
Beslenme
Beslenme Destegi Destegi
Eslik Eden Alan Almayan
Hastahiklar (n:20) (n:21)
S % S % x’ p
Diyabet 9 45.0 9 429 0.019 0.890
Hipertansiyon 13 65.0 13 61.9 0.042 0.837
KOAH - - 1 4.8 0.976 0.323
Astim 2 10.0 2 9.5 0.003 0.949
KAH 1 5.0 3 14.3 1.003 0.606
Hiperlipidemi - - 2 9.5 2.002 0.488
Demans 1 5.0 - - 1.076 0.488
Alzehimer 2 10.0 - - 2.208 0.232
Tiroid - - 1 4.8 0.976 0.323
KKY 2 10.0 1 4.8 0.414 0.606
SVO - - 1 4.8 0.976 0.323

*Birden fazla hastalik belirtilmigtir. KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, KAH: Koroner Arter
Hastaligi, KKY: Kronik Kalp Yetmezligi, SVO: Serebrovaskiiler Olay

Hastalarin ameliyat Oncesi beslenme destegi alma durumuna goére enfeksiyon
dagilimi Tablo 4.1.4°de gosterilmistir. Beslenme destegi alan hastalarin  %20’sinde
ameliyat oncesinde idrar yolu enfeksiyonu, %20’sinde yara yeri enfeksiyonu, %5’inde dis
enfeksiyonu, %15’inde pndmoni; beslenme destegi almayan bireylerin %9,5’inde idrar
yolu enfeksiyonu, %9.5’inde yara yeri enfeksiyonu oldugu belirlenmistir. Ameliyat dncesi
enfeksiyon varlig1 acisindan istatistiksel olarak gruplararasi dnemli bir farlk bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.1.4. Hastalarda beslenme destegi alma durumuna gore enfeksiyon durum dagilimi

Beslenme Destegi  Beslenme Destegi

Ameliyat Oncesi Alan Almayan
Enfeksiyon Durumu (n:20) (n:21)

S % S % v p
Idrar yolu enfeksiyonu 4 20.0 2 9.5 0.900 0.410
Yara yeri enfeksiyonu 4 20.0 2 9.5 0.900 0.410
Dis enfeksiyonu 1 5.0 - - 1.076 9.488
Pnémoni 3 15.0 - - 3.399 0.107

Hastalarin beslenme destegi alma durumuna gore hastane yatis siireleri ortalamasi
Tablo 4.1.5°de gosterilmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ortalama hastane yatis
sliresi 7.6 £2.91 giin iken, beslenme destegi almayan hastalarin hastanede yatis siiresi
ortalamasi 5.943.42 giin olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin

hastanede yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.1.5. Hastalarda beslenme destegi alma durumuna gore hastane yatis siireleri

dagilimi
_ Ortanca
Hastanede Yatis Siiresi, giin S X+SsSs . p
(Alt-Ust)
Beslenme Destegi Alan 20 7.6+£2.91 7.0 (5.0-14.0) 0.011*
Beslenme Destegi Almayan 21 5.9+£3.42 5.0 (4.0-20.0)
*p<0.05

4.2. Hastalarin Beslenme Durumu

Hastalarin MNA ve NRS-2002’ye gore beslenme durumlarinin degerlendirmesine ait
veriler Tablo 4.1.6’da gosterilmistir. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)’ye gore 4
erkek hasta ve 17 kadin hastanin normal niitrisyonel durumda, 2 erkek ve 11 kadmn
hastanin malniitrisyonu riski altinda, 3 erkek ve 4 kadin hastanin malniitrisyolu oldugu,
Niitrisyonel Risk Skorlamasi- 2002 (NRS 2002) malmiitrisyon tanimlama aracina gore de
3 erkek, 22 kadin hastanin niitrisyon riski oldugu, 6 erkek ve 10 kadin hastada niitrisyon

riskinin olmadigi tanimlanmistir. Cinsiyetler arasinda NRS-2002 (p>0.05) ve MNA
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(p>0.05) malniitrisyon tarama ve tanimlama araglar1 agisindan istatiksel olarak dnemli bir
fark bulunmamistir (p>0.05).

Mini niitrisyonel degerlendirmeye gore, beslenme destegi alan hastalarin 8’inin
normal niitrisyonel durumda oldugu, 12’sinin ise malniitrisyon riski altinda oldugu
tanimlanmistir. Beslenme destegi almayan hastalarin ise 10’ unun malniitrisyon riski altinda
oldugu, 11’inin malniitrisyonda oldugu belirlenmistir. Niitrisyonel risk skorlamasi 2002’ye
gore, beslenme destegi alan hastalarin 20’sinde, beslenme destegi almayan hastalarin ise
11’inde niitrisyon riski oldugu goriilmiistiir. Beslenme destegi alma durumuna NRS 2002
(p<0.05) ve MNA (p<0.05) tarama ve tanimlama araglar1 agisindan istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin cinsiyet ve beslenme destegi alma durumuna gére NRS2002 ve MNA degerlendirme sonuglari

MNA NRS-2002
Malniitrisyon Tarama ve Normal
Tammmlama Niitrisyonel Malniitrisyon Niitrisyon Niitrisyon
Durum Riski Alinda  Malniitrisyonlu p Riski Var Riski Yok p
% S % S % S % S %

Cinsiyet 0.645 0.333

Erkek 44.0 2 22.0 3 34.0 3 33.0 6 67.0

Kadin 53.0 11 34.0 4 13.0 22 69.0 10 31.0
Beslenme Destegi Alma 0.001* 0.001*
Durumu
Alan 40.0 12 60.0 - - 20 100 - -
Almayan - 10 48.0 11 52.0 11 52.0 10 48.0

*p<0.05, NRS 2002: Niitrisyonel Risk Skorlamas1 2002, MNA: Mini Niitrisyonel Degerlendirme,



4.3. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Arastirmaya katilan hastalarin beslenme destegi alma durumuna ve cinsiyete gore
boy uzunluklar1 ve diz boyu ortalamalar1 Tablo 4.3.1°da gésterilmistir.

Beslenme destegi alan hastalarin ortalama boy wuzunlugu erkek hastalarda
172.4+7.50cm, kadin hastalarda 159.0+4.84 cm, beslenme destegi almayan hastalarin
ortalama diz boyu erkek hastalarda 173.5+5.51cm, kadin hastalarda 159.9 +5.06cm olarak
saptanmistir.

Beslenme destegi alan hastalarin ortalama diz boyu erkek hastalarda 54.8+2.42 cm,
kadin hastalarda 50.1£2.79 cm, beslenme destegi almayan hastalarin ortalama diz boyu

erkek hastalarda 55.0 +2.45 c¢m, kadin hastalarda 50.6 +2.76 cm olarak ol¢iilmustiir.

Tablo 4.3.1. Hastalarin cinsiyete ve beslenme destegi alma durumuna gére boy uzunlugu

ve diz boyu ortalamalari

Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
(n:20) (n:21)
Antropometrik Erkek Kadin Erkek Kadin
Olgiimler (n:5) (n:15) (n:4) (n:17)
X¥SS X¥Ss X¥SS X¥SS
Boy uzunlugu (cm) 172.4+7.50 159.0+4.84 173.545.51 159.9+5.06
Diz Boyu (cm) 54.8+2.42 50.1+2.79 55.0£2.45 50.6+2.76

Hastalarin beslenme destegi alma durumlari ile ameliyat éncesi (AO) ve ameliyat
sonrasi (AS) 6.hafta cinsiyete gore el kavrama giicii, iist orta kol gevresi, viicut agirhgi ve
beden kiitle indeksi ortalamalar1 Tablo 4.3.2’de degerlendirilmistir.

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama el kavrama giicli ameliyat oncesi
19.2 £3.96 cm, AS 6. hafta 21.4+3.36 cm olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan
erkek hastalarin ortalama el kavrama giicii AO 25.8+0.50 cm, AS 6. hafta 24.3£1.26 cm
olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak ©nemli bulunurken (p<0.05) beslenme destegi almayan hastalarin
ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir(p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama el kavrama giicii AO 20.0+3.65¢m,

AS 6. hafta 21.0+2.95cm olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin
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ortalama el kavrama giicii AO 21.0+£2.95 cm, AS 6. hafta 19.5+4.12 cm olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama iist orta kol ¢evresi AO 23.8+5.26
cm, AS 6. hafta 27.844.27 cm olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek
hastalarin ortalama el kavrama giicii AO 27.5+2.19 cm, AS 6. hafta 31.3+1.26 cm olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmazken (p>0.05) beslenme destegi almayan hastalarin
ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama iist orta kol ¢evresi AO 27.2+3.32
cm, AS 6. hafta 29.1£3.68 cm olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin
hastalarin ortalama iist orta kol cevresi AO 29.9+6.39 cm, AS 6. hafta 30.5+5.77 cm olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmazken (p>0.05), beslenme destegi almayan hastalarin
ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama viicut agirhg AO 71.4+20.30 kg,
AS 6. hafta 71.6+18.90 kg olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek hastalarin
ortalama viicut agirhigi AO 85+8.69 kg, AS 6. hafta 82.8+6.85 kg olarak saptanmistir.
Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmazken (p>0.05), beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat donemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadim hastalarin ortalama viicut agirhigi AO 69.5+8.99 kg, AS
6. hafta 69.0+8.46 kg olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin
ortalama viicut agirligit AO 80.1+8.06 kg, AS 6. hafta 76.7+16.93 kg olarak saptanmistir.
Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmazken (p>0.05), beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat déonemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destedi alan erkek hastalarin ortalama BKI degeri AO 23.7+5.75 kg/mz,
AS 6. hafta 23.88+5.26 kg/m2 olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek
hastalarin ortalama BKi AO 28.5+3.13 kg/m?, AS 6. hafta 27.5+2.19 kg/m? olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama BKI degeri AO 27.4+3.53 kg/mz,
AS 6. hafta 27.243.32 kg/m? olarak saptanmustir. Beslenme destegi almayan kadin
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hastalarin ortalama BKI AO 31.446.01 kg/mz, AS 6. hafta 29.9+6.39 kg/m2 olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmazken (p>0.05), beslenme deste§i almayan hastalarda

ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.3.2. Cinsiyete gore beslenme destegi alma durumlari ile ameliyat 6ncesi Ve ameliyat sonrasi 6.hafta el kavrama giicii, iist orta kol

cevresi, viicut agirligi ve beden kiitle indeksi ortalamalari

Erkek Kadin
Antropometrik (n:9) (n: 32)
Olgiimler ve El
Kavrama Giicii Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
(n:5) (n:4) (n:15) (n:17)
Ameliyat  Ameliyat Ameliyat ~ Ameliyat Ameliyat ~ Ameliyat Ameliyat ~ Ameliyat

Oncesi Sonrasi pl Oncesi Sonrasi pz Oncesi Sonrasi p3 Oncesi Sonrasi 4

XFSS XFSS XFSS XFSS XFSS XFSS XFSS XFSS
El Kavrama * * *
Giicii (cm) 19.243.96  21.4+£3.36  0.004* 25.84+0.50 24.3+1.26 0.058 20.0+£3.65 21.0+2.95 0.002* 21.1+4.88 19.5+4.12 0.001

UOKC (cm) 23.8£5.26  27.8+4.27 0374 27.5+2.19 31.3+#1.26 0.035* 27.2+332 29.1+#3.68 0.082 29.9+6.39 30.5+5.77 0.001*

Viicut Agirlig:
(kg)

BKI (kg/ m%) 23.7+5.75  23.88+5.26  0.694  28.5+3.13  27.5+2.19 0136 27.4+3.53 27.243.32 0.140 31.4+6.01 29.9+6.39 0.001*

71.4£20.30 71.6+1890 0.778 85+8.69 82.8+6.85 0.069  69.5£8.99 69.0+8.46 0.131  80.1+8.06 76.7+16.93 0.001*

*p<0.05, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, BKI: Beden Kiitle indeksi, p*: Ameliyat donemlerine gore beslenme destegi alan erkek hastalar, p°: Ameliyat dénemlerine gore
beslenme destegi almayan erkek hastalar, p*: Ameliyat dénemlerine gére beslenme destegi alan kadin hastalar, p*: Ameliyat dénemlerine gore beslenme destegi almayan
kadin hastalar,



Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore el kavrama giicii, UOKC, viicut
agirhig1 ve BKI degerlerinin beslenme destegi alma durumlarma gore AO ve AS 6. hafta
degerleri arasindaki fark ortalamalari istatistiksel olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.3.3).
Beslenme destegi alan ve almayan erkek hastalarin iki ameliyat donemi arasindaki el
kavrama giicii ve viicut agirhgr farki istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05),
UOKC ve BKI arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alan ve almayan kadin hastalarin iki ameliyat donemi arasindaki el kavra
giici UOKC, viicut agirligi, BKI degerleri acgisindan fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.3.3. Hastalarin cinsiyete gore el kavrama giicii, iist orta kol ¢evresi, viicut agirlig1 ve beden kiitle indeksi degerlerinin beslenme destegi

alma durumuna gore ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6. hafta arasindaki farklar

Erkek Kadin

(n:9) (n:32)
El Kavrama Giicii Beslenme Destegi  Beslenme Destegi Beslenme Destegi  Beslenme Destegi
ve Antropometrik Alan (n:5) Almayan (n:4) Alan (n:15) Almayan (n:17)
Olciimler

Medyan Medyan Medyan Medyan
(min-max) (min-max) p (min-max) (min-max) p

El Kavrama Giicii 2 (1-3) -2 (-2-0) 0.016 1(0-3) -2 (-4-0) 0.001*
UOKC (cm) 0 (-2-0) -1.5(-3--1) 0.053 0(-1-0) -2 (-4-0) 0.001*
Viicut Agirhig (kg) 0(-2-2) -2.5 (-6- -1) 0.036* 0(-2-2) -3(-8-0) 0.001*
BKi (kg/m?) 0 (-0.60-0.80) -0.80 (-2.3- 0) 0.065 0 (-1.5- 0.80) -1.4 (-3.9-0) 0.001*

*p<0.05, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, BKI: Beden Kiitle Indeksi, p: Beslenme destegi alma durumunun ameliyat éncesi ve ameliyat sonras1 6. hafta arasindaki farkin
istatistiksel degerlendirmesi



4.4. Hastalarm Yara Iyilesme Durumu

Yara iyilesmesi ve beslenme destegi alma durumu Tablo 4.4.1 gdsterilmistir.
Beslenme destegi alan ve beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat sonras1 1. hafta
yara iyilesmesi her iki grupta sirasiyla %100 ve %95.2°dir. Ameliyat sonrasi 6. hafta yara
iyilesmesi beslenme destegi alan grupta %90 beslenme destegi almayan grupta %90.5

hastanin yara iyilesmesi iyi olarak degerlendirilmistir.

Tablo 4.4.1. Yara iyilesmesi ve beslenme destegi alma durumu

Vara Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
(n:20) (n:21)
AS 1.hafta AS 6.hafta AS 1.hafta AS 6.hafta
S % S % S % S %
Iyi 20 100 18 90 20 95.2 19 90.5
Koti - - 2 10 1 4.8 2 9.5

AS: Ameliyat sonrast

4.5. Hastalarin Hesaplanmms Enerji ve Protein Gereksinmesi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin beslenme destegi alma durumuna gore toplam
enerji ve protein gereksinmesi Tablo 4.5.1°de gosterilmistir. Beslenme destegi alan erkek
hastalarin toplam enerji gereksinmesi (TEG) ortalamasi 1980.0+178.89 kkal iken beslenme
destegi almayan erkek hastalarda 2225.0 £150.00 kkal olarak saptanmistir. Beslenme
destegi alan kadin hastalarin ise TEG 1820.0+£126.49kkal, beslenme destegi almayan kadin
hastalarinda 1882.4+101.50 kkal olarak hesaplanmistir. Beslenme destegi alan erkek
hastalarin protein gereksinimi ortalamasi 82.2+16.19 g, beslenme destegi almayan erkek
hastalarin 89.5+4.43 ¢, beslenme destegi alan kadin hastalarin 73.5+4.88 g, beslenme

destegi almayan kadin hastalarin 74.8+4.54 g olarak saptanmaistir.
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Tablo 4.5.1. Hastalarin cinsiyete ve beslenme destegi alma durumuna gore hesaplanmis

toplam enerji ve protein gereksinmesi ortalamalari

Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
(n:20) (n:21)
Toplam Erkek Kadin Erkek Kadin
Enerji ve (n:) (n:) (n:) (n:)
Protein
Gereksinmesi XFSS XFSS XFSS XFSS

TEG(kkal) 1980.0+178.89  1820.0+126.49 2225.0+£150.00 1882.4+101.50
PG(g) 82.2+16.19 73.5+4.88 89.5+4.43 74.8+4.54

TEG: Toplam Enerji Gereksinimi, PG: Protein Gereksinimi

4.6. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari

Hastalarin beslenme destegi alma durumlarina gore baslangig, 1. hafta, 3. hafta ve 6.
hafta A¢lik Kan Sekeri (AKS), Aspartat Aminotransferaz (AST), Alanin Aminotransferaz
(ALT), Kan Ure Azotu (BUN), Kreatinin, Glomeriilar Filtrasyon Hiz1 (GFR), Sodyum
(Na), Potasyum (K), Albiimin, Beyaz Kiire (WBC), Kirmiz1 Kiire (RBC), Hemoglobin
(HGB), Hematokrit (HCT), Platalet (PLT), Lenfosit Sayis1 (LY) degerleri ortalamalari
Tablo 4.6.1°de gosterilmisir.

Beslenme destegi alan hastalarin serum AKS ortalamasi AS 0.hafta 141.1+£57.10
mg/dL, AS 1. hafta 122.3+42.68 mg/dL, AS 3. hafta 107.9+£30.06 mg/dL, AS 6. hafta
109.5+27.02 mg/dL iken beslenme destegi almayan hastalarin serum AKS ortalamalari AS
baslangi¢ 112.7+51.92 mg/dL, AS 1. hafta 141.9 £106.46 mg/dL, AS 3. haftal17.9+44.39
mg/dL, AS 6. hafta 111.9£39.72 mg/dL olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan
hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmistir. Ameliyat sonrasi baslangic ile AS 1. hafta, AS baslangig ile AS 3. hafta, AS
baglangic ile AS 6. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat donemleri arasinda Onemli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna AS 6. haftada gruplar arasinda
serum AKS ortalamasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin serum AST degerleri ortalamasi beslenme destegi alan grupta AS
baslangi¢c 14.4+7.04 U/L, AS 1. hafta 24.8+10.69 U/L, AS 3. hafta 13.1+7.83 U/L, AS 6.
hafta 20.3+8.92 U/L iken beslenme destegi almayan hasta grubunda  AS baslangic
18.5£5.78 U/L, AS 1. hafta 28.5£22.07 U/L, AS 3. hafta 27.3+13.93 U/L, AS 6. hafta

52



22.1+9.18 U/L olarak belirlenmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin ameliyat
donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme
destegi alan hasta grubunda AS 0.hafta ile AS 1. Hafta, AS 0.hafta ile AS 3.hafta ve AS 1.
hafta ile AS 6. hafta, beslenme destegi almayan hasta grubunda AS baslangi¢ ile AS 1.
hafta, AS baslangig ile AS 3. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli saptanmistir
(p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6. haftada gruplar arasinda serum
AST ortalamasinda istatistiksel fark dnemli bulunmamistir (p<0.05).

Hastalarin serum ALT ortalamalar1 beslenme destegi alanlarda AS baslangic
14.4+£7.04 U/L, AS 1. hafta 13.5£9.96 U/L, AS 3. hafta 13.1£7.83 U/L, AS 6. hafta
12.9+£6.41 U/L iken beslenme destegi almayan hastalarda AS baslangi¢ 18.7 £9.09 U/L,
AS 1. hafta 22.1 £20.78 U/L, AS 3. hafta 19.3£12.77 U/L, AS 6. hafta 16.6+8.88 U/L
olarak saptanmigtir. Beslenme destegi alma durumuna gore gruplar arasi AS 6.hafta ve
ameliyat donemleri arasinda serum ALT ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

Hastalarin serum BUN ortalamasi beslenme destegi alan grupta AS baslangic
22.5+13.46 mg/dL, AS 1. hafta 27.0+14.85 mg/dL, AS 3. hafta 24.0+18.35 mg/dL, AS 6.
hafta 21.3+£13.94 mg/dL iken beslenme destegi almayan hasta grubunda AS baslangi¢
16.0£6.16 mg/dL, AS 1. hafta 17.6£7.93 mg/dL, AS 3. hafta 16.9 £8.90 mg/dL, AS 6.
hafta 15.3+6.07 mg/dL olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin
ameliyat donemlerine gore yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak Onemli bir
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada yapilan
degerlendirmede serum BUN degerinde iki grup arasindaki fark 6nemli bulunmamistir
(p>0.05).

Serum kreatinin degerleri besleme destegi alan hastalarda ortalama AS baslangi¢
0.96+0.35 mg/dL, AS 1. hafta 0.98+0.35 mg/dL, AS 3. hafta 0.99+0.36 mg/dL, AS 6. hafta
0.85+£0.23 mg/dL iken beslenme destegi almayan hasta grubunda serum kreatinin ortalama
diizeyi AS baslangig 0.77£0.11 mg/dL, AS 1. hafta 0.85+0.33 mg/dL, AS 3. hafta
0.79+0.21 mg/dL, AS 6. hafta 0.80+0.20 mg/dL olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan
ve almayan hastalarin ameliyat donemleri arasinda ve gruplar arasinda AS 6.haftada
yapilan degerlendirmede serum kreatinin degerlerinde 6nemli fark saptanmistir (p>0.05).

Glomeriiler filtrasyon hiz ortalamasi beslenme destegi alan hastalarda AS baslangic
70.0+19.41 ml/dak/1.73m? AS 1. hafta 68.1+22.22 ml/dak/1.73m?, AS 3. hafta 72.2+21.53
ml/dak/1.73m?, AS 6. hafta 71.6+19.59 ml/dak/1.73m? olarak belirlenmistir. Beslenme
destegi almayan hasta grubunda ise ortalama AS baslangig 85.8 £15.16 ml/dak/1.73m? AS
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1. hafta 82.4+21.70 ml/dak/1.73m®, AS 3. hafta 85.4+19.92 ml/dak/1.73m’ AS 6. hafta
86.0 £17.39 ml/dak/1.73m® olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan
hastalarin ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak O6nemli fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin AS 6.hafta degerlendirmelerinde
GFR ortalamasi istatistiksel olarak énemli bulunmutur (p<0.05)

Serum sodyum ortalama degerleri beslenme destegi alan grupta AS baglangi¢ 137.1
+3.52 mmol/L, AS 1. hafta 136.3+3.95 mmol/L, AS 3. hafta 136.9 +£3.77 mmol/L, AS 6.
hafta 136.9+£3.77 mmol/L olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan hasta grubunda
ise  AS baslangi¢ 138.5+2.52 mmol/L, AS 1. hafta 137.9+£3.28 mmol/L, AS 3. hafta
139.2+3.29 mmol/L, AS 6. hafta 138.542.79 mmol/L olarak saptanmistir. Beslenme
destegi alan ve almayan hastalarin ameliyat donemleri arasinda ve gruplar arasinda serum
sodyum ortalamasi AS 6.haftada yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak 6nemli fark
bulunmamastir (p>0.05).

Serum potasyum ortalama degerleri beslenme destegi alanlarda AS baslangic 4.3
+0.62 mmol/L, AS 1. hafta 4.1+0.46 mmol/L, AS 3. hafta 4.2+0.53 mmol/L, AS 6. hafta
4.2 £0.34 mmol/L olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan hasta grubunda ise AS
baslangi¢ 4.2+0.42 mmol/L, AS 1. hafta 4.1+0.48 mmol/L, AS 3. hafta 4.1+0.46 mmol/L,
AS 6. hafta 4.2+0.23 mmol/L olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan ve almayan
hastalarin ameliyat donemlerine gore ve gruplar arasi AS 6.haftada serum potasyum
ortalamasi degerlendirmesine gore istatistiksel anlamlilik saptanmamuistir (p>0.05).

Serum albiimin degerleri ortalamasi beslenme destegi alan hasta grubunda AS
baslangic¢ 3.1+0.60 g/dL, AS 1. hafta 2.4+0.39 g/dL, AS 3. hafta 2.5+0.41 g/dL, AS 6.hafta
3.1+0.41 g/dL olarak belirlenmistir. Beslenme Destegi almayan hasta grubunda ortalama
serum alblimin diizeyi AS baslangi¢ 3.6+0.39 g/dL, AS 1. hafta 2.6+0.36 g/dL, AS 3. hafta
2.5+0.33 g/dL, AS 6. hafta 2.8+0.35 g/dL olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan
hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak onemli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangi¢ ile AS 1. hafta, AS baslangig ile AS 3.
Hafta, AS 1. Hafta ile AS 3. Hafta, AS 1. Hafta ile AS 6. Hafta, AS 3. Hafta ile AS 6.
Hafta arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi
almayan hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonras1 baslangig ile AS 1. Hafta, AS
baslangig ile AS 3. Hafta, AS 1. hafta ile AS 6. Hafta, AS 1. hafta ile AS 6. Hafta, AS 3.
hafta ile AS 6. Hafta arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.hafta gruplar arasinda serum albiimin
ortalamasi farki istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Serum beyaz kan hiicreleri (WBC) ortalamas1 beslenme destegi alan hasta grubunda
AS baslangig 8.8+3.12 1073/uL, AS 1. hafta 9.6+2.7410"3/uL, AS 3. hafta 9.1+2.43
1073/uL, AS 6. hafta 8.942.32 10"3/uL olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan
hasta grubunda ortalama AS baslangi¢ 8.1+4.56 10"3/ul, AS 1. hafta 10.5+3.97 10"3/uL,
AS 3. hafta 10.2+3.68 10"3/uL, AS 6. hafta 8.9+3.57 10"3/uL olarak saptanmuistir.
Beslenme destegi alan hastalarin AS 6.hafta degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak
onemli bulunmazken (p>0.05), beslenme destegi almayan hastalarin degerlendirmesinde
fark 6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan hastalarin AS baslangig ile
AS 1. Hafta, AS baslangi¢ ile AS 3. Hafta, AS 3. hafta ile AS 6. Hafta arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmusur (p<0.05).

Serum kirmizi kan hiicreleri (RBC) ortalamasi beslenme destegi alan hasta grubunda
AS baslangi¢ 4.3+0.76 M/uL, AS 1. hafta 3.6 £0.49 M/uL, AS 3. hafta 3.8 £0.65 M/uL,
AS 6. hafta 4.1 £0.85 M/uL olarak saptanmustir. Beslenme destegi almayan hasta grubunda
ortalama RBC degerleri AS baslangi¢ 4.5+0.67 M/uL, AS 1. hafta 3.8+0.43 M/uL, AS 3.
hafta 3.8+0.53 M/uL, AS 6. hafta 4.1+0.74 M/uL olarak saptanmistir. Beslenme destegi
alan hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangic ile AS 1. hafta, AS
baslangic ile AS 3. Hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan hastalarin
ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak oOnemli bir fark
saptanmugtir (p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangig ile AS 1. hafta, AS baslangig ile AS 3.
hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Serum hemoglobin (HGB) ortalamasi beslenme destegi alan hasta grubunda AS
baslangi¢ 12.2 £1.69 g/dL, AS 1. hafta 10.2 £1.23 g/dL, AS 3. hafta 10.9 +1.62 g/dL, AS
6. hafta 11.9+£1.72 g/dL olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan hasta grubunda
ortalama AS baslangi¢ 13.0+1.32 g/dL, AS 1. hafta 10.6+1.36 g/dL, AS 3. haftal0.6+1.35
g/dL, AS 6. hafta 11.9+1.50 g/dL olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin
ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak ©nemli bir fark
saptanmuistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi baglangi¢ ile AS 1. hafta, AS baslangic ile AS 3.
hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. Hafta arasindaki fark istatistiksel
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olarak o6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat
donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak Onemli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangi¢ ile AS 1. hafta, AS baslangi¢ ile AS 3. hafta, AS
baslangig ile AS 6. hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta arasindaki
fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna
gore AS 6.haftada gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir
(p>0.05).

Serum hematokrit (HCT) degerleri ortalamasi beslenme destegi alan hasta grubunda
AS baslangic %36.8+5.88, AS 1. hafta %31.4+4.24, AS 3. hafta %33.4+5.11, AS 6. hafta
%34.4 £6.31 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan hasta grubunda ortalama AS
baslangi¢ %42.3 +£11.19, AS 1. hafta % 35.1+13.65, AS 3. hafta %34.3 £13.50, AS 6. hafta
%35.5 +13.10 olarak saptanmustir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine
gore yapilan incelemede istatistiksel olarak Onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
Ameliyat sonrasi basglangig ile AS 1. hafta, AS baslangig ile AS 3. hafta, AS 1. hafta ile AS
3. hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat
donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak Onemli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangi¢ ile AS 1. Hafta, AS baslangi¢ ile AS 3. hafta, AS
baslangic ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta, arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Serum platalet (PLT) degerleri ortalamasi beslenme destegi alanlarda AS baslangi¢
247.2 £86.92 bin/uL, AS 1. hafta 208.1 £70.23 bin/uL, AS 3. hafta 225.0 +77.42 bin/uL,
AS 6. hafta 240.1+£75.82 bin/uL olarak belirlenmistir. Beslenme deste§i almayan hasta
grubunda ortalama PLT degerleri AS baslangic 261.1+93 bin/uL, AS 1. hafta 202.2
+57.65 bin/uL, AS 3. hafta 217.9+67.14 bin/uL, AS 6. hafta 244.1 £66.61 bin/uL olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine goére yapilan
incelemede istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi
baslangig ile AS 1. hafta, AS 1. hafta ile AS 3. hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan hastalarin
ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak oOnemli bir fark
saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi baslangi¢ ile AS 1. hafta, AS baslangig ile AS 3.
hafta, AS 1. hafta ile AS 3. hafta, AS 1. hafta ile AS 6. hafta, AS 3. hafta ile AS 6. hafta

arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma
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durumuna gore AS 6.haftada gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmamstir (p>0.05).

Serum lenfosit sayis1 (LY) ortalamasi beslenme destegi alan hasta grubunda AS
baslangi¢ 1.61+0.85, AS 1. hafta 1.59 +£0.67, AS 3. hafta 1.58+0.68, AS 6. hafta 1.57 £0.72
olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan hasta grubunda ortalama LY AS baslangi¢
1.78+0.60, AS 1. hafta 1.72+0.65, AS 3. hafta 1.77 £0.63, AS 6. hafta 1.76+0.73 olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan
incelemede istatistiksel olarak énemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi
almayan hastalarin ameliyat donemlerine gore yapilan incelemede istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05). Ameliyat sonras1 baslangi¢ ile AS 1. hafta, AS
baslangic ile AS 3. hafta, AS baslangig¢ ile AS 6. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak
o6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.6.1. Beslenme destegi alma durumuna ve ameliyat donemleri gore kan biyokimya degerleri

Beslenme Destegi Alan

Beslenme Destegi Almayan

(n:20) (n:21)
Kan Biyokimya Bgslangng: A§ 1.hafta A§ 3.hafta A§ 6.hafta BEslanglc A§ 1.hafta A§ 3.hafta A§ 6.hafta
Degerleri XTSS XTSS XTSS XTSS p' XTSS XTSS XTSS XTSS p? p’
?nlé%l) 141.1£57.10°°  122.3£42.68° 107.9+30.06° 109.5+27.02° 0.004* 112.7+51.92 141.9£106.46 117.944439 111.9439.72  0.186 0.823
'(“US,[) 18745710 24.8410.69% 2324941° 20348.92% 0.011* 18.545.78%  28.5422.07° 27.3+13.93°  22.149.18  0.038* 0518
(AU'-/[) 14.447.04  13.549.96  13.147.83  12.94641 0739  18.749.09  22.142078 1931277  16.648.88 0306  0.139
(Br#’g?'dl) 22541346 27.0+1485  24.0+1835 213+13.94 0082 16.046.16  17.6+7.93 1694890  153+6.07  0.074  0.079
Fnr]‘;%'{;'” 0.96+0.35 0.98+035  0.99+036  0.85£023 0.095 0.77+0.11 0.85+0.33 0.79+0.21 0.80£0.20  0.220 0.453
GFR
(miidak/173m?) 7001941 6812222 72242153 71.6+19.59 0413 85841516 82442170 85441992  86.0¢1739 0183  0017*
(Nrﬁmol 1 137.143.52  136.3+£3.95  136.9+3.77 138.0£3.66 0.148 138.5£2.52  137.94328  139.24329  138.542.79  0.344 0.641
E(mmol L 4.3+0.62 4.1+0.46 424053 424034 0187  4.2+0.42 4.1+0.48 4.1+0.46 424023 0.117 0.668
@'/%l) 3.1£0.60%° 2.4+039%% 251041 3.1x041%" 0.001* 3.6£0.39%  2.6+0.36% 254033  2.8+0.35%"  0.001*  0.023*
\(’YOBA%ML) 8.843.12 9.6+2.74 0.142.43 894232 0501 8.1+4.56°  10.543.97°  10243.68" 894357  0.006*  0.997
RBC 434076  3.6:049%°  3.8+0.65” 414085 0.001* 4.5:0.67°  3.8+043° 38053  4.1+074"  0001*  0.970
(M/uL)
HGB 12.241.69®  10.2+1.23%%"  10.9+1.62°  11.9£1.72%" 0.001* 13.0+1.32%°  10.6+1.36% 10.6+1.35""  11.9+1.50%"  0.001* 0.999
(g/dL)
'(}',/OC)T 36.845.88°  31.44424%%  3344511°" 34446317 0.001* 42.3+£11.19%° 35.1+13.65%  34.3+13.50°" 35.5+13.10  0.001* 0.732
(Pb';IT/ML) 247.2+£86.92% 208.1+£70.23%% 225.0+77.42% 240.1£75.82° 0.002* 261.1£93%  202.2457.65°% 217.9+67.14°" 244.1+66.61°" 0.001* 0.857
(L#\)( 1.61+0.85 1.59+0.67 1.5840.68  1.57+0.72 0.076 1.78+0.60*°  1.72+0.65 1.7740.63°  1.76£0.73°  0.001*  0.362

*p<0.05, AS: Ameliyat Sonrasi, p': Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gére fark; p*: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat dénemlerine gore fark; p*:
Gruplar arast AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin énemlilik testi ® ameliyat sonrasi baslangig ve ameliyat sonrasi 1. hafta arasindaki fark; b, ameliyat sonrasi
baslangi¢ ve ameliyat sonrasi 3. hafta arasindaki fark; : ameliyat sonras1 baslangig ve ameliyat sonrast 6. hafta arasindaki fark; d: ameliyat sonras1 1. hafta ve ameliyat sonras1 3.
hafta arasindaki fark; ®: ameliyat sonrasi 1. hafta ve ameliyat sonrasi 6. hafta arasindaki fark; - ameliyat sonrasi 3. hafta ve ameliyat sonrasi 6. hafta arasindaki fark



Arastirmaya dahil edilen hastalarin beslenme destegi alan ve almayan hasta
gruplarina gore AS baslangic ve AS 6. hafta Sedimentasyon ve C-reaktif Protein diizeyleri
ortalamalar1 Tablo 4.6.2°de karsilastirllmistir. Sedimentasyon ortalamasi beslenme destegi
alan hastalarin AS baslangi¢ 46.9+32.36 mm/saat, AS 6. hafta 20.8+16.49 mm/saat olarak
saptanmistir. Beslenme destegi almayan hastalarin ise ortalama sedimentasyon diizeyleri
AS baslangi¢ 28.0 mm/saat £16.44, AS 6. hafta 16.5+9.75 mm/saat olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Ameliyat donemleri arasindaki fark ise istatistiksel
olarak onemli bulunmustur (p<0.05). C reaktif Protein (CRP) diizey ortalamasi beslenme
destegi alan hasta grubunda AS baslangi¢ 19.9 £39.29 mg/dL, AS 6.hafta 8.3+15.95 mg/dL
olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan hasta grubunda ortalama AS baslangi¢
10.6+19.13 mg/dL, AS 6. hafta 3.5 +5.30 mg/dL olarak belirlenmistir. Beslenme destegi
alma durumuna goére AS 6.haftada gruplar arasindaki fark anlamli bulunmazken (p>0.05),

ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.6.2. Ameliyat donemleri ve beslenme destegi alma durumlarina gore sedimentasyon ve C-reaktif protein degerleri

Sedimantasyon Beslenme Destegi Alan

Beslenme Destegi Almayan
ve CRP (n:20) (n:21)
Baslangic AS 6.hafta . Baslangic AS 6.hafta .
Degisim Degisim
XFSS XFSS % p' XFSS XFSS % p? p’
Sedimentasyon
46.9+32.36 20.8+16.49 -55.65 0.001 28.0+16.44 16.5+£9.75 -41.07 0.001 0.330
(mm/saat)
CRP
19.9+£39.29 8.3+15.95 -58.29 0.014 10.6£19.13 3.5+5.30 -66.98 0.001 0.197
(mg/L)
*p<0.05, p*: Beslenme destegi alan hastalarm ameliyat donemlerine gore fark; p°: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat dénemlerine gore fark; p°: Gruplar arasi AS

6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin 6nemlilik testi, AS: Ameliyat sonrasi, CRP:C-Reaktif Protein



4.7. Hastalarin Enerji ve Besin Ogeleri Ahmlar1

Hastalardan her bir ameliyat doneminde 3 giinliik besin tiikketim kayitlar1 alinmis ve
aliman besin tliketim kayitlar1 besin bilesim sistemi (BeBis) ile analiz edilmistir. Analiz
edilen besin tiiketim kayitlar1 cinsiyete, ameliyat donemlerine ve beslenme destegi alma
durumuna gore Tablo 4.7.1 ve Tablo 4.7.2’de gosterilmistir.

Beslenme destegi alan erkek hastalarin AS 1. hafta enerji alim ortalamalari
1896.0+£292.37 kkal, AS 3. hafta 1801.8+153.86 kkal, AS 6. hafta 1753.5£250.59 kkal
olarak belirlenmistir. Besleme destegi almayan erkek hastalarin ise enerji alim ortalamasi
AS 1. hafta 1856.3+202.78 kkal, AS 3. hafta 1577.1+£313.42 kkal, AS 6. hafta
2055.3£961.80 kkal olarak bulunmustur. Erkek hastalarda beslenme destegi alma
durumuna goére ameliyat donemleri arasinda enerji alimlari igin istatistiksel olarak 6nemli
bir fark saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore gruplar arasinda
AS 6.haftada enerji alimlari istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin hesaplanan enerji gereksinmesini karsilama
yiizdeleri AS 1. h afta % 95.8, AS 3. hafta %91, AS 6. hafta % 88.5 olarak saptanmustir.
Besleme destegi almayan erkek hastalarin ise hesaplanan enerji gereksinmesini karsilama
yiizdeleri AS 1. hafta % 88, AS 3. hafta % 83.4, AS 6. hafta % 70.9 kkal olarak
bulunmustur. Erkek hastalarda beslenme destegi alma durumuna gore ameliyat donemleri
arasinda hesaplanan enerji gereksinmelerini kargilama yiizdesi igin istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore gruplar
arasinda AS 6.haftada hesaplanan enerji gereksinmesi karsilama yiizdesi istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05).

Alman enerjinin viicut agirligi basina enerji alim ortalamasi beslenme destegi alan
erkek hastalarda AS 1. hafta 29.6 +14.14 kkal/kg, AS 3. hafta 27.4+9.55 kkal/kg, AS 6.
Hafta 26.3+8.69 kkal/kg olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan erkek hastalarda
ise AS 1. hafta 21.7 £2.13 kkal/kg, AS 3. hafta 18.4 £3.10 kkal’kg, AS 6. Hafta 25.0+14.80
kkal/kg olarak bulunmustur. Erkek hastalarda beslenme destegi alma durumuna ve gruplar
arast AS 6.hafta degerlendirmesine gore viicut agirligi basina enerji alim ortalamasi
istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin giinliik protein alim ortalamasi AS 1. hafta
104.1+£26.34 g, AS 3. hafta 97.4+14.79 g, AS 6. hafta 90.8 £13.72 g olarak saptanmistir.
Beslenme destegi almayan erkek hastalarin AS 1. hafta 78.9 g £7.09, AS 3. hafta
67.4x18.56 g, AS 6. hafta 86.0+44.19 g olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan
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erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda protein alim ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore protein
ortalamalar1 karsilastirildiginda beslenme destegi alan ve almayan gruplar arasinda AS
6.haftada istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin hesaplanan giinliik protein gereksinimini
karsilama ylizdesi ortalamasi AS 1. hafta % 126.8, AS 3. hafta % 118.3, AS 6. hafta %
110.7 olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek hastalarin AS 1. hafta % 87.8,
AS 3. hafta % 75.3, AS 6. hafta %96.0 olarak belirlenmistir. Beslenme destegi alan ve
almayan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda hesaplanan protein gereksinimi
kargilama yiizdesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore hesaplanan protein gereksinimini
karsilama ylizdesi karsilagtirildiginda beslenme destegi alan ve almayan gruplar arasinda
AS 6. haftada istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjiden gelen protein yilizdesi AS 1. hafta %
22.1 £5.67, AS 3. hafta % 21.6 £2.11, AS 6. hafta % 20.7 +0.95 olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden
gelen yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hastalarda ise bu deger AS 1. hafta % 17.0 £0.89, AS 3. hafta %
16.9 £1.87, AS 6. hafta % 16.5 +£1.75 olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek
hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden gelen yiizdesi arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna goére AS 6.hafta enerjinin proteinden gelen yilizdeleri karsilastirildiginda
beslenme destegi alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamali fark
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin proteinin viicut agirligi basina ortalamalar
AS 1. hafta 1.6£0.77g/kg, AS 3. hafta 1.5+0.54g/kg, AS 6. hafta 1.4+0.47g/kg olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda aldiklari
proteinin viicut agirligi basma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ise AS 1. hafta
0.9+0.12g/kg, AS 3. hafta 0.8+0.17g/kg, AS 6. hafta 1.0+0.67g/kg olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi almayan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda aldiklar1 proteinin
viicut agirligi basina ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada viicut
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agirhigr basma protein alim ortalamalari degerlendirildiginde beslenme destegi alan ve
almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Erkek hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore aldiklar1 enerjinin karbonhidratlardan
gelen yilizdesi beslenme destegi uygulama durumlarma ve ameliyat donemlerine gore
karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjinin karbonhidratlardan
gelen yiizdesi AS 1. hafta % 41.0 +£3.73, AS 3. hafta % 41.6 £3.72, AS 6. hafta % 43.2
+4.65 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda ise AS 1. hafta
% 41.3 £3.03, AS 3. hafta % 45.2 +0.39, AS 6. hafta % 39.3 £3.97 olarak saptanmaistir.
Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunun ameliyat donemleri ve beslenme destegi
alma durumuna gore AS 6.hafta enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdesinde istatistiksel
olarak 6nemli bir farklilik bulunamamustir (p>0.05).

Erkek hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore aldiklari enerjinin yagdan gelen
yiizdesi beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore
karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjinin yagdan gelen yiizdesi
AS 1. hafta % 37.7 +4.66, AS 3. hafta % 35.8 £3.83, AS 6. hafta % 34.9 +4.39 olarak
saptanmigtir. Beslenme destegi alan erkek hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan
erkek hasta grubunda ise AS 1. hafta % 41.3 £2.55, AS 3. hafta % 36.8 £1.64, AS 6. hafta
% 43.6 +2.83 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunun
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak ©nemli fark bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda AS 3. haftada enerjinin yaglardan gelen
yiizdesi anlamli derece diisiik bulunurken, hastalarin AS 1. hafta ve AS 3. hafta ve AS 3.
hafta ve AS 6. hafta arasinda enerjinin yaglardan gelen yiizdesinde Onemli bir fark
¢ikmasina neden olmugtur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
her iki grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Erkek hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore aldiklar1 doymus yagin enerjiden
gelen ylizdeleri beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore
karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjinin doymus yaglardan
gelen ylizdesi AS 1. hafta % 22.9 +£5.31, AS 3. hafta % 23.8 +4.62, AS 6. hafta % 22.7
+4.17 olarak bulunmustur. Beslenme destegi alan erkek hasta grubunun ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamaistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hasta grubunda AS 1. hafta % 33.3 (£5.21), AS 3. hafta % 23.0
+3.65, AS 6. hafta % 32.5 +£18.16 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek

hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamlhi farklilik
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bulunamamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grup
arasinda enerjinin doymus yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunmustur (p<0.05).

Erkek hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore aldiklar1 ¢oklu doymamis yagin
enerjiden gelen yiizdeleri beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat
donemlerine gore karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjinin ¢oklu
doymamis yaglardan gelen yiizdesi AS 1. hafta % 9.8 +£2.85, AS 3. hafta % 7.3 £1.20, AS
6. hafta % 7.4 £1.49 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
ise AS 1. hafta % 8.8 £0.77, AS 3. hafta % 7.9 £1.87, AS 6. hafta % 11.0 £0.95 olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alma durumuna gore gruplar arasinda enerjinin c¢oklu
doymamig yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmamaistir (p>0.05).
Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Erkek hastalarin besin tiilketim kayitlarina gore aldiklart tekli doymamis yagin
enerjiden gelen yiizdeleri beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat
doénemlerine gore karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjinin tekli
doymamis yaglardan gelen yiizdesi AS 1. hafta % 29.8 £3.68, AS 3. hafta % 13.6 +£2.07,
AS 6. hafta % 12.9 £1.55 olarak bulunmustur. Beslenme destegi alan erkek hasta grubunun
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan erkek hastalarin AS 1. hafta ve AS 3. hafta, AS 3. hafta ve AS 6.
hafta arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmistir (p<<0.05). Beslenme destegi
almayan erkek hasta grubunda AS 1. hafta % 27.9 +4.41, AS 3. hafta % 12.7 £1.64, AS 6.
hafta % 15.9 £1.47 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunun
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak ©Onemli fark bulunmustur (p<0.05).
Ameliyat sonrasi 1. hafta ve AS 3. hafta, AS 1. ve AS 6. hafta, AS 3. hafta ve AS 6. hafta
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alan
erkek hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak oOnemli fark
bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grup
arasinda enerjinin ¢oklu doymamis yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel olarak 6nemli bir
fark bulunmamustir (p>0.05).

Erkek hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore kolesterol alim ortalamasi beslenme
destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore karsilastirilmistir. Beslenme
destegi alan erkek hastalarin kolesterol alimlar1 ortalama AS 1. hafta 313.8+105.11 g, AS
3. hafta 270.2+73.02 g, AS 6. hafta 243.4+90.07 g olarak bulunmustur. Beslenme destegi

64



almayan erkek hastalarda ise AS 1. hafta 404.7+33.07 g, AS 3. hafta 334.7+139.20 g, AS
6. hafta 431.9+189.90 g olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan erkek hasta
grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunamazken
(p>0.05). Beslenme destegi alman erkek hastalarda AS. 3 hafta ve AS 6.hafta arasinda
istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmistir (p<<0.05). Beslenme destegi alma durumuna
gore AS 6.haftada her iki grup arasinda alinan kolesterol ortalamasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hasta grubunda besin tiiketim kayitlarina gore lif alim
ortalamast AS 1. hafta 14.2 £3.39 g, AS 3. hafta 15.2 £3.49 g, AS 6. hafta 154 +4.77 ¢
olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda
onemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme deste§i almayan erkek hasta grubunda
besin tiiketim kayitlarina gore lif alim ortalamasi AS 1. hafta 18.5+2.52 g, AS 3. hafta
26.3+£12.46 g, AS 6. hafta 25.5 £12.52 g olarak saptanmistir. Hastalarin beslenme destegi
alma durumlarina gore lif alim ortalamalar1 arasinda 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05)
ameliyat donemlerine gore lif alim ortalamalari arasinda 6nemli fark bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin AS 1. hafta enerji alim ortalamalar1 1606.6
+286.33 kkal, AS 3. hafta 1627.3+£298.62 kkal, AS 6. hafta 1594.8+£281.4 kkal olarak
bulunmustur. Besleme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta enerji alim
ortalamalar1 1339.6+£220.15 kkal, AS 3. hafta 1347.5 £203.49 kkal, AS 6. hafta 1279.7
+263.69 kkal olarak saptanmistir. Ameliyat donemlerine gore kadin hastalarin enerji
alimlar1 arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alma durumuna gore AS 6.haftada alinan enerji gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin hesaplanan enerji gereksinmesini karsilama
yiizdeleri AS 1. hafta % 88.2, AS 3. hafta %89.4, AS 6. hafta % 87.6 olarak saptanmustir.
Besleme destegi almayan kadin hastalarin ise hesaplanan enerji gereksinmesini karsilama
yiizdeleri AS 1. hafta % 71.0, AS 3. hafta % 71.6, AS 6. hafta % 68.0 kkal olarak
bulunmustur. Kadin hastalarda beslenme destegi alma durumuna gore ameliyat donemleri
arasinda hesaplanan enerji gereksinmelerini karsilama yiizdesi i¢in istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamustir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore gruplar
arasinda AS 6.haftada hesaplanan enerji gereksinmesi karsilama yiizdesi istatistiksel olarak

o6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Viicut agirligi basina enerji alim ortalamasi beslenme destegi alan kadin hastalarda
AS 1. hafta 23.2 £3.60 kkal/kg, AS 3. hafta 23.7+4.54 kkal/kg, AS 6. Hafta 23.1+4.04
kkal/kg olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1. hafta
17.5+4.72 kkal/kg, AS 3. hafta 17.2+£2.60 kkal’kg, AS 6. hafta 16.2+2.39 kkal/kg olarak
bulunmustur. Beslenme destegi alan ve almayan kadin hastalarin ameliyat donemlerine
gore viicut agirligl basina enerji alim ortalamasi arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Kadin hastalarin viicut agirligi basina AS 6.hafta enerji alim
ortalamalar1 beslenme destegi alma durumuna gore karsilastirildiginda fark istatistiksel
olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin giinliikk protein alim ortalamasi AS 1. hafta
78.2 £21.47 g, AS 3. hafta 79.9+16.60 g, AS 6. hafta 77.4+16.89 g olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta 51.3£13.49 g, AS 3. hafta
53.1+13.80 g, AS 6. hafta 54.1£15.58 g olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan
kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda protein alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS
6.hafta da gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin hesaplanan giinliik protein gereksinimini
karsilama yiizdesi ortalamas1 AS 1. hafta % 95.1, AS 3. hafta % 97.2, AS 6. hafta % 94.1
olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek hastalarin AS 1. hafta % 68.6, AS 3.
hafta % 71, AS 6. hafta %72.3 olarak belirlenmistir. Beslenme destegi alan ve almayan
kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda hesaplanan protein gereksinimi karsilama
yiizdesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).
Beslenme destegi alma durumuna gore hesaplanan protein gereksinimini karsilama yiizdesi
karsilastirildiginda beslenme destegi alan ve almayan gruplar arasinda AS 6. haftada
istatistiksel olarak dnemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin proteinden gelen yiizdesi AS 1.
hafta % 19.2 +2.38, AS 3. hafta % 19.8 £3.39, AS 6. hafta % 19.3 £1.79 olarak
belirlenmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta % 15.2 +3.03, AS 3.
hafta % 15.7 £3.20, AS 6. hafta % 16.8 +3.54 olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan
ve almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden gelen
yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi
alma durumuna gore AS 6.hafta enerjinin proteinden gelen yiizdesi degerlendirildiginde
beslenme destegi alan ve almayan hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak onemli fark

bulunmustur (p<0.05).
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Beslenme destegi alan kadin hastalarin proteinin viicut agirligi basina ortalamalari
AS 1. hafta 1.1£0.29 g, AS 3. hafta 1.2+0.26 g, AS 6. hafta 1.1+0.25 g olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta 0.7 £0.20 g, AS 3. hafta 0.7 £0.17
g, AS 6. hafta 0.7+0.15 g olarak bulunmustur . Beslenme destegi alan ve almayan kadin
hastalarin ameliyat donemleri arasinda proteinin viicut agirligi basina alim ortalamalar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak Onemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alma durumuna gore AS 6.hafta viicut agirligi basina alinan protein oranlari
beslenme destegi alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bulunmustur
(p<0.05).

Kadin hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore karbonhidrat alimlarinin enerjiden
gelen yiizdesi beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore
karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin karbonhidratlardan
gelen yiizdesi AS 1. hafta % 41.2 £5.10, AS 3. hafta % 45.1 £21.24, AS 6. hafta % 42.6
+4.75 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta %
48.9 +5.47, AS 3. hafta % 41.0 £6.88, AS 6. hafta % 38.4 +5.73 olarak bulunmustur.
Beslenme destegi alan ve almayan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.hafta karbonhidrat alimlarinin enerjiden gelen yiizdesinde her iki
grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunmustur(p<0.05).

Kadin hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore enerjinin yagdan karsilanan yiizdesi
beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore karsilastirilmistir.
Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin yaglardan karsilanan yiizdesi AS 1. hafta
% 38.7 £4.80, AS 3. hafta % 40.8 +4.80, AS 6. hafta % 37.1 £5.34 olarak bulunmustur.
Beslenme destegi alan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel
olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0.05). Ameliyat sonras1 3. hafta ve AS 6. hafta
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Beslenme destegi almayan kadin
hasta grubunda AS 1. hafta % 44.5 £5.65, AS 3. hafta % 41.6 £6.04, AS 6. hafta % 43.9
+6.61 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunun ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmustur (p>0.05). Beslenme destegi
almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta ve AS 3. hafta ve AS 1. hafta ve AS 6. hafta
arasinda enerjinin yaglardan gelen ylizdesinde istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmigtir (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grup
arasinda enerjinin yaglardan gelen ylizdesinde istatistiksel olarak énemli fark bulunmustur

(p<0.05).
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Kadin hastalarin besin tiiketim kayitlarina gore aldiklar1 doymus yagin enerjiden
gelen yiizdeleri beslenme destegi uygulama durumlarina ve ameliyat donemlerine gore
karsilastirilmistir. Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin doymus yaglardan
gelen yiizdesi AS 1. hafta % 22.5 +£6.16, AS 3. hafta % 23.1 £5.49, AS 6. hafta % 20.5
+4.45 olarak bulunmustur. Beslenme destegi alan kadin hasta grubunun ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p<0.05). Beslenme
destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta % 25.4 £5.97, AS 3. hafta % 20.9 +4.87,
AS 6. hafta % 21.6 £5.90 olarak bulunmustur. Beslenme destegi almayan kadin hasta
grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Ameliyat sonrast 1. hafta ve AS 3. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
saptanmigtir (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada her iki grup
arasinda enerjinin doymus yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin ¢oklu doymamis yaglardan gelen
yiizdesi AS 1. hafta % 8.5 £1.71, AS 3. hafta % 9.7 £1.55, AS 6. hafta % 8.5 +1.86 olarak
bulunmustur. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta % 10.1 +4.16,
AS 3. hafta % 10.4 £2.70, AS 6. hafta % 10.9 +3.08 olarak saptanmistir. Beslenme destegi
alan ve almayan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
her iki grup arasinda enerjinin ¢oklu doymamis yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin tekli doymamis yaglardan gelen
yiizdesi AS 1. hafta % 26.1 £5.49, AS 3. hafta % 15.1 £2.11, AS 6. hafta % 13.7 +2.24
olarak bulunmustur. Beslenme destegi alan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri
arasinda istatistiksel olarak Onemli fark bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alan
kadin hastalarda AS 1. hafta ve AS 3. hafta arasinda, AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasinda,
AS 3. hafta ve AS 6. hafta arasinda (p<0.05) istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta % 21.9 +4.32,
AS 3. hafta % 14.3 £3.22, AS 6. hafta % 15.1£2.91 olarak bulunmustur. Beslenme destegi
almayan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak énemli fark
bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta ve AS
3. hafta arasinda, AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark istatistiksel olarak Oonemli

bulunmustur (p<0.05) Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grup
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arasinda enerjinin tekli doymamis yaglardan gelen yiizdesi istatistiksel fark Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin kolesterol miktarinin ortalamasi AS 1. hafta
271.7£116.94 g, AS 3. hafta 301.6£71.60 g, AS 6. hafta 240.2+83.10 g olarak
bulunmustur. Beslenme destegi alan kadin hasta grubunun ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmistir (p<<0.05). Ameliyat sonras1 3. hafta ve AS
6. hafta arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi almayan kadin
hasta grubunda AS 1. hafta 202.0+66.06g, AS 3. hafta 266.5+106.33g, AS 6. hafta
237.9+100.34g olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunun
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark bulunamamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada alinan kolesterol miktar1 ortalamasi
her iki grup arasinda istatistiksel fark 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hasta grubunda besin tiikketim kayitlarina gore alinan
ortalama lif oran1 AS 1. hafta 13.3£3.26 g, AS 3. hafta 15.9+5.39 g, AS 6. hafta 16.8+4.25
g olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda besin tiiketim
kayitlarina gore alinan ortalama lif oran1 AS 1. hafta 14.3+3.88 g, AS 3. hafta 16.9+6.72 g,
AS 6. hafta 15.4+4.06 g olarak bulunmustur. Beslenme destegi alan ve almayan kadin
hastalarin ameliyat donemleri arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alma durumuna gore AS 6.haftada her iki grupta da ortalama lif oran istatistiksel

olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05)
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Tablo 4.7.1. Beslenme destegi alma durumuna gore erkek hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta enerji ve makro besin 6gesi alim

ortalamalari
Erkek (n:9)
Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
(n:5) (n:4) p?
Enerji ve Makro Besin AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta
Ogeleri XTFss XFss XFss p! XFss XFss XTFss p?
Enerji (kkal) 1896.0+£292.37 1801.8+153.86 1753.5+£250.59 0.651 1856.3+202.78 1577.1£313.42 2055.3+961.80 0.621 0.009*
Enerji karsilama % 95.8 91 88.5 0.206 88.4 83.4 70.9 0.135 0.014*
Enerji (kkal/kg) 29.6+14.14 27.449.55 26.3+8.69 0.504 21.7+2.13 18.4+3.10 25.0+£14.80 0.607 0.056
Protein (g) 104.1+£26.34 97.4+14.79 90.8+13.72 0.571 78.9+7.09 67.4+18.56 86.0+44.19 0.721 0.025*
Protein karsilama % 126.8 118.3 110.7 0.383 87.8 75.3 96 0.433 0.012*
Protein (%TE) 22.1+£5.67 21.6£2.11 20.7+0.95 0.819 17.0+0.89 16.9+1.87 16.5+1.75 0.920 0.004*
Protein (g/kg) 1.6+0.77 1.5+0.54 1.4+0.47 0.541 0.9+0.12 0.8+0.17 1.0+0.67 0.681 0.006*
Karbonhidrat(g) 194.5+36.80 186.3+10.31 189.6+33.47 0.902 191.3+19.59 178.1+33.89 195.8+70.95 0.862 0.058
Karbonhidrat (%TE) 41.0+£3.73 41.6+3.72 43.2+4.65 0.466 41.3+£3.03 45.240.39 39.3£3.97 0.247 0.050
Yag (g) 79.0+£14.54 72.0£12.19 68.0+£11.98 0.520 85.4+13.58 64.3+£12.10 101.9+55.76 0.391 0.018*
Yag (%TE) 37.744.66 35.843.83 34.9+4.39 0.655 41.342.55° 36.8+1.64% 43.6+2.83" 0.029* 0.010*
Doymus Yag (%TE) 22.9+5.31 23.8+4.62 22.7+4.17 0.835 33.3+£5.21 23.0+£3.65 32.5+18.16 0.227 0.002*
PUFA (%TE) 9.8+2.85 7.3£1.20 7.4+1.49 0.256 8.8+0.77 7.9+1.87 11.0£0.95 0.119 0.026*
MUFA (%TE) 29.8+3.68% 13.622.07° 12.9+1.55¢ 0.002* 27.944.41° 12.7+1.64% 15.9+1.47% 0.042* 0.064
Kolesterol (g) 313.8+105.11 270.2+73.02 243.4+90.07 0.622 404.7+33.07 334.7£139.20 431.9+£189.90 0.605 0.019*
Lif (g) 14.2+3.39 15.2+3.49 15.4+4.77 0.890 18.5+£2.52 26.3£12.46 25.5+12.52 0.525 0.019*

*p<0.05, AS: Ameliyat sonrasi, TE: Toplam enerjiden gelen, MUFA: Tekli doymamus yag asitleri, PUFA: Coklu doymamus yag asitleri, p*: Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gore
fark; p% Beslenme destegi almayan hastalarin ameliyat dénemlerine gore fark; p*: Gruplar arast AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin 6nemlilik testi , a: Beslenme destegi almayan
hastalarda AS 1.hafta ve AS 3. hafta arasindaki fark, b: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 3. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark, c: Beslenme destegi alan hastalarda AS 1. hafta ve AS 3. hafta
arasindaki fark, d: Beslenme destegi alan hastalarda AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark e: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 1. hafta ve AS 3. hafta arasindaki fark, f: Beslenme destegi

almayan hastalarda AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark, g: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 3. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark,
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Tablo 4.7.2. Beslenme destegi alma durumuna goére kadin hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta enerji ve makro besin dgesi alim

ortalamalari

Enerji ve Makro
Besin Ogeleri

Kadin (n:32)

Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan p
(n:15) (n:17)
AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta p! AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta p?
XFSs XFss XFss XFss XFss XTFSs
Enerji (kkal) 1606.6£286.33  1627.3+298.62  1594.8+281.4  0.887  1339.6£220.15  1347.5+203.49  1279.7+263.69  0.478 0.001*
Enerji kargilama % 88.2 89.4 87.6 0.589 71 71.6 68 0.267 0.001*
Enerji (kkal/kg) 23.243.60 23.7+4.54 23.144.04 0.854 17.5+4.72 17.242.60 16.242.39 0.358 0.001*
Protein (g) 78.2421.47 79.9+16.60 77.4+16.89 0.830 51.3+13.49 53.1£13.80 54.1£15.58 0.677 0.001*
Protein karsilama % 95.1 97.2 94.1 0.675 68.6 71 72.3 0.607 0.001*
Protein (%TE) 19.242.38 19.84+3.39 19.3+1.79 0.743 15.243.03 15.743.20 16.843.54 0.092 0.001*
Protein (g/kg) 1.1£0.29 1.2+0.26 1.1£0.25 0.728 0.7+0.20 0.7+0.17 0.7+0.15 0.902 0.001*
CHO (g) 164.2429.56 182.2+83.38 169.5+30.40  0.671 130.5+28.63 139.7436.41 121.8427.06 0.077 0.001*
CHO (%TE) 41.245.10 45.1421.24 42.6+4.75 0.490 48.9+5.47 41.0+6.88 38.4+5.73 0.507 0.006*
Yag (g) 69.2+15.71 73.6+16.60 65.9+16.31 0.069 66.0+12.71 61.6+8.43 62.7+17.46 0.415 0.066
Yag (%TE) 38.7+4.80 40.8+4.80, 37.14534,  0.040*  44.5+5.65™ 41.6+6.04 43.9+6.61 0.479 0.001*
Doymus Yag (%TE) 22.546.16 23.14+5.49 20.5+4.45 0.066 25.4+5.97° 20.9+4.87° 21.6+5.90 0.015*  0.041*
PUFA (%TE) 8.5+1.71 9.7+1.55 8.5+1.86 0.085 10.1+4.16 10.442.70 10.9+3.08 0.516 0.044*
MUFA (%TE) 26.1+5.49% 15.1+2.11% 13.742.24°  0.001*  21.9+4.32™ 14.3+3.22° 15.142.91° 0.001* 0.046
Kolesterol (g) 271.7+116.94 301.6+71.60°  240.2+83.10"  0.023*  202.0+66.06 266.5£106.33  237.9+100.34 0.130 0.120
Lif (g) 13.3+3.26 15.9+5.39 16.8+4.25 0.128 14.3+3.88 16.9+6.72 15.4+4.06 0.436 0.826

*p<0.05, AS: Ameliyat sonras1, TE: Toplam enerjiden gelen, MUFA: Tekli doymamus yag asitleri, PUFA: Coklu doymamus yag asitleri, p': Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat
dénemlerine gore fark; p% Beslenme destegi alamayan hastalarm ameliyat dénemlerine gore fark; p*: Gruplar arast AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin énemlilik testi; a:
Beslenme destegi alan hastalarda AS 3. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark, b: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 1. hafta ve AS 3. hafta arasindaki fark, c: Beslenme destegi almayan
hastalarda AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark, d: Beslenme destegi alan hastalarda AS 1. hafta ve AS 3. hafta arasindaki fark, e: Beslenme destegi alan hastalarda AS 1. hafta ve AS 6.
hafta arasindaki fark, f: Beslenme destegi alan hastalarda AS 3. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark



Beslenme destegi alma durumuna gore erkek hastalarin AS 1. hafta, AS 3. hafta, AS
6. haftadaki mikro besin 6gesi alim ortalamalar1 Tablo 4.7.3’de gosterilmistir. Beslenme
destegi alan erkek hastalarin A vitamini alim ortalamast AS 1. hafta 1024.3 £229.31 png,
AS 3. hafta 799.7+£226.8 ng, AS 6. hafta 1109.1£259.01 pg olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hastalarda ise AS 1. hafta 1079.6£240.28 pg, AS 3. hafta
1088.2+117.7 ng, AS 6. hafta 1178.0£187.6 pg olarak belirlenmistir. Hastalarin A vitamini
alim diizeyleri agisindan ameliyat donemleri ve beslenme destegi alma durumlarina gore
AS 6.hafta yapilan degerlendirme de istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin E vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
24.9+8.05 mg, AS 3. hafta 17.9+4.33 mg, AS 6. hafta 18.0+4.40 mg olarak saptanmig
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ise AS 1. hafta 18.2 £3.17 mg, AS 3. hafta
16.5+£3.77 mg, AS 6. hafta 26.2+14.17 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin E vitamini alim
diizeyleri agisindan ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada her iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin C vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
135.0+£25.86 mg, AS 3. hafta 133.0+20.38 mg, AS 6. hafta 146.7+34.96 mg olarak
saptanmis ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda AS 1. hafta 51.9+15.95 mg, AS 3.
hafta 170.2+61.28 mg, AS 6. hafta 131.8£84.29 mg olarak belirlenmistir. Hastalarn C
vitamini alim diizeyleri agisindan ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumlarina gore AS 6.hafta
yapilan degerlendirmede C vitamini alim ortalamas1 istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin B; vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
1.9£0.36 mg, AS 3. hafta 1.9£0.22 mg, AS 6. hafta 1.8 £0.35 mg olarak saptanmis
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda AS 1. hafta 0.7+0.17 mg, AS 3. hafta +0.29
mg, AS 6. hafta 0.9+0.47 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin B; vitamini alim diizeyleri

acisindan ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
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(p>0.05). Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin ameliyat donemlerinde C vitamini
alim diizeyleri asindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme
destegi alma durumuna goére AS 6.haftada gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin B, vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
2.6+£0.39 mg, AS 3. hafta 2.6+0.28 mg, AS 6. hafta 2.4+0.41 mg olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alamayan erkek hastalarda AS 1. hafta 1.4+0.39 mg, AS 3. hafta 1.3+0.35 mg, AS
6. hafta 1.5+0.87 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin B, vitamini alim diizeyleri agisindan
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin AS 6.haftada B, vitamini alim ortalamalari
asindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin Niasin vitamini alim ortalamas1 AS 1. hafta
31.9+6.01 mg, AS 3. hafta 28.9+5.37 mg, AS 6. hafta 29.844.29 mg olarak saptanmis
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda AS 1. hafta 27.3+4.84 mg, AS 3. hafta
24.6+5.30 mg, AS 6. hafta 33.7£19.16mg olarak belirlenmistir. Hastalarin Niasin vitamini
alim diizeyleri agisindan ameliyat donemleri arasinda ve beslenme destegi alma durumuna
gore AS 6.haftada yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin Bg vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
1.0£0.19 mg, AS 3. hafta 1.0£0.31 mg, AS 6. hafta 1.0+0.34 mg olarak saptanmis
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda Bg vitamini alim diizeyleri ortalamalar1 AS 1.
hafta 1.2+0.24 mg, AS 3. hafta 1.4+0.39 mg, AS 6. hafta 1.7£1.02 mg olarak
belirlenmistir. Hastalarin Bg vitamini alim diizeyleri agisindan ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05) beslenme alan ve almayan erkek
hastalarin AS 6.haftada Bg vitamini alim dortalamalar1 asindaki fark istatistiksel agidan
o6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destedi alan erkek hastalarin Folik Asit alim ortalamasi AS 1. hafta
222.3+£32.99 pg, AS 3. hafta 217.8431.01 pg, AS 6. hafta 208.0+40.18 pg olarak
saptanmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda Folik Asit alim

diizeyleri ortalamalar1 AS .1 hafta 113.0£19.06 ug, AS 3. hafta 137.5 £53.64 ug, AS 6.
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hafta 145.6 £63.49 pg olarak belirlenmistir. Hastalarin Folik Asit alim diizeyleri agisindan
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin AS 6.haftada Folik Asit alim ortalamalari
asindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin Bj, vitamini alim ortalamasi AS 1. hafta
7.9+£2.06 png, AS 3. hafta 6.8+1.32 pg, AS 6. hafta 5.8£1.36 ug olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alamayan erkek hastalarda Bj, vitamini alim diizeyleri ortalamalar1t AS 1. hafta
4.9+0.78 ng, AS 3. hafta 4.0£1.18 pg, AS 6. hafta 4.3+1.58 pg olarak belirlenmistir.
Hastalarin Bj, vitamini alim diizeyleri agisindan ameliyat donemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin
AS 6.haftada B, vitamini alim ortalamalar1 asindaki fark istatistiksel a¢idan Onemli
bulunmustur (p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Magnezyum alim miktart AS 1.
hafta 272.9448.19 mg, AS 3. hafta 289.9+24.02 mg, AS 6. hafta 292.3+21.71 mg olarak
saptanmig ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alamayan erkek hastalarda Magnezyum alim diizeyleri
ortalamalar1 AS 1. hafta 237.5+£79.91 mg, AS 3. hafta 297.7£100.44 mg, AS 6. hafta
350.1+218.74 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alan ve almayan erkek
hastalarin AS 6.haftada Magnezyum alim miktarlar1 asindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Potasyum alim miktar1 AS 1. hafta
3012.3+509.65 mg, AS 3. hafta 2920.8+304.63 mg, AS 6. hafta 2869.3+338.85 mg olarak
saptanmig ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark
saptanmamistir(p>0.05). Beslenme destedi alamayan erkek hastalarda ortalama Potasyum
alim miktar1 AS 1. hafta 1789.2+£551.24 mg, AS 3. hafta 2438.6+654.41 mg, AS 6. hafta
2248.6+1092.91 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin Potasyum alim diizeyleri agisindan
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin AS 6.haftada Magnezyum alim miktarlari
asindaki fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Fosfor alim miktar1 AS 1. hafta
1302.2 mg (£258.63), AS 3. hafta 1353.8+171.38 mg, AS 6. hafta 1316.9+150.99 mg

olarak saptanmis ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ortalama Fosfor alim
miktar1 AS 1. hafta 1205.3+£337.48 mg, AS 3. hafta 1182.2+346.91 mg, AS 6. hafta
1001.8+124.47 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin ortalama Fosfor alim miktar1 ameliyat
donemleri arasinda ve beslenme deste8i alma durumuna gore AS 6.haftada saptanan fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Kalsiyum alim miktarn AS 1. hafta
1220.6+£335.02 mg, AS 3. hafta 1250.8+174.82 mg, AS 6. hafta 1257.0+180.43 mg olarak
saptanmis ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark
saptanmamistir(p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ortalama Kalsiyum
alim miktar1 AS 1. hafta 656.6+295.12 mg, AS 3. hafta 610.3£157.21 mg, AS 6. hafta
770.1£498.18 mg olarak belirlenmistir. Hastalarin ameliyat donemleri arasinda ortalama
Kalsiyum alim miktar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme alan
ve almayan erkek hastalarin AS 6.hafta ortalama Kalsiyum alim miktari istatistiksel agidan
onemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Demir alim miktar1 AS 1. hafta
13.6+2.71 mg, AS 3. hafta 13.9+£3.03 mg, AS 6. hafta 11.6+0.89 mg olarak saptanmis
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ortalama Demir alim miktart AS 1. hafta
10.6+1.00mg, AS 3. hafta 12.6+4.39 mg, AS 6. hafta 10.2+0.86 mg olarak bulunmustur.
Hastalarin ortalama Demir alim miktar1 ameliyat donemleri arasinda ve beslenme destegi
alma durumuna gore AS 6.haftada yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak onemli
bulunmamaistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ortalama Cinko miktar1 AS 1. hafta 16.443.35
mg, AS 3. hafta 15.7+2.62 mg, AS 6. hafta 15.5+2.96 mg olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hastalarda ortalama Cinko alim miktar1 AS 1. hafta 11.3+1.75 mg,
AS 3 hafta 11.1#44.06 mg, AS 6. hafta 12.5£5.65 mg olarak saptanmistir. Hastalarin
ortalama Cinko alim miktarlar1 ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme alan ve almayan erkek hastalarin AS 6.haftada Cinko

alim miktarlar1 asindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p<0.05).
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9.

Tablo 4.7.3. Beslenme destegi alma durumuna gore erkek hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta mikro besin 6gesi alim ortalamalari

Erkek (n:9)
Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan p?
(n:5) (n:4)

Mikro Besin AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta p! AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta p?

Ogeleri X¥SS X¥SS X¥Ss X¥SS X¥Ss XFSS

A vitamini (ug) 1024.3+229.31 799.7+£226.8  1109.1£259.01 0.400 1079.6+240.28 1088.2+117.7 1178.0+187.6  0.864 0.161
E vitamini (mg) 24.9+8.05 17.94+4.33 18.0+4.40 0.126 18.2+3.17 16.5+£3.77 26.2+14.17 0.640 0.016*
C vitamini (mg) 135.0+25.86 133.04+20.38 146.7£34.96  0.657 51.9+£15.95 170.2+61.28 131.8+84.29 0.074 0.022*
B1 vitamini (mQ) 1.9+0.36 1.9+0.22 1.8+0.35 0.758 0.7+0.17 0.9+0.29 0.9+0.47 0.636 0.001*
B2 vitamini (mQ) 2.6+0.39 2.6+0.28 2.4+0.41 0.745 1.44+0.39 1.3+0.35 1.5+0.87 0.933 0.001*
Niasin (mg) 31.9+6.01 28.9+5.37 29.8+4.29 0.792 27.3+4.84 24.6+5.30 33.7£19.16 0.824  0.050
B6 vitamini (mg) 1.0+0.19 1.0+0.31 1.0+0.34 0.965 1.2+0.24 1.4+0.39 1.7+1.02 0.590 0.040*
Folik Asit (ng) 222.3+32.99 217.8+31.01 208.0+40.18  0.626 113.0£19.06 137.5+53.64 145.6+63.49 0.734 0.001*
B12 vitamini (ug) 7.9+2.06 6.8+1.32 5.8+1.36 0.451 4.9+0.78 4.0+1.18 4.3+1.58 0.679 0.001*
Magnezyum (mg) 272.9448.19 289.9424.02 292.3+21.71  0.715 237.5+79.91 297.7+£100.44 350.1+218.74  0.597 0.010*
Potasyum (mg) 3012.3£509.65 2920.8+304.63 2869.3+338.85 0.611 1789.24551.24  2438.6+654.41 2248.6+1092.91 0.922 0.001*
Fosfor (mg) 1302.24258.63 1353.8+171.38 1316.9+150.99 0.913 1205.3+337.48  1182.2+346.91 1001.8+124.47 0.412 0.076
Kalsiyum (mg) 1220.6+335.02 1250.8+174.82 1257.0+180.43 0.954  656.6+295.12 610.3+£157.21 770.1+498.18  0.898 0.003*
Demir (mg) 13.6+2.71 13.9+3.03 11.6+0.89 0.379 10.6+1.00 12.6+4.39 10.2+0.86 0481 0.154
Cinko (mg) 16.4+3.35 15.7+2.62 15.54+2.96 0.935 11.3+1.75 11.1+4.06 12.5+5.65 0.885 0.013*

*p<0.05, AS: Ameliyat sonrasi, p': Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat dénemlerine gére fark; p’: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat donemlerine gore
fark; p®: Gruplar aras1 AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin 5nemlilik testi; *: Beslenme destegi almayan hastalarin AS 1.hafta ile AS 3.hafta arasindaki fark,



Beslenme destegi alma durumuna gore kadin hastalarin AS 1. hafta, AS 3. hafta, AS
6. hafta diyetle mikro besin 6gesi alim Tablo 4.7.4’de gosterilmistir. Beslenme destegi
alan kadin hastalarin ortalama A vitamini alim miktar1t AS 1. hafta 1128.7+£782.40 pug, AS
3. hafta 942.4+225.85 ng, AS 6. hafta 1007.4+£354.18 pg olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan kadin hastalarda ise ortalama A vitamini alim miktar1t AS 1. hafta
1032.1+420.70 png, AS 3. hafta 1088.2+117.7 png, AS 6. hafta 1109.0+476.806 ng olarak
belirlenmistir. Hastalarin ortalama A Vitamini alim miktar1 agisindan ameliyat dénemleri
arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna goére AS 6.haftada kadin hastalarin A vitamini alim miktarlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmamuistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama E vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
18.7+4.92 mg, AS 3. hafta 20.2+3.50 mg, AS 6. hafta 18.8+5.540mg olarak saptanmistir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ise ortalama E Vitamini alim miktar1 AS 1.
hafta 16.0+6.81 mg, AS 3. hafta 17.0+4.84 mg, AS 6. hafta 16.6+6.8817 mg olarak
saptanmigtir. Hastalarin ortalama E vitamini alim miktar1 ameliyat donemleri arasinda ve
beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada yapilan degerlendirmede istatistiksel
olarak 6nemli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama C vitamini alim miktart AS 1. hafta
120.5+23.24 mg, AS 3. hafta 126.2+51.35 mg, AS 6. hafta 110.2+21.82 mg olarak
saptanmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ortalama C vitamini alim miktar1 AS
1. hafta 77.3£34.03 mg, AS 3. hafta 96.0£31.13 mg, AS 6. hafta 93.8+61.01mg olarak
belirlenmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki
fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamustir (p>0.05). Beslenme destegi alan ve almayan
kadin hastalarin AS 6.haftada ortalama C vitamini alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama B vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
1.6+0.50mg, AS 3. hafta 1.6+0.54 mg, AS 6. hafta 1.6+0.50mg olarak saptanmis ameliyat
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan kadin hastalarda ortalama B; vitamini alim miktar1 AS 1. hafta 0.6+0.14
mg, AS 3. hafta 0.6+0.16 mg, AS 6. hafta 0.6+0.187 mg olarak belirlenmistir. Beslenme
destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destedi alan ve almayan kadin hastalarin AS

77



6.haftada ortalama B; vitamini alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama B, vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
2.1+£0.62 mg, AS 3. hafta 2.1£0.57 mg, AS 6. hafta 2.0+0.55mg olarak saptanmis ve
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ortalama B; vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
1.1£0.3639 mg, AS 3. hafta 1.0£0.27 mg, AS 6. hafta 1.1+0.27 mg olarak saptanmistir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmamuistir (p>0.05). Beslenme destegi alan ve almayan kadin hastalarin
AS 6.haftada ortalama B, vitamini alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Niasin vitamini alim miktart AS 1.
hafta 25.6+7.64 mg, AS 3. hafta 25.8+5.45mg, AS 6. hafta 26.0+5.93mg olarak saptanmis
ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan kadin hastalarda ortalama Niasin vitamini alim miktart AS 1.
hafta 17.345.38mg, AS 3. hafta 17.6£5.77mg, AS 6. hafta 18.0+6.72mg olarak
belirlenmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki
fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna
gore AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Niasin vitamini alim miktar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Bg vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
0.8+0.19mg, AS 3. hafta 0.9+0.29mg, AS 6. hafta 0.9£0.27mg olarak saptanmis ve
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ortalama Bg vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
0.9+0.28mg, AS 3. hafta 1.6+2.48mg, AS 6. hafta 1.0+0.25mg olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir(p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
kadin hastalarin ortalama Bg vitamini alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Folik Asit alim miktar1 AS 1. hafta
196.2+52.98 ng, AS 3. hafta 196.4+47.70ug, AS 6. hafta 186.1+49.07 ug olarak saptanmis
ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan kadin hastalarda ortalama Folik Asit alim miktar1 AS 1. hafta

97.9+30.73 g, AS 3. hafta 111.9426.94 pg, AS 6. hafta 102. £29.48 ug olarak
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saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Folik Asit alim miktar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Bj; vitamini alim miktar1 AS 1.
hafta 5.4+2.02 ng, AS 3. hafta 5.9+1.42 pg, AS 6. hafta 5.3+1.53 pg olarak saptanmis ve
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ortalama Bi, vitamini alim miktar1 AS 1. hafta
3.4£1.39 pg, AS 3. hafta 3.5£2.00 pg, AS 6. hafta 3.4+1.24pug olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak oOnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS
6.haftada kadin hastalarin ortalama Bis vitamini alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Magnezyum alim miktar1 AS 1.
hafta 232.6+43.03mg, AS 3. hafta 263.6+£53.2Img, AS 6. hafta 256.1+47mg olarak
saptanmig ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ortalama Magnezyum alim miktar
AS 1. hafta 189.9+63.55mg, AS 3. hafta 197.5£51.77mg, AS 6. hafta 198.8+61.19mg
olarak saptanmigstir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna goére AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Magnezyum alim miktar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Potasyum alim miktar1 AS 1. hafta
2486.2+483.92mg, AS 3. hafta 2531.1£572.81mg, AS 6. hafta 2497.5+448.15mg olarak
saptanmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alamayan kadin hastalarda ortalama Potasyum alim miktar1 AS
1. hafta 1809.3+603.05mg, AS 3. hafta 1930.7£536.54mg, AS 6. hafta 1931.8+557.03mg
olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Potasyum alim miktar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Fosfor alim miktar1 AS 1. hafta
1098.3+257.39mg, AS 3. hafta 1144.6+210.41mg, AS 6. hafta 1103.5+234.48mg olarak

saptanmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
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(p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda ortalama Fosfor alim miktar1 AS 1.
hafta 837.9+£252.33mg, AS 3. hafta 869.0+224.09mg, AS 6. hafta 864.7+203.12mg olarak
saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki
fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamustir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna
gore AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Fosfor alim miktar1 arasindaki istatistiksel
olarak dnemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Kalsiyum alim miktar1 AS 1. hafta
1103.8+£299.03mg, AS 3. hafta 1051.1£268.36mg, AS 6. hafta 1043.7+245.70mg olarak
saptanmig ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir
(p>0.05). Beslenme destegi alamayan kadin hastalarda ortalama Kalsiyum alim miktar1 AS
1. hafta 685.84239.86mg, AS 3. hafta 599.6+£176.63mg, AS 6. hafta 635.1£145.78mg
olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.haftada kadin hastalarin ortalama Kalsiyum alim miktar1 arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Demir alim miktar1 AS 1. hafta
12.9+3.57mg, AS 3. hafta 13.5£3.40mg, AS 6. hafta 11.7+1.67mg olarak saptanmig ve
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ortalama Demir alim miktar1 AS 1. hafta
7.842.13mg, AS 3. hafta 8.4+2.17mg, AS 6. hafta 8.7+2.31mg olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS
6.haftada kadin hastalarin ortalama Demir alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ortalama Cinko alim miktar1 AS 1. hafta
12.6£3.82mg, AS 3. hafta 12.9+3.59mg, AS 6. hafta 11.9+2.55mg olarak saptanmis ve
ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Beslenme destegi alamayan kadin hastalarda ortalama Cinko alim miktart AS 1. hafta
7.9+2.37mg, AS 3. hafta 7.5+1.66mg, AS 6. hafta 7.9+2.11mg olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS
6.haftada kadin hastalarin ortalama Cinko alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.7.4. Beslenme destegi alma durumuna gore kadin hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta mikro besin 6gesi alim ortalamalari

Kadin (n:32)

Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan p
(n:15) (n:17)

Mikro Besin AS 1.hafta AS 3.hafta AS 3.hafta p! AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta p?

Ogeleri XTFSSs XFSSs XTFSSs XFSSs XFSSs XFSS

A vitamini(pg) 1128.7£782.40 942.4+225.85 1007.4£354.18 0.627  1032.1+420.70  995.84+404.85 1109.0+476.80  0.802 0.603
E vitamini(mg) 18.7+4.92 20.2+3.50 18.8+£5.54 0.252 16.0+6.81 17.0+4.84 16.6+6.88 0.846 0.095
C vitamini(mg) 120.5+23.24 126.2+51.35 110.2+21.82 0.319 77.3+£34.03 96.0+31.13 93.8+61.01 0.081  0.004*
B1 vitamini(mg) 1.6+0.50 1.6+0.54 1.6+0.50 0.840 0.6+0.14 0.6+0.16 0.6+0.18 0.243  0.001*
B2 vitamini(mg) 2.1+0.62 2.1+0.57 2.0+0.55 0.818 1.1+0.36 1.0+0.27 1.1+0.27 0.502  0.001*
Niasin(mg) 25.6+7.64 25.8+5.45 26.0+£5.93 0.980 17.3+5.38 17.6+5.77 18.0+6.72 0.844  0.001*
B6 vitamini(mg) 0.8+0.19 0.9+0.29 0.9+0.27 0.378 0.9+0.28% 1.6+2.48° 1.0+0.25 0.012*  0.188
Folik Asit(pg) 196.2+£52.98 196.44+47.70 186.1+49.07 0.343 97.9+30.73 111.9+26.94 102.1+£29.48 0.392  0.001*
B12 vitamini(pg) 5.4+2.02 5.9+1.42 5.3+1.53 0.259 3.4+1.39 3.5+2.00 3.4+1.24 0.953  0.001*
Magnezyum(mg) 232.6+43.03°  263.6+53.21° 256.1+47.08  0.046*  189.9+63.55 197.5+£51.77 198.8+61.19 0.824  0.001*
Potasyum(mg) 2486.2+483.92 2531.1+572.81 2497.5+448.15 0.894  1809.3+603.05 1930.7+536.54  1931.8+557.03 0.674  0.001*
Fosfor(mg) 1098.3+257.39 1144.6+210.41 1103.5+234.48 0.542  837.9+252.33 869.0+224.09 864.7+203.12 0.890 0.001*
Kalsiyum(mg) 1103.84299.03 1051.1+268.36  1043.7+245.70  0.261  685.8+239.86 599.6+176.63 635.1+145.78 0.480 0.001*
Demir(mg) 12.9+3.57 13.5+3.40 11.7+1.67 0.115 7.8+2.13 8.4+2.17 8.7+2.31 0.205  0.001*
Cinko(mg) 12.6+3.82 12.943.59 11.942.55 0.333 7.9+2.37 7.5+1.66 7.9+2.11 0.501  0.001*

*p<0.05, AS: ameliyat sonrasi, p’: Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gore fark; p*: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat dénemlerine gore
fark; p*: Gruplar aras1 AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin nemlilik testi; a: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 1.hafta ve AS 3.hafta arasindaki fark,
b: Beslenme destegi almayan hastalarda AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark, c: Beslenme destegi alan hastalarda AS 1.hafta ve AS 3.hafta arasindaki fark



Caligmaya katilan erkek hastalarin beslenme destegi alma durumlarina goére protein
ve amino asit alim ortalamalar1 Tablo 4.7.5’de gosterilmistir. Hastalarin giinliikk toplam
protein, proteinin enerjiden gelen ylizde, viicut agirligi basina protein, elzem olmayan
amino asit, bitkisel protein, izol6zin, 16sin, metionin, sistein, fenilalanin, tirozin, treonin,
triptofan, valin, arjinin, histidin, alanin, asgartik asit, glutamik asit, glisin, prolin, serin
amino asitleri alim ortalamalar1 ameliyat donemleri ve beslenme destegi alma durumlarina
gore degerlendirilmistir.

Beslenme destegi alan erkek hastalarin giinliik protein alim ortalamasi1 AS 1. hafta
104.1£26.34 g, AS 3. hafta 97.4+14.79 g, AS 6. hafta 90.8 £13.72 g olarak saptanmistir.
Beslenme destegi almayan erkek hastalarin AS 1. hafta 78.9 g +£7.09, AS 3. hafta
67.4+18.56 g, AS 6. hafta 86.0+44.19 g olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan
erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda protein alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS
6.haftada protein ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin enerjiden gelen protein yiizdesi AS 1. hafta %
22.1 £5.67, AS 3. hafta % 21.6 £2.11, AS 6. hafta % 20.7 £0.95 olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden
gelen ylizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hastalarda ise bu deger AS 1. hafta % 17.0 +0.89, AS 3. hafta %
16.9 +£1.87, AS 6. hafta % 16.5 +£1.75 olarak saptanmistir. Beslenme destegi almayan erkek
hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden gelen yiizdesi arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.haftada enerjinin proteinden gelen ylizdeleri arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin proteinin viicut agirligi basina ortalamalar
AS 1. hafta 1.6£0.77g/kg, AS 3. hafta 1.5+0.54g/kg, AS 6. hafta 1.4+0.47g/kg olarak
saptanmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda aldiklari
proteinin viicut agirligi basma ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hastalarda ise AS 1. hafta
0.9+0.12g/kg, AS 3. hafta 0.8+0.17g/kg, AS 6. hafta 1.0+0.67g/kg olarak belirlenmistir.
Beslenme destegi almayan erkek hastalarin ameliyat donemleri arasinda aldiklar1 proteinin
viicut agirligi basina ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada viicut
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agirligi basma protein alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama elzem
amino asit alim miktar1 AS 1. hafta 46.0+10.34g, AS 3. hafta 43.9+£7.38g, AS 6. hafta
43.5£5.12g olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki farklar arasinda
istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek
hastalarda ameliyat donemlerine gore ortalama elzem aminoasit alim miktar1 AS 1. hafta
38.0+£3.67g, AS 3. hafta 30.9+7.71g, AS 6. hafta 29.2+6.22¢g olarak saptanmistir. Besleme
destegi alan hasta grubunun ortalama elzem amino asit alim miktar1 beslenme destegi
almayan erkek hasta grubuna gore istatistiksel olarak onemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada elzem amino asit alim ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama elzem
olmayan amino asit alim miktar1 AS 1. hafta 49.4+10.12g, AS 3. hafta 47.1+7.60g, AS 6.
hafta 47.6+£6.31g olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunun
ameliyat donemlerine gore ortalama elzem olmayan aminoasit alim miktar1 AS 1. hafta
37.4£3.32g, AS 3. hafta 30.4£7.31g, AS 6. hafta 28.4+4.95g olarak belirlenmistir.
Besleme destegi alan hasta grubunun ortalama elzem olmayan amino asit alim miktar
beslenme destegi almayan erkek hasta grubuna gore istatistiksel olarak oOnemli
bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada elzem
olmayan amino asit alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama bitkisel
protein alimi miktart AS 1. hafta 16.8+4.02g, AS 3. hafta 14.9+£3.1454g, AS 6. hafta
15.9+£3.47g olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alamayan erkek hasta grubunda
ameliyat donemlerine gore ortalama bitkisel protein miktar1 AS 1. hafta 24.3+1.48g, AS 3.
hafta 24.3+4.07g, AS 6. hafta 21.4+3.67g olarak belirlenmistir. Besleme destegi alan hasta
grubunun ortalama bitkisel protein alim miktar1 beslenme destegi almayan erkek hasta
grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma
durumuna gore AS 6.haftada bitkisel protein alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).
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Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gére ortalama izoldsin
alimi1 miktar1 AS 1. hafta 4879.0£1055.62 mg, AS 3. hafta 4692.6+£836.82 mg, AS 6. hafta
4690.6+555.82 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 3925.6+357.71mg, AS 3. hafta 3233.1+£870.60 mg, AS 6. hafta 2931.1+656.23
mg olarak saptanmigtir. Besleme destegi alan hasta grubunun ortalama izoldsin alim
miktar1 beslenme destegi almayan erkek hasta grubuna gore istatistiksel olarak onemli
bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada Izoldsin alim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Losin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 8123.7+1746.57 mg, AS 3. hafta 7734.3+1317.37 mg, AS 6.
hafta 7807.7+942.55 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki farklar
arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi
almayan erkek hasta grubunda; AS 1. hafta 6199.3+559.72mg, AS 3. hafta
5075.9£1400.06mg, AS 6. hafta 4588.1+994.31mg olarak belirlenmistir. Beslenme destegi
alma durumuna gore AS 6.haftada Lozin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Lizin
alimi1 miktar1 AS 1. hafta 6848.7+1486.81 mg, AS 3. hafta 6688.9+1379.59 mg, AS 6.
hafta 6655.2+749.88 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki farklar
arasinda istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan
erkek hasta grubunda AS 1. hafta 4998.3+567.03 mg, AS 3. hafta 4151.0£1133.49 mg, AS
6. hafta 3802.5+926.62 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel
olarak dnemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS
6.haftada Lizin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine goére ortalama Metionin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 2193.7+483.03 mg, AS 3. hafta 2136.4+420.56 mg, AS 6. hafta
2113.0+£264.70 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki farklar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta
grubunda AS 1. hafta 1725.8£152.41 mg, AS 3. hafta 1381.6+£396.87 mg, AS 6. hafta
1319.2+£303.00 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak

onemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
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Metionin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak O6nemli bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Sistein
alimi miktar1 AS 1. hafta 1052.6+£241.17mg, AS 3. hafta 1018.2+215.68mg, AS 6. hafta
985.9+111.27mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 1116.3+50.69mg, AS 3. hafta 928.8+310.87mg, AS 6. hafta 856.1£158.25mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak énemli
bulunmamaistir (p>0.05). Besleme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada Sistein alim
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama
Fenilalanin alim1 miktar1 AS 1. hafta 4446.7+940.44 mg, AS 3. hafta 4229.7+739.29 mg,
AS 6. hafta 4251.8+503.33 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta
grubunda AS 1. hafta 3561.34255.51mg, AS 3. hafta 2990.0+852.13mg, AS 6. hafta
2671.5£557.90mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari
istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Fenilalanin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Tirozin
alimi miktar1 AS 1. hafta 3875.1+796.07 mg, AS 3. hafta 3674.1£632.91 mg, AS 6. hafta
3756.6+£502.56 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 2788.5+299.07 mg, AS 3. hafta 2289.8+589.40 mg, AS 6. hafta 2117.9+445.43
mg olarak bsaptanmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
Tirozin alim ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Treonin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 4131.7£861.55 mg, AS 3. hafta 3964.4+750.50 mg, AS 6. hafta
4003.8+496.54 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 3123.9+243.87 mg, AS 3. hafta 2622.2 +770.52 mg, AS 6. hafta
2376.6£530.23 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore

85



AS 6.haftada Treonin alim ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine goére ortalama
Triptofan alim1 miktar1t AS 1 hafta 1197.8+244.10 mg, AS 3. hafta 1144.4£197.62 mg, AS
6. hafta 1163.4+£146.59 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta
grubunda AS 1. hafta 918.5£76.01 mg, AS 3. hafta 771.3£234.37 mg, AS 6. hafta
692.7+£148.36 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Triptofan alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Valin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 5569.5£1195.57 mg, AS 3. hafta 5253.7£877.17 mg, AS 6. hafta
5295.9+619.50 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 4303.1+342.86mg, AS 3. hafta 3618.0£1007.89 mg, AS 6. hafta
3269.3£960.86 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Valin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Arjinin
alimi miktar1 AS 1. hafta 4562.8+898.75 mg, AS 3. hafta 4525.4+£1006.19 mg, AS 6. hafta
4446.8+412.23 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 4031.84434.40 mg, AS 3. hafta 3588.3%£1952.54 mg, AS 6. hafta
3251.2+629.68 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Arjinin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Histidin
alimi miktar1 AS 1. hafta 2533.0+604.58 mg, AS 3. hafta 2425.7+475.94 mg, AS 6. hafta
2375.5+£236.97 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda

AS 1. hafta 2015.8+89.89 mg, AS 3. hafta 1666.1+460.14 mg, AS 6. hafta 1522.6+281.89
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mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar: istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada
Histidin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Alanin
alimi1 miktar1 AS 1. hafta 4168.0£939.99 mg, AS 3. hafta 4028.4+862.94 mg, AS 6. hafta
3957.1+4427.72 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 3614.7+£226.90 mg, AS 3. hafta 3049.8+934.46 mg, AS 6. hafta 2815.1+598.51
mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada
Alanin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Aspartik
Asit alimi1 miktar1 AS 1. hafta 6646.7+1480.32 mg, AS 3. hafta 6448.6+1294.24 mg, AS 6.
hafta 6216.6+575.75 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta
grubunda AS 1. hafta 6246.3+502.53 mg, AS 3. hafta 5564.8+1722.72 mg, AS 6. hafta
4890.1£999.50 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Aspartik Asit alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama
Glutamik Asit alimi miktar1 AS 1. hafta 15314.2+3772.05 mg, AS 3. hafta
14630.1+2268.20 mg, AS 6. hafta 14408.3+1440.62 mg olarak saptanmis ve ameliyat
donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi almayan erkek hasta grubunda AS 1. hafta 15980.3+1199.87 mg, AS 3. hafta
13075.1£3387.13 mg, AS 6. hafta 11863.8£1863.95 mg olarak belirlenmis ve ameliyat
donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada Glutamik Asit alim ortalamalari
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Glisin
alimi miktar1 AS 1. hafta 3026.3£698.85 mg, AS 3. hafta 3078.0+£723.82 mg, AS 6. hafta
3432. £1087.66 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda

AS 1. hafta 3017.3+204.33 mg, AS 3. hafta 2614.3+740.43 mg, AS 6. hafta 2388.0+397.85
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mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada
Glisin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine gore ortalama Prolin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 7283.0£1489.91 mg, AS 3. hafta 6984.5£936.15 mg, AS 6. hafta
6798.1+£947.66 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 5718.84697.94 mg, AS 3. hafta 4435.7+1077.86 mg, AS 6. hafta
4077.3£670.90 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar
istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada Prolin alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan erkek hastalarin ameliyat donemlerine goére ortalama Serin
alim1 miktar1 AS 1. hafta 4831.6+£964.29 mg, AS 3. hafta 4562.2+762.95 mg, AS 6. hafta
4589.2+£598.49 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan erkek hasta grubunda
AS 1. hafta 3771.2+263.78 mg, AS 3. hafta 3189.7+963.80 mg, AS 6. hafta 2873.1+580.94
mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktart istatistiksel olarak
onemli bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada Serin

alim ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.5. Beslenme destegi alma durumuna gore erkek hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta protein ve amino asit alim ortalamalar1

68

Erkek (n:9)

Protein ve Amino Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan
Asitler (n:5) (n:4)

AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta AS 1.hafta AS 3.hafta AS 6.hafta

XFSss XFSsSs & p! XFSss XFSss XFSS p? p®
Total Protein (g) 104.1+26.34 94.6+17.31 90.8+13.72  0.509 78.9+7.09 67.4+18.56 60.9:11.40 0.141 0.003*
Protein (%) 22.1+3.64 21.5+2.23 20.740.95  0.509 17.3+1.26 17.5+2.08 16.8+1.89 0.889 0.025*
Protein g/kg 1.6+0.77 1.5+0.54 1.4+0.47 0.541 0.9+0.12 0.840.17 1.0+0.67 0.681 0.004*
Es'iztfé?(g;“'“o 46.0£10.34 43.9+7.38 4354512 0.879  38.043.67 30.9+7.71 29.2+6.22 0.247 0.002*
Eﬁrg;’mi{f‘& 49.4+10.12 47.1+7.60 476£631 0951  37.4+3.32 30.4+7.31 28.4+4.95 0.120 0.001*
Bitkisel protein(g) 16.8+4.02 14.943.14 15.943.47  0.741 24.3+1.48 24.3+4.07 21.4+3.67 0.559 0.002*
izolésin(mg) 4879.0£1055.62 4692.6+836.82  4690.6+555.82 0.924 3925.6+357.71  3233.1£870.60  2931.1+656.23 0.188 0.002*
Lésin(mg) 8123.7+1746.57 7734.3+1317.37 7807.7+942.55 0.935 6199.3+559.72 5075.9£1400.06 4588.1+994.31 0.155 0.001*
Lizin (mg) 6848.7+1486.81 6688.9+1379.59 6655.2+749.88 0.931 4998.3+567.03 4151.0+1133.49 3802.5+926.62 0.223 0.001*
Metionin (mg) 2193.7+483.03  2136.4+420.56 2113.0+264.70 0.905 1725.8+152.41  1381.6+396.87  1319.2+303.00 0.242 0.001*
Sistein(mg) 1052.6+241.17 1018.2+215.68  985.9+111.27 0.803 1116.3+50.69 928.84310.87 856.1+158.25  0.123 0.051
Fenilalanin(mg) 4446.74940.44  4229.7+739.29  4251.8+503.33 0.917 3561.3+255.51  2990.0+852.13  2671.5+557.90 0.147 0.003*
Tirozin(mg) 3875.1£796.07  3674.1+632.91  3756.6+502.56 0.950 2788.5+299.07  2289.8+589.40 2117.9+445.43 0.209 0.001*
Treonin(mg) 4131.74861.55 3964.4+750.50  4003.8+496.54 0.959 3123.94243.87  2622.2+770.52  2376.6+530.23 0.218 0.001*
Triptofan(mg) 1197.8+244.10  1144.4+197.62  1163.4+146.59 0.962  918.5+76.01 771.3+234.37 692.7+148.36  0.190 0.001*
Valin(mg) 5569.5£1195.57 5253.74877.17  5295.9+619.50 0.902 4303.1+342.86 3618.0+1007.89 3269.3+960.86 0.248 0.002*
Arjinin(mg) 4562.8+898.75 4525.4+1006.19 4446.8+412.23 0.934 4031.84434.40 3588.3£1952.54 3251.2+629.68 0.209 0.009*
Histidin (mg) 2533.04604.58  2425.7+475.94  2375.5+236.97 0.662 2015.8+89.89  1666.1+460.14  1522.6+281.89 0.119 0.002*
Alanin(mg) 4168.0£939.99  4028.4+862.94  3957.1+427.72 0.889 3614.74226.90  3049.8+934.46  2815.1+598.51 0.250 0.006*
Aspartik asit(mg) 6646.7+1480.32 6448.6+1294.24 6216.6£575.75 0.831 6246.3+502.53  5564.8+1722.72 4890.1£999.50 0.248 0.031*
Glutamik asit(mg) ~ 15314.2+3772.05 14630.1+£2268.20 14408.3+1440.62 0.910 15980.3+1199.87* 13075.1+3387.13 11863.8+1863.95* 0.032* 0.012*
Glisin(mg) 3026.3+698.85  3078.0+723.82 3432.3+1087.66 0.816 3017.3+204.33  2614.3+740.43  2388.0+397.85 0.130 0.006*
Prolin (mg) 7283.0+1489.91  6984.5£936.15  6798.1+947.66 0.573 5718.8+697.94 4435.7+1077.86 4077.3£670.90 0.056 0.001*
Serin(mg) 4831.6£964.29  4562.2+762.95 4589.2+598.49 0.913 3771.24263.78  3189.7+963.80  2873.1+580.94 0.166 0.002*

*p<0.05, AS Ameliyat sonrasi, p': Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gore fark; p’: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat donemlerine gore fark; p*:
Gruplar aras1 AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin dnemlilik testi; ® beslenme destegi almayan hasta grubunda AS 1. hafta ve AS 6. hafta arasindaki fark,



Calismaya katilan kadin hastalarin beslenme destegi alma durumlarina gore
protein ve amino asit alim ortalamalar1 Tablo 4.7.6’da gosterilmistir. Hastalarin
giinliik toplam protein, proteinin enerjiden gelen yiizde, viicut agirligi basina
protein, elzem olmayan amino asit, bitkisel protein, izoldzin, l6sin, metionin,
sistein, fenilalanin, tirozin, treonin, triptofan, valin, arjinin, histidin, alanin, aspartik
asit, glutamik asit, glisin, prolin, serin amino asitleri alim ortalamalari ameliyat
donemleri ve beslenme destegi alma durumlarina gore degerlendirilmistir.

Beslenme destegi alan kadin hastalarin giinliik protein alim ortalamasi AS 1. hafta
78.2 £21.47 g, AS 3. hafta 79.9£16.60 g, AS 6. hafta 77.4+16.89 g olarak saptanmustir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta 51.3£13.49 g, AS 3. hafta
53.1£13.80 g, AS 6. hafta 54.1+15.58 g olarak belirlenmistir. Beslenme destegi almayan
kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda protein alim ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS
6.haftada giinliik protein alim ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak Snemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin enerjinin proteinden gelen yiizdesi AS 1.
hafta % 19.2 +2.38, AS 3. hafta % 19.8 £3.39, AS 6. hafta % 19.3 £1.79 olarak
belirlenmistir. Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta % 15.2 £3.03, AS 3.
hafta % 15.7 £3.20, AS 6. hafta % 16.8 +3.54 olarak saptanmistir. Beslenme destegi alan
ve almayan kadin hastalarin ameliyat donemleri arasinda enerjinin proteinden gelen
yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05). Beslenme destegi
alma durumuna gore AS 6.haftada enerjinin proteinden gelen yiizdesi arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin proteinin viicut agirligi basina ortalamalari
AS 1. hafta 1.1+0.29 g, AS 3. hafta 1.2+0.26 g, AS 6. hafta 1.1+0.25 g olarak saptanmigtir.
Beslenme destegi almayan kadin hastalarin AS 1. hafta 0.7 £0.20 g, AS 3. hafta 0.7 +£0.17
g, AS 6. hafta 0.7+0.15 g olarak bulunmustur . Beslenme destegi alan ve almayan kadin
hastalarin ameliyat donemleri arasinda proteinin viicut agirligi basina alim ortalamalar
degerlendirildiginde istatistiksel olarak Onemli fark bulunmamistir (p>0.05). Beslenme
destegi alma durumuna goére AS 6.haftada proteinin viicut agirligi basma ortalamasi
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama elzem amino
asit alim miktar1 AS 1. hafta 36.1+10.80 g, AS 3. hafta 37.0+7.37 g, AS 6. hafta 36.1+7.35

g olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
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bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda AS 1. hafta
24.9+6.55 g, AS 3. hafta 26.2+5.92 g, AS 6. hafta 24.9+7.65 g olarak saptanmis ve
ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama elzem amino asit
alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama elzem
olmayan amino asit alim miktar1 AS 1. hafta 39.4+11.25 g, AS 3. hafta 39.2+8.06 g, AS 6.
hafta 39.7+8.60 g olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hasta grubunda
AS 1. hafta 24.4+6.19 g, AS 3. hafta 26.0+5.24 g, AS 6. hafta 24.0+6.94 g olarak
belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak Onemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada ortalama
elzem olmayan amino asit alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Gnemli
bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama bitkisel
protein alim miktar1 AS 1. hafta 14.5+4.94 g, AS 3. hafta 16.1+4.00 g, AS 6. hafta
16.9+5.58 g olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1 hafta
16.3£5.01 g, AS 3. hafta 19.7+6.08 g, AS 6. hafta 17.1+5.34 g olarak belirlenmis ve
ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak ©nemli bulunmamigtir
(p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama bitkisel protein
alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Isolésin alimi
miktar1 AS 1. hafta 3881.9£1136.90 mg, AS 3. hafta 3944.3+845.41 mg, AS 6. hafta
3854.7+784.38 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2532.1+670.62 mg, AS 3. hafta 2646.9+598.91 mg, AS 6. hafta 2564.1£760.90 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Isoldsin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Ldsin alim
miktar1 AS 1. hafta 6432.4+1891.12 mg, AS 3. hafta 6505.6£1457.44 mg, AS 6. hafta
6405.7+1355.52 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel

olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
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hafta 4038.7£1077.68 mg, AS 3. hafta 4165.4+922.31 mg, AS 6. hafta 4059.0+1185.73 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Losin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Lizin alim
miktart AS 1. hafta 5045.4+1964.33 mg, AS 3. hafta 5433.3+1351.50 mg, AS 6. hafta
5324.3+1178.58 mg olarak saptanmistir ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 3355.0+£927.90 mg, AS 3. hafta 3428.7+924.84 mg, AS 6. hafta 3367.4+1157.27 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada ortalama
Lizin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Metionin alim
miktart AS 1. hafta 1651.6£574.79 mg, AS 3. hafta 1709.0+450.13 mg, AS 6. hafta
1839.5+651.25 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 1082.0£290.71 mg, AS 3. hafta 1143.7+291.84 mg, AS 6. hafta 1097.7+336.16 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Metionin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Sistein alim
miktar1 AS 1. hafta 1049.5£785.63 mg, AS 3. hafta 927.8+128.06 mg,AS 6. hafta
907.84224.21 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 626.0+161.52 mg, AS 3. hafta 730.6£142.07 mg, AS 6. hafta 659.6+178.21 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak énemli
bulunmustur (p<0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Sistein alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Fenilalanin
alim miktar1 AS 1. hafta 3531.3+981.28 mg, AS 3. hafta 3621.0£757.49 mg, AS 6. hafta
3557.7+£722.66 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2254.2+586.65 mg, AS 3. hafta 2401.7£500.57 mg, AS 6. hafta 2305.2+639.5 mg

olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak énemli
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bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama
Fenilalanin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Tirozin alim
miktar1 AS 1 hafta 2928.4+1060.96 mg, AS 3. hafta 3110.5£729.89 mg, AS 6. hafta
3050.5+£662.77 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 1834.7+499.51 mg, AS 3. hafta 1878.4+417.91 mg, AS 6. hafta 1832.1+540.34 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari istatistiksel olarak onemli
bulunmamaistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada ortalama
Tirozin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Treonin alim
miktar1 AS 1. hafta 3330.4+1044.94 mg, AS 3. hafta 3339.84953.10 mg, AS 6. hafta
3199.5£774.44 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2017.8+535.1 mg, AS 3. hafta 2130.2+507.24 mg, AS 6. hafta 2069.5£619.60 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama
Treonin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Triptofan alim
miktar1 AS 1. hafta 956.1+273.88 mg, AS 3. hafta 968.9+216.31 mg, AS 6. hafta
950.8+191.52 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 592.5+157.70 mg, AS 3. hafta 614.9+138.34 mg, AS 6. hafta 605.8+169.97 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari istatistiksel olarak nemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Triptofan alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Valin alim
miktar1t AS 1. hafta 4129.2+1308.32 mg, AS 3. hafta 4501.84942.65 mg, AS 6. hafta
4377.74£891.21 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2787.5+740.60 mg, AS 3. hafta 2956.7+642.12 mg, AS 6. hafta 2790.4+812.39 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak onemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama

Valin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Arjinin alim
miktar1 AS 1. hafta 3611.6+1040.41 mg, AS 3. hafta 3824.4+805.68 mg, AS 6. hafta
3680.8+£764.93 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2606.3+685.71 mg, AS 3. hafta 2874.2+685.04 mg, AS 6. hafta 2697.5£941.45 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Arjinin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Histidin alim
miktart AS 1. hafta 1929.5£593.42 mg, AS 3. hafta 1978.1+461.73 mg, AS 6 hafta
1959.9+422.15 mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 1314.5£345.59mg, AS 3. hafta 1393.5£322.24mg, AS 6. hafta 1311.8+425.09mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama
Histidin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Alanin alim
miktar1 AS 1. hafta 3192.6+£984.09 mg, AS 3. hafta 3391.9+703.93 mg, AS 6. hafta
3281.9+683.01 mg olarak saptanmig ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 2278.5£624.16mg, AS 3. hafta 2515.3£662.42mg, AS 6. hafta 2388.2+761.97mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama
Alanin alim miktar arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Aspartik Asit
alim miktar1t AS 1. hafta 5167.3£1520.29mg, AS 3. hafta 5340.9£1100.84mg, AS 6. hafta
5295.3£1051.57mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak 6dnemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 4319.6+1178.98mg, AS 3. hafta 4685.6+1046.93mg, AS 6. hafta 4434.5£1356.16mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada ortalama

Aspartik Asit alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli bulunmugtur

(p<0.05).
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Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Glutamik Asit
alim miktar1 AS 1. hafta 12560.9+3135.93mg, AS 3. hafta 11938.4+2845.24mg, AS 6.
hafta 12649.6+2463.19mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak Onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin
hastalarda AS 1. hafta 10084.4+2644.51mg, AS 3. hafta 10549.2+297.19mg, AS 6. hafta
9880.6+£2719.25mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore
AS 6.haftada ortalama Glutamik Asit alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
o6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Glisin alim
miktar1 AS 1. hafta 2386.3+704.31mg, AS 3. hafta 2553.84524.30mg, AS 6. hafta
2583.7+£558.93mg olarak saptanmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS 1.
hafta 1188.5£556.90mg, AS 3. hafta 2039.1+502.92mg, AS 6. hafta 1941.1+634.96mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gére AS 6.haftada ortalama
Glisin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Prolin alim
miktar1 AS 1. hafta 5991.1£1664.42 mg, AS 3. hafta 5869.9+1385.56 mg, AS 6. hafta
6002.6+£1317.99 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS
1.hafta 3719.0£1033.96 mg, AS 3. hafta 3767.6+681.43 mg, AS 6. hafta 3547.84943.61
mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktar1 istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna gore AS 6.haftada
ortalama Prolin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme destegi alan kadin hastalarin ameliyat donemlerinde ortama Serin alim
miktar1t AS 1. hafta 3914.8+1063.63 mg, AS 3. hafta 3963.6+843.47 mg, AS 6. hafta
3909.9+£782.13 mg olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi almayan kadin hastalarda AS
1.hafta 2394.4+624.47 mg, AS 3. hafta 2614.7+550.86 mg, AS 6. hafta 2467.7+645.65 mg
olarak belirlenmis ve ameliyat donemleri arasinda alim miktari istatistiksel olarak dnemli
bulunmamistir (p>0.05). Beslenme destegi alma durumuna goére AS 6.haftada ortalama

Serin alim miktar1 arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.7.6. Beslenme destegi alma durumuna gore kadin hastalarin ameliyattan sonra 1, 3 ve 6. hafta protein ve amino asit alim ortalamalar1

Kadin (n:32)

Protein ve Amino Beslenme Destegi Alan Beslenme Destegi Almayan p
Asitler (n:15) (n:17)
AS lhafta AS 3hafta AS 6hafta p' AS lhafta AS 3hafta AS 6hafta p
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Total Protein (g) 78.2+21.47 79.9+16.60 78.7+15.62 0.882 51.3+13.49 53.5+13.23 53.7+16.08 0.730 0.001*
Protein (%) 19.3+£2.24 19.5+2.76 19.5+1.66 0.930 15.7+3.00 16.3+3.29 17.2+3.78 0.115 0.001*
Protein g/kg 1.1+0.29 1.2+0.26 1.1+£0.25 0.728 0.7+0.20 0.7+0.17 0.7+0.15 0.902 0.001*
Elzem amino asitler (g) 36.1+10.80 37.0+7.37 36.1£7.35 0.796 24.946.55 26.2+£5.92 24.9+7.65 0.585 0.001*
Es'lzﬂegr‘ (Og')maya” amino 39.4+11.25 39.248.06 39.748.60  0.938  24.446.19 26.04+5.24 24.0+6.94  0.285 0.001*
Bitkisel protein (g) 14.5+4.94 16.14+4.00 16.9+5.58  0.468 16.3+5.01 19.7+6.08 17.145.34  0.140 0.061
Izol6sin (mg) 3881.9+1136.90  3944.34845.41 3854.7£784.38 0.846 2532.14670.62  2646.9+598.91 2564.1£760.90 0.730 0.001*
Losin (mg) 6432.4+1891.12  6505.6+1457.44  6405.7+£1355.52 0.917 4038.7£1077.68 4165.4+£922.31 4059.0+1185.73 0.846 0.001*
Lizin (mg) 5045.4+1964.33  5433.3£1351.50 5324.3+1178.58 0.658 3355.0+927.90  3428.7+4924.84 3367.4+1157.27 0.931 0.001*
Metionin (mg) 1651.6£574.79 1709.0+450.13 1839.5+651.25 0.657 1082.0£290.71 1143.74291.84 1097.7+336.16 0.683 0.001*
Sistein (mg) 1049.5+785.63 927.8+128.06 907.8+224.21 0.749  626.0+161.52° 730.6+142.07°  659.6+178.21 0.046* 0.003*
Fenilalanin (mg) 3531.3+981.28 3621.0+£757.49 3557.7£722.66  0.835 2254.2+4586.65  2401.7£500.57  2305.2+639.5 0.513 0.001*
Tirozin (mg) 2928.4+1060.96  3110.5+£729.89 3050.5+£662.77 0.653  1834.7+499.51 1878.4+417.91  1832.1+540.34 0.879 0.001*
Treonin (mg) 3330.4£1044.94  3339.84£953.10 3199.5+£774.44 0.660 2017.8+535.14  2130.2+507.24 2069.5+£619.60 0.671 0.001*
Triptofan (mg) 956.1+273.88 968.9+216.31 950.8£191.52 0.872  592.5+157.70 614.9+138.34 605.8£169.97 0.822 0.001*
Valin (mg) 4129.2+1308.32  4501.8+£942.65 4377.74891.21 0.309 2787.5£740.60  2956.7+642.12 2790.4+812.39 0.446 0.001*
Arjinin (mg) 3611.6£1040.41  3824.4+£805.68 3680.8£764.93 0.607 2606.3+685.71  2874.2+685.04 2697.5+£941.45 0.274 0.001*
Histidin (mg) 1929.5+£593.42 1978.1+461.73 1959.94422.15 0.908 1314.5+£345.59  1393.5£322.24 1311.84425.09 0.525 0.001*
Alanin (mg) 3192.6+£984.09 3391.9+£703.93 3281.9+683.01 0.637 2278.5+624.16  2515.3+662.42 2388.2+761.97 0.366 0.001*
Aspartik asit (mg) 5167.3£1520.29  5340.9+1100.84 5295.3+1051.57 0.859 4319.6£1178.98 4685.6£1046.93 4434.5+1356.16 0.281 0.037*
Glutamik asit (mg) 12560.9£3135.93 11938.4+2845.24 12649.6+2463.19 0.403 10084.4+2644.51 10549.2+297.19 9880.6+2719.25 0.487 0.008*
Glisin (mg) 2386.3+£704.31 2553.8+£524.30 2583.74558.93 0.635 1188.5£556.90  2039.1£502.92 1941.1+£634.96 0.487 0.002*
Prolin (mg) 5991.1£1664.42  5869.9+£1385.56 6002.6£1317.99 0.713 3719.0£1033.96 3767.6+681.43 3547.84943.61 0.436 0.001*
Serin (mg) 3914.8£1063.63  3963.6+£843.47 3909.9+782.13 0.926 2394.4+624.47  2614.7£550.86 2467.7+645.65 0.318 0.001*

*p<0.05, AS: Ameliyat sonrasi, pi: Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat donemlerine gore fark; p2: Beslenme destegi alamayan hastalarin ameliyat donemlerine gore
fark; p*: Gruplar arasi AS 6. hafta degerleri arasindaki istatistiksel verilerin 6nemlilik testi; *: Beslenme Destegi almayan AS 1. hafta ve AS 3. hafta arasinda ki fark,



4.8. Hastalarin Hastane Maliyetleri

Arastirmaya dahil edilen hastalarin hastanede yattiklar siire icinde beslenme destegi
alma durumlarina gére hastane maliyetleri Tablo 4.8.1’de gosterilmistir. Beslenme destegi
alan hastalarin hastane maliyet ortalamasi 7874.7+5652.31 TL iken beslenme destegi
almayan grubun hastane maliyet ortalamasi 7248.1+4261.58 TL olarak belirlenmis ve hasta
gruplart arasinda hastane maliyetleri agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.8.1. Hastalarin hastane maliyetleri ve beslenme destegi alma durumlari

Beslenme Destegi Beslenme
Alan Destegi
(n:20) Almayan
(n:21)
XFSS XFSS p
Maliyet 7874.7+£5652.31 7248.1+4261.58 0.667
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Konservatif medikal tedavinin basarisiz oldugu hastalarda eklem artroplastisi, kronik
refrakter eklem agrisinin tedavisinde biiylik bir ilerleme olusturmaktadir. Total Diz ve
Total Kalca Artroplastisi (TDA ve TKA), diz ve kalga rahatsizliklari olan hastalarda agriy1
azaltan, fonksiyon ve yasam kalitesini iyilestiren yaygin ameliyatlardir. Total kalca ve diz
artroplastisinin prevalans ve insidans oranlarini inceleyen bir alismalarin sistematik bir
incelemesinde son on yilda uygulamanin 2-3 kat arttigi bulunmustur (144). 2015 yili
OECD Saglik Istatistikleri *ne gdre 2013 yilinda sirasiyla en fazla Isvigre (292/100.000
birey), Almanya (283/100.000 birey) ve Avusturya (276/100.000 birey) TKA ameliyati
insidans oranina sahipken; TDA ameliyati insidans orani en fazla olan iilkeler ise sirasiyla
Ingiltere (226/100.000 birey), Avusturya (215/100.000 birey) ve Finlandiya (202/100.000
birey) olmustur. Tiirkiye’de ise bu oranlar TKA ameliyat1 i¢in 44/100.000 birey, TDA
ameliyat1 igin ise 67/100.000 birey olarak belirlenmistir (36, 145). Diinya ¢apinda yasam
siiresinin  artmasiyla birlikte, ortopedik cerrahi, travmatik kiriklar ve yaslanan
popiilasyondaki diger tibbi durumlar nedeniyle cerrahi miidahale daha sik kullanilmaya
baglanmistir (146). Avrupa Birligi liyesi 25 iilkenin yagl niifus orani ortalamast 2000’de
%15.7 iken, 2050°de %?29.9 olacag1 ongoriilmektedir. Tiirkiye’de 65 yas iistii niifusun
toplam niifusa oran1 2012’de %7.5 iken, bu oranin 2023’te %10.1-10.2, 2053te ise %16.2-
20.8 arasinda olacagi tahmin edilmektedir (147). Bu g¢alismaya katilan 41 hastanin 9’u
erkek (%22), 32’s1 kadin (%78)’dir. Calismaya dahil edilen hastalarin %71°1 (29 kisi) 65-
73 yas arasinda, %17’si (7 kisi) 74- 84 yas arasinda, %12’si (5 kisi) 85 yas ve lizerindedir.
Hastalarin 19°u kalga protezi, 6’s1 kalca protezi revizyonu, 15’1 diz protezi, 1’1 diz protezi
revizyon ameliyati ge¢irmistir (Tablo 4.1.1).

Yasglanma ile birlikte organ islevinde azalma, bilissel islevde azalma, islevsel
bagimlilikta artis ve fizyolojik degisiklikler olusmakta yetersiz beslenme ise bu duruma
olumsuz katkida bulunmaktadir (146). Kas-iskelet sistemine iliskin sorunlar sebebiyle
Ortopedi kliniklerinde yatan yash hastalara ¢ogunlukla kronik hastaliklar da eslik
etmektedir (147). Diinya Saglik Orgiitii diinya hastalik yiikii verileri degerlendirmesine
gore, 60 yas ustii bireylerde duyusal bozukluklar, elem agrilari, KOAH, depresyon,
koroner hastaliklar, diyabet, demans, osteoartirit siklikla karsilagilan kronik hastaliklar

olarak bildirilmistir (148). Bu c¢alismaya katilan hastalardan beslenme destegi alan
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bireylerin %45’inde diyabet, %65’inde hipertansiyon, %10’unda astim, %5’inde kroner
arter hastaligi, %5’inde demans, %10’ununda alzehimer, %10’ununda kronik kalp
yetmezligi; beslenme destegi almayan bireylerin % 42,9’unda diyabet, %61,9’unda
hipertansiyon, %4,8’inde kronik obsturiktif akciger hastalifi, % 9,5’unda astim,
%14,3’iinde kroner arter hastalig1, %9,5’unda hiperlipidemi, %4,8’inde tiroid, %4,8’inde
kronik kalp yetmezligi, %4,8’inde serebrovaskiiler hastalik dykiisti saptanistir. Calismaya
katilan ve beslenme destegi alan hastalarin %20’sinde ameliyat oncesinde idrar yolu
enfeksiyonu, %20’sinde yara yeri enfeksiyonu, %5’inde dis enfeksiyonu, %]15’inde
pnomoni; beslenme destegi almayan bireylerin %9,5’inde idrar yolu enfeksiyonu,

%9,5’inde yara yeri enfeksiyonu belirlenmistir (Tablo 4.1.4).

5.2. Hastalarin Beslenme Durumu

Perioperatif malniitrisyon, ortopedik cerrahide bozulmus yara iyilesmesi, artmis
cerrahi alan enfeksiyonlar1 (SSI), hastanede kalis siiresi, artan saglik bakim maliyetleri ve
mortalite ile iliskili degistirilebilir bir risk faktortidir (5, 149). Nicholson ve ark. (150)
geriye doniik olarak TKA veya hemiartroplasti uygulanan 90 hastay1 igeren ¢aligmalarinda
ameliyat oncesi serum albiimin diizeylerinin <3.5 g/dL veya toplam lenfosit sayisinin
<1.50 hiicre/mm3 TKA veya hemiartroplastiyi takiben hastalarin hastanede kalig
stirelerinin daha uzun oldugunu goéstermislerdir. Amerikan Cerrahi Koleji Ulusal Cerrahi
Kalite Gelistirme Programi veri tabanini kullanan Garcia ve ark. (151), malniitrisyon
prevalansinin %7.6 oldugunu ve preoperatif albiimin diizeyleri <3.5 g/dL olan total omuz
artroplastisi hastalarinin morbidite agisindan c¢ok daha yiiksek risk altinda oldugunu
bulmuglardir. Bu calismaya dahil edilen 65 yas {istii hastalarin hastane yatis siireleri
beslenme destegi alan ve almayan grup olarak degerlendirilmistir. Beslenme destegi alan
grubun, beslenme destegi almayan gruba gore 2 giin daha uzun hastane yatisi oldugu ancak
aradaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.1.5).
Calismaya dahil edilen beslenme destegi alan hastalarin malniitrisyonlu hastalar olmasi,
hastanede daha uzun kalmalarina neden olmustur. Bu sonu¢ malniitrisyon ve hastanede
kalis siiresi arasindaki iliskiyi aragtiran ¢aligmalarin sonuglari ile paralellik gdstermektedir.

Preoperatif kotii beslenme durumunun zayiflamis kas fonksiyonu, zayif solunum
fonksiyonu ve bozulmus immiin fonksiyonu gibi ¢ok sayida olumsuz etkisi vardir. Bu
faktorlerin postoperatif deliryum, fonksiyonel bagimlilik ve mortalite dahil olmak iizere
postoperatif komplikasyonlar iizerinde Onemli bir etkisi vardir (152). Hastalarda

preoperatif beslenme durumu, postoperatif bakimin saglikli sekilde planlanmasi igin
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onemlidir. Beslenme tarama yOntemleri, antropometrik degerler, yaralanmanin
biyokimyasal belirtecleri i¢cin net kesme noktalarinin olmamasi ve yaslt bireylerde
beslenme degerlendirmesinin 6nemi konusunda farkindalik eksikligi nedeniyle yaslh
hastalarin ameliyat Oncesi degerlendirmesinde beslenme degerlendirmesi goz ardi
edilmektedir (153). Hastanede yatan hastalarda malniitrisyon riskinin belirlenmesi
malniitrisyona bagli morbidite ve mortalitenin Onlenmesi ag¢isindan Onemlidir (154).
Beslenmenin saglik ve fonksiyonel kapasite lizerinde 6nemli etkileri mevcuttur. Saglikli
yaslilarda yetersiz beslenme insidans1 yaklasik % 15 iken, protein enerji yetersizligi
saglikli olmayan yashlarda Onemli bir sorunu olarak klinikte karsilasiimakta (155),
Ozellikle hastanede yatan yash hastalarda bu oran % 80'e kadar g¢ikmaktadir (156).
Ortopedik hastalarda, diger hastalarda malniitrisyonu belirlemek ve Ol¢mek igin
standardize edilmis malniitrisyon tarama ve degerlendirme araglar1 kullanilmaktadir. Mini
Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF) antropometrik Slgiimleri, beslenme
aligkanliklarii  ve diger beslenme durumunu etkileyen degiskenler ile hastay1
degerlendirmektedir (157). Niitrisyon Risk Taramasi 2002 (NRS-2002), devam eden
herhangi bir hastalik siirecinde beden kiitle indeksi (BKI), 3 ay icinde agirlik kayb1 ve 7
giin icinde diyet aliminin azalmasi temelinde yetersiz beslenme riskinin belirlenmesini
saglamaktadir (139). Koren-Hakim ve arkadaslar1 (158), MNA-SF, malniitrisyon evrensel
tarama aract (MUST) ve NRS-2002'yi kullanarak kalga kirig1 nedeniyle kalga artroplastisi
uygulanan 215 yash hastada prospektif olarak beslenme riskini belirlemis ve bu tarama ve
degerlendirme araclarinin tahmin etme yeteneklerini hastanede yatis siiresi, cerrahi
komplikasyonlar, 6 aylik tekrar yatis Oykiisii ve 36 aya kadar mortalite agisindan
karsilagtirmistir. Beden kiitle indeksi, agirlik kaybi ve hastaneye kabulden onceki besin
aliminin, hastalarin beslenme durumu ile iligkili oldugunu, bu tarama ve degerlendirme
araclarinin  kalga kirig1 nedeniyle ameliyat edilen yashh hastalarda malniitrisyon
parametrelerini degerlendirmede yeterli oldugunu gostermislerdir (158). Iki tarama ve
tanimlama araci arasinda olusan fark, testlerin duyarliliklart ile iliskilendirilmistir. Ancak,
Ozkalkanl ve ark. (64), ortopedik cerrahide malniitrisyon degerlendirme tarama araclar1 ve
morbidite arasindaki iligkinin olasilik oraninin sirasiyla 3.5 ve 4.1 oldugunu gostermistir.
Her iki tiir arag da ortopedik cerrahiyi takiben artan morbiditeyi tahmin etmek icin
kullanilabilmektedir (159). Ferhatoglu ve Donmez’in (160) yaptiklar1 ¢alismada, 65 yas
iistli hastalarin malniitrisyon riskinin daha yiiksek oldugu ve malniitrisyonu olan hastalarin
daha uzun hastanede yatis siiresine sahip olduklarini gosterilmistir. Bu c¢alismaya dahil

edilen 65 yas tsti bireylerin malniitrisyon riski altinda olduklari NRS 2002 ile
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belirlenmistir. Beslenme destegi alan hastalarin 20’sinde yiiksek malniitrisyon riski,
beslenme destegi almayan hastalarin 21’inde malniitrisyon riski oldugu goriilmiistiir.
Malniitrisyon tanimlama aract olan MNA-SF uygulandiginda, beslenme deste8i alan
hastalarin 12’sinde malniitrisyon riski, beslenme destegi almayan hastalarin ise 11’inde
malniitrisyon, 10’ununda malniitrisyon riski oldugu tanimlanmistir (Tablo 4.2.1).
Beslenme destegi alma durumuna gore yapilan gruplandirmada NRS 2002 ve MNA tarama
ve tanimlama araglar1 arasinda istatistiksel olarak bulunan anlamli fark yapilan ¢aligsmalari

desteklemektedir.

5.3. Hastalarin Antropometrik Olciimleri

Malniitrisyonun tanimlanmasi i¢in kullanilan tarama ve tanimlama araglar1 hastalarin
beslenme durumlarin1 gostermekte tek basma yeterli olmamaktadir. Antropometrik
Olctimler, hem beslenme taramasinda hem de degerlendirmede 6nemli bir rol oynar.
Antropometri, viicut kompozisyonunu yagsiz kas, kemik ve yag dokusu orani agisindan
kantitatif olarak degerlendirmek i¢in kullanilir. Antropometrik 6l¢iimler, hastalarin agirlik
durumuna gore simiflandirilmasim saglar (161). Ust orta kol cevresi (UOKC) 22 cm’in
altinda olmas1 yetersiz beslenmenin bir gostergesidir. UOKC &lgiimleri malniitrisyon
durumunu yansitmamakla birlikte ameliyat sonrast donemde beslenme durumu takibinde
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, beslenme destegi alan ve almayan erkek ve kadin
hastalarda UOKC degerlerinin arttig1 gdzlemlenmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi ayaga
kalkmak ve ylirlimek gibi eylemleri yiiriitec ya da baston destegi ile yapmis olmalar
kollarin1 normalden daha fazla kullanmalarin1 saglamis ve bu nedenle UOKC &lgiimleri
artmis olabilir.

Beden kiitle indeksinin yetiskin bireylerde yetersiz beslenme i¢in kabul edilen kesim
noktas1 18.5 kg/m2 olarak belirtilmektedir. Ancak yash bireylerde malniitrisyon kesim
noktast 23 kg/m’olmakta birlikte 23-27 kg/m? BKi normal beslenme durumu gostergesi
olarak kabul edilmektedir (162). Bu c¢alismada beslenme destegi alan ve almayan
hastalarda BKI degerleri ameliyat dénemlerine gore degerlendirilmistir. Beslenme destegi
alan erkek ve kadin hastalarda sirasiyla ameliyat 6ncesi donem ve ameliyat sonrasi 6. hafta
degerlerinin karsilastirmasinda degisim olmazken, beslenme destegi almayan hastalarda
viicut agirhginda azalmaya bagh olarak BKI degerlerinin diistiigii gozlemlenmistir (Tablo
4.3.2).

Yaslt bireylerde kas giiciiniin degerlendirilmesi beslenme durumu degerlendirmesi

ile birlikte degerlendirildiginde, fonksiyonel kapasitenin anlasilabilmesi i¢in énemli bir
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parametre olmaktadir. Yetersiz beslenme durumu yagsiz kas kiitlesinde kayipla birlikte
fonksiyonel kapasitede, yasam kalitesinde azalmaya ve malniitrisyon riskinin artmasina
neden olmaktadir (162). Yetersiz beslenme ayn1 zamanda daha diisiik kas kiitlesi, daha
yavas yiiriime hizlar1 ve daha yiiksek diisme riski sergileyen hastalarda hareket kabiliyetini
de bozar (163). El kavrama giicii 6l¢iimii geleneksel laboratuvar ve klinik bulgular ile
birlikte kas giicli 6l¢limiinii gosteren dnemli bir parametre olmaktadir. Bu parametrenin
diisiik olmas1 kirilganlik, yasam kalitesinde diisme, hastane yatig siiresinin uzamasi ve
mortalite ile iligkili veriler saglamaktadir (164). Bu calismaya katilan 65 yas {stii
bireylerde ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 6. hafta el kavrama giicliniin beslenme
destegi alan hastalarda arttigi, beslenme destegi almayan hastalarda ise azaldigi
gbzlemlenmistir. Ayrica hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 6.hafta el kavrama
giicii ile viicut agirhi@r degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunurken
(p<0.05), UOKC ve BKI arasindaki fark istatistiksel olarak &nemli bulunmamistir
(p>0.05). Beslenme destegi alan ve almayan kadin hastalarin iki ameliyat donemi arasinda
el kavrama giicii, UOKC, viicut agirligi, BKI degerleri arasindaki fark: istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p<0.05). Bulunan farkin beslenme destegi alan hastalarda protein ve
enerji gereksinmelerinin karsilanmis olmasi ile kas kiitlesindeki azalmanin 6nlenmesi ile
saglandig1 diisiiniilmektedir. Ozellikle beslenme destegi alan hasta grubunda protein
kalitesinin arttirildig1 bir beslenme planlamasi ile birlikte yeterli enerjinin karsilanmasi
hastalarda kas kiitlesi kaybin1 engellemistir. Bu konu ilgili yapilmis bir baska ¢alismada da
benzer sonuglar elde edilmis, 20g esansiyel amino asit takviyesi alan hastalarda takviye
almayan hastalara gore kas atrofisinde azalma ile birlikte fonksiyonel hareketliligin arttig1

gozlemlenmistir (165).

5.4. Hastalarin Yara lyilesme Durumu

Malniitrisyon, cerrahi hastalar i¢in dnemli bir sorundur ve yetersiz beslenen hastalar,
artan enfeksiyon insidansi, iskelet kas kiitlesi kayb1 ve genel gii¢siizliik ile komplike olan
uzun siireli hastanede kalig siiresine sahip olabilirler (5). Spinal cerrahi geciren hastalarda
perioperatif beslenme durumunun postoperatif komplikasyonlar {izerindeki etkisini
degerlendiren  bir g¢alismada, elektif lomber omurga cerrahisi geciren hastalarin bir
boliimiiniin (%25) ameliyat sirasinda yetersiz beslendigi gosterilmistir (166). Malniitrisyon
ortopedik cerrahi gecirecek hastalar igin de postoperatif komplikasyonlarda 6nemli bir
faktordiir. Yetersiz protein ve enerji alimi1 yara iyilesmesini geciktirir, bagisiklik yanitinin

zayiflamasmna neden olur. Bu nedenle total diz veya kalca protezi sonrasi tim
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komplikasyonlar dort katina kadar ¢ikarabilir (167). Kotii beslenme, kalic1 yara drenaji ve
periprostetik enfeksiyon ile iliskilidir (168). Ortopedik cerrahi gegiren malniitrisyonlu
hastalarda protein takviyesi, ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini, kirik sonrasi kemik
kaybini azaltirken, kas giicliniin artmasina neden olur (169). Yapilan bir deney hayvan
calismasinda, yumusak kallusun protein igerigi genellikle erken hiicresel proliferasyon ve
protein sentezi nedeniyle arttiginda, diisiik protein seviyeleri kirik iyilesmesi siirecinin
erken evrelerinde kallus bilesimini etkiledigi goriilmiistiir (170). Kalg¢a kirigi olan ve
cerrahi geciren yasli hastalarda, beslenme desteginin ameliyat sonrasi kullaniminda
malniitrisyonun neden olacagi yara iyilesmesi basta olmak {iizere komplikasyonlarin
Onlenebilecegi bildirilmektedir (171). Beslenme destegi verilen ve kontrol grubu ile
karsilastirilan 90 kalga kirigr hastasinda yalnizca bir yara enfeksiyonu rapor edilmistir
(172). Bir baska c¢alismada, 155 kalca kirigi hastasinda yiizeyel ve derin yara
enfeksiyonlarinin sirasiyla %8 ve %3 siklikla meydana geldigi ve derin enfeksiyonu
olanlarin toplam serum protein, prealblimin, retinol baglayici protein ve transferrin
diizeyleri dahil olmak iizere malniitrisyonun tanimlanmasini saglayan biyobelirteclerin
diisiik oldugu saptanmistir (173). Bu ¢alismada, yara iyilesmesine yonelik bulgular hasta
dosyalarindan doktor siibjektif degerlendirmesi olarak alinmistir. Bu nedenle objektif bir
degerlendirme yapilamamistir. Alinan bilgiler ile beslenme destegi alan ve almayan

hastalarin yara iyilesmesi acisindan bir fark saptanmamistir (Tablo 4.4.1).

5.5. Hastalarin Biyokimyasal Bulgulari

Beslenme tarama ve tanimlama araglari, antropometrik Slglimler ve biyokimyasal
parametreler birlikte degerlendirilmesi, hastalarin hem malniitrisyon durumunun tespit
edilmesi hem de beslenme takibinin yapilmasinda Onemli rol oynamaktadir (159).
Malniitrisyon, cerrahi alan enfeksiyonu ve bozulmus yara iyilesmesi igin bir risk
faktoriidiir (174). Cerrahi ortopedi hastalarinda, yara rejenerasyonu yetenegi cerrahinin
basarist i¢in Onemlidir. Her bliylik cerrahi miidahalede oldugu gibi, total diz ve kalca
artroplastisi hastalar1 igin travmatik bir deneyime benzer sekilde stres yaniti ortaya ¢ikar ve
kas-iskelet homeostazini yeniden kazanmak i¢in dnemli fibroblastik aktivite gerektirir
(175). Serolojik testler, diger parametreler ile birlikte bu riskin belirlenmesi ve takibi i¢in
onemli parametreleri olusturmaktadir. En sik kullanilan serolojik parametreler; serum total
lenfosit sayisi ve serum albiimin diizeyidir. Serum total lenfosit sayisinin 1500m? hiicre ve
serum albiimin 3.5g/dL altinda olmasi malniitrisyon agisindan yiiksek risk olarak

tanimlanmaktadir (176). Toplam lenfosit sayisinin beslenmenin bir belirteci olarak
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kullanimina iligkin tartismalar olsa da mevcut durumun takibinde kullanilmasinin 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir. Albiimin diizeyi en yaygin olarak beslenme durumu
belirlenmesi ve takibinde kullanilan belirtectir (159). Amerikan Cerrahlar Koleji Ulusal
Cerrahi Kalite Gelistirme Projesi veri taban1 kullanilarak 49.603 primer total kalca ve total
diz artroplastisi hastasinin geriye doniik olarak incelendigi bir ¢alismada, hipoalbiiminemi,
vakalarin %4.0''nda tanimlanmig ve cerrahi alan enfeksiyonu oraninda 2 kat artisla
iliskilendirilmistir (177). Hipoalbiiminemi, postoperatif komplikasyonlar i¢in morbid
obeziteden daha onemli bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (178). Yetersiz beslenme
durumu, spesifik besin eksikliklerini (karbonhidrat, protein, yag, vitamin ve mineral)
kapsayabilir, dolayisiyla metabolik mekanizmalar1 etkileyebilir ve iyilesme siirecinin
etkilenmesine neden olabilir (179).

Bu calismada, hastalarin ameliyat sonrast1 donemde kan biyokimyasal degerlerine
bakilmistir. Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat oncesi ilk kontrollerinde serum
albiimin ve total lenfosit hiicre degerlerinin diisiik olmasi, hastalarin ameliyat 6ncesinde
malniitrisyonu oldugunun bir gostergesidir. Bunun yaninda ameliyat sonras1 6. haftada
iliml1 sekilde yiikselme gozlemlenmistir. Ayni durum beslenme destegi almayan hasta
grubunda saptanmamuistir. Serum albliimin diizeyi beslenme destegi alan ve almayan hasta
gruplar1 arasinda ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (
p<0.05). Lenfosit sayis1 ise gruplar arasi ameliyat donemlerinde 6nemli bulunmazken
(p>0.05), beslenme destegi almayan hasta grubunda 6nemli olarak saptanmistir (p<<0.05)
(Tablo 4.6.1). Alblimin, prealbiimin, toplam protein ve transferrin igin normal degerlerin
altinda olmasina ragmen, preoperatif hastalarda malniitrisyon siniflandirmasi veya degisen
beslenme durumu hakkinda bilgi verebilir, ancak postoperatif beslenme durumunu dogru
bir sekilde gdstermeyebilirler. Bu laboratuvar degerleri, fizyolojik stresteki postoperatif
artiglar, inflamatuar yanit, ilaglardaki degisiklikler ve dengesindeki degisiklikler sonucu
degisebilir. Son kanitlar, albiimin ve prealbiiminin, inflamasyon varliginda besin
alimindaki ve beslenme durumundaki iyilesmeyi yansitmayabilecegini diisiindiirmektedir
(180). Bu nedenle, ameliyat sonrasi beslenme durumu degerlendirilirken standart
laboratuvar kilavuzlarindan ziyade laboratuvar degerlerindeki degisiklikler her zaman
hastanin ameliyat 6ncesi baslangic degerlerine gore degerlendirilmelidir (72). Immiin
yetmezlik, bir hastanin protein depolarinin  ve genel beslenme durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir bilesendir. Uygun bagisiklik fonksiyonunu siirdiirmek
icin, hastalar uygun protein depolarin1 ve yeterli beslenmeyi saglamalidir. Beslenme

durumu, viicuttaki basta T hiicreleri olmak iizere lenfositlerin islevini ve sayisini biiyiik
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Olciide etkiler. Beklendigi gibi, beyaz kan hiicrelerinin sayisi siirli oldugunda, hasta
ameliyat sonrasi komplikasyon gelistirme riski daha yiiksektir. 1.500 hiicre/mm®ten diisiik
bir total lenfosit sayisi, protein tiikenmesine isaret eder ve 1.000 hiicre/mm®ten az, ciddi
protein tiikenmesi olarak kabul edilir (181). Total lenfosit sayisinin 1.500 hiicre/mm™iin
altinda olan hastalarin, degerleri normal smirlar i¢inde olan hastalara kiyasla, yara
enfeksiyonlaria daha yatkin olduklari ve major ortopedik cerrahiden sonraki 1 yil iginde
6lme olasiliklarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (125). Bu ¢alismada hastalarin beyaz
kan hiicre, kirmiz1 kan hiicre, hemoglobin, hematokrit, platalet degerleri, beslenme destegi
uygulama durumuna gore hasta gruplari arasinda ve donemler arasinda istatistiksel olarak
onemli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Cerrahi ve anestezi; adrenalin, noradrenalin, kortizol, glukagon ve biiylime
hormonunun salinimi ile belirgin ndrofizyolojik degisiklikler {ireten bir stres tepkisi ortaya
cikarir. Kars1 diizenleyici hormonlar ve sitokinlerdeki bu artis, glukoz seviyelerini
yiikseltir ve insiilin direncini arttirir. Duyarli hastalarda, bu ciddi hiperglisemiye neden
olabilir (182). Ek olarak, ameliyat 6ncesi aglik veya ameliyat sonrasi mide bulantis1 ve
yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar nedeniyle yeme diizeninin bozulmasi gibi cerrahi
siireg, perioperatif donemde glukoz homeostazinin diizensizligine katkida bulunmaktadir.
Ortaya ¢ikan diizensiz glukoz seviyeleri cerrahi ile ilgili koti sonuglarla
iliskilendirilmektedir (183). Hiperglisemi, 16kosit fonksiyonunu bozarak, yiizeysel ve derin
doku enfeksiyonunun yani sira genel mortalite ile sonucglanan immiin yetmezlige neden
olur (184). Cerrahi alan enfeksiyonlarinin insidansi, 6nceden diyabet tanisi olmayan
kisilerde perioperatif hiperglisemi ile de iligskilendirilmektedir. Daha 6nceden diyabet tanisi
olmayan grupta, stres kaynakli hiperglisemi >200 mg/dL, acik kiriklar i¢in diizeltme
yapildiktan sonra bile 30 giinde cerrahi alan enfeksiyonu i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olmaktadir (185). Cerrahi travmay1 takiben, perioperatif hiperglisemi >220 mg/dL ile
perioperatif enfeksiyonlarda 7 kat artis goriilmistiir (186). Bu ¢alismada, beslenme destegi
alan hastalarin ameliyattan sonraki hafta kan sekeri yiiksek iken izleyen haftalarda
normogliseminin saglandig1 goriiliirken, beslenme destegi almayan grupta kan sekeri 6.
hafta yliksek oldugu saptanmistir. Beslenme destegi alan hastalardaki bu fark onemli
bulunurken (p<0.05), beslenme destegi almayan hasta grubunda ve gruplar aras1 ameliyat
donemlerine gore yapilan degerlendirmede 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.1).

Caligmaya dahil edilen hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi takipleri i¢in
yapilan diger rutin biyokimyasal sonuglari, karaciger ve bobrek ile ilgili bir sorun

yasamadiklarin1 gostermistir. Hastalarin AST degerleri gruplar arasi ameliyat donemleri
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arasinda ve beslenme destegi alma durumuna gore istatistiksel fark énemli bulunmustur
(p<0.05). Hastalarin ALT degerleri ortalamalarinda beslenme destegi alan ve almayan
hastalarda ve ameliyat donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Hastalarin BUN ve kreatinin degeri gruplara goére ameliyat donemleri arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05). Serum sodyum ve potasyum degerleri,
beslenme destegi alan ve almayan hastalar ile gruplar aras1 AS 6.haftaya gore istatistiksel
olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Glomeriiler filtrasyon hizi, ameliyat donemleri
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.1).

C-reaktif protein (CRP) ve sedimentasyon, ortopedide enfeksiyonlar ve sonuglarla
yakindan iliskili bir inflamatuar belirteg olarak kabul edilir (187). Enfeksiyon veya
travmalarin inflamasyonla gii¢lii bir iliskisi vardir. C-reaktif proteinin enfeksiyon veya
travmalarinin hassas ve spesifik olmayan bir inflamatuar belirteci olarak kabul edilir (188).
Enfeksiyon tanisinda faydali oldugu ve ortopedik cerrahide enfeksiyon igin bir takip
belirteci olarak islev gordiigi kanitlanmistir (187). Preoperatif CRP yaslilarda kalga kirig
cerrahisi sonrast 1 yillik mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (188, 189). Sistemik
olarak, diisik albiimin, mikrovaskiiler yaralanmalara neden olan ve ardindan
kardiyovaskiiler ve kardiyopulmoner riskleri artiran C-reaktif proteinin postoperatif
donemde siirekli yiikselmesine neden olur (190). Bu ¢alismada, her iki grup hastada da
sedimentasyon ve CRP degerleri ameliyat sonrasinda yliksek ¢ikmis ve ameliyat sonrasi 6.
hafta kontrollerinde diizeyleri diismiistiir. C-reaktif protein ve sedimentasyon sonuglarina
gore yapilan degerlendirmede beslenme destegi alma durumuna gore olusturulan gruplar
arasindaki fark anlamli degilken (p>0.05), ameliyat donemleri arasindaki fark istatistiksel

olarak dnemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.2).

5.6. Hastalarin Enerji ve Protein Gereksinmesi

Cerrahi hastalarmin toplam enerji ihtiyacini belirlemek tibbi beslenme planlamasi
yaparken 6nemli bir basamagi olusturmaktadir. Yaralanma ve stres, hastanin istirahat
halindeki metabolik hizin1 ve protein katabolizmasinin derecesini artirir. Beslenme,
hastanin metabolik durumu igin uygun enerji ve besinleri saglamalidir (191). Enerji
harcamasini belirlemenin en iyi yontemi indirekt kalorimetridir. Saglik kuruluslarinda
indirekt kalorimetrenin bulunmasi ve kullanilmasi kolay olmadigi i¢in forrmiil esitlikler
enerji tahmini i¢in kullanilmaktadir. Stressiz bir hastanin dinlenme metabolik hizi, Harris-
Benedict denklemi (191) kullanilarak yas, cinsiyet, boy ve viicut agirligi bazinda

hesaplanabilir. Dinlenme metabolik hiz1 daha sonra, enerji hedefine ulagsmak i¢in hastanin
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fizyolojik stres diizeyine bagli olarak ve tipik olarak 1.2 ile 1.6 arasinda degisen ampirik
olarak tiiretilmis bir stres faktorii ile garpilabilir (191). Hastada anormal kayiplar (6rn.,
protein kaybettiren enteropati veya siirekli vendz hemodiyaliz) veya artan gereksinimler
(6rn. yaniklar veya acik karin sonucu) olmadikca, tipik olarak hastalar 25 ila 30
kkal/kg/glin almalidir (191). Bu ¢alismada, hastalarin enerji gereksinimleri Harris-Benedict
formiilii ile dinlenme metabolik hiz1 hesaplanmis ve stres faktorii eklenerek toplam enerji
gercksinmeleri bulunmustur. Beslenme destegi alan erkek hastalarin hesaplanan toplam
enerji gereksinmesi ortalamalar1 1980.0+178.89 kkal, beslenme destegi almayan erkek
hastalarin 2225.0 £150.00 kkal, beslenme destegi alan kadin hastalarin 1820.0+126.49kkal,
beslenme destegi almayan kadin hastalarin 1882.4+101.50 kkal olarak saptanmistir (Tablo
45.1).

Kas kiitlesini ve giiclinii korumak ve yasliligi dnlemek icin yeterli protein alimi
dikkate alinmasi1 gereken onemli bir beslenme faktoriidiir (192). Diinya Saglik Orgiitii'ne
(DSO) gore, yash eriskinlerde giinde viicut agirhigmin agirhkgrami basina 0.8 g protein
tilketmek egzersizle birlikte sarkopeniyi iyilestirebilmektedir (193). Altmis bes yasin
tizerindeki yash eriskinlerde, kg basina 1.0-1.2 g protein onerilir (194). Ameliyat gibi stres
durumlarinda protein gereksinimleri, hepatik akut faz protein sentezi, bagisiklik
fonksiyonunda yer alan proteinlerin sentezi ve yara iyilesmesinin getirdigi ek taleplerle
birlikte yiikselir (195). Ameliyat i¢in optimal protein alimlari su anda net olarak
bilinmemekle birlikte tanimlanmis, cerrahi olmayan beslenme kilavuzlari, stresli hastalarin
en az 1.2-2.0 g protein/kg/giin tiiketmesini 6nermektedir (88). Bu ¢alismada, hastalarin
beslenme destegi alma durumlarina gore gereksinme hesab1 yapilmistir. Beslenme destegi
alan hasta grubu i¢in 1-1.2g/kg/glin protein, beslenme destegi almayan grupta ise 0.8-
lg/giin protein gereksinmesi hesaplanmistir. Beslenme destegi alan erkek hastalarin
hesaplanan protein gereksinmesi ortalamasi 82.2+16.19¢, beslenme destegi almayan erkek
hastalarin 89.5+4.43 ¢, beslenme destegi alan kadin hastalarmn 73.5+4.88 g, beslenme
destegi almayan kadin hastalarin 74.8+4.54 g olarak saptanmistir. Hastalarin enerji ve
protein gereksinimleri tibbi beslenme tedavisinin planlanmasinda kullanilmistir (Tablo
4.5.1).

5.7. Hastalarin Enerji ve Besin Ogeleri Alimlari
Beslenme, enerji metabolizmasi, kofaktorler, sinyal iletimleri ve elektrolitler i¢in
yeterli substratlar1 saglamaktadir. Ortalama saglikli yetiskin bir erkek icin bazal enerji

harcamas1 yaklagik olarak 20 kkal/kg/giin olmaktadir. Normal giinliik aktivite, bu
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harcamay1 30-40 Kkkal/kg/giin'e kadar yiikselmektedir. Cerrahi prosediire bagli olarak
degisen besin alimi, stresin metabolik etkileri, inflamasyon, artan katabolizma ve azalmis
anabolizma ile birlikte cerrahi hastalarin besin alimlar1 ve gereksinimleri degismektedir
(196). Cerrahi prosediiriin tiiriine bagli olarak inflamasyon, merkezi sinir sistemi, endokrin
sistem ve enflamatuvar mediyatorler arasindaki etkilesim yoluyla sistemik etkilere neden
olur. Stres hormonlart olan, katekolamin ve kortizolin saliniminin artmasi, enerji
depolarini harekete gegirmek i¢in glukoneogenezi, periferik lipolizi ve proteolizi artirir.
Ortaya ¢ikan hipermetabolik durum, artan enerji harcamasi, sicaklik, glukoz akisindaki
degisiklik, azalmis androjenler ve biliylime hormonlari ile birlikte protein katabolizmasi ile
karakterize edilir (197). Metabolizmadaki degisiklikler, yaralanmanin ciddiyeti ile
iligkilidir; 6rnegin, elektif bir cerrahi girisimden sonra postoperatif donemde hastalarin
deneyimlediginden daha fazla hipermetabolik degisime sahiptir (198). Degisen
metabolizma sonucu artan gereksinimler, beslenme durumu iyi olan bir hastada yeterli
besin alimi olsun ya da olmasin, yaralanmanin neden oldugu katabolik siire¢ nedeniyle
yagsiz beden kiitlesi kaybi gelisimine neden olabilir. Cerrahi 6ncesi beslenme riskinin
belirlenmesi ve beslenme durumunun degerlendirilmesi rutin olarak dikkate alinmadiginda
siklikla, hastalarda ameliyat sonras1 malniitrisyon gozden kagabilmektedir (199).

Major gastrointestinal cerrahi sonrasi hastalarda, o6zellikle taburculuk sonrasi,
postoperatif malniitrisyon i¢in 6nemli bir riskle birlikte, uzun bir siire boyunca oral enerji
alimi yetersiz olmaktadir (86).Yapilmig olan bir gozlemsel c¢aligmada yogun bakim
tinitesinden taburcu olduktan sonra hastalarda ortalama spontan enerji aliminin 700
kkal/glin oldugu gosterilmistir. Dinlenme enerji harcamasina ek 1.2-1.5 enerji alimi
onerildiginde rehabilitasyonun anabolik fazinda spontan alimin ¢ok yetersiz oldugu
goriilmistiir  (200). Multidisipliner bir ekiple yapilan bir beslenme miidahalesi
calismasinda, diyetisyen tarafindan beslenme miidahalesinin  gerceklestirilmesi,
malniitrisyon ve mortalite insidansinda azalma, yasam kalitesinin ve yiirlimenin
iyilesmesini saglamistir (201). Randomize olamayan kontrollii bir ¢aligmada, 50 yas ve
tizeri 124 kalga kirig1 hastasinda ameliyat sonrasi beslenme egitimi ile besin alim1 saglanan
hastalar ile sadece normal tedavi alanlar karsilastirilmistir. Beslenme egitimi alan
hastalarda, kontrol grubuna kiyasla ameliyattan sonraki bir yil boyunca besin alimi ve
glinese maruz kalma siiresinin arttigini ve mortalite oraninin azaldigini gosterilmistir (202).
Bu calismada beslenme destegi alan ve almayan hastalarin ameliyat donemlerine gore
ortalama enerji alim1 agisindan istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).

Viicut agirlig1 basina ortalama enerji alimlar1 beslenme destegi alan erkek hasta grubunda
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almayan gruba gore daha yiiksek olmasina karsin, erkek hasta sayisinin az olmasi
nedeniyle istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak beslenme
destegi alan kadin hastalarin enerji alim ortalamalar1 beslenme destegi almayanlara gore
daha yiiksek ¢ikmistir. Ameliyat donemlerine gore alinan enerji arasinda da istatistiksel
olarak anlamali fark bulunmustur (p<0.05). Giinliik enerji alimi, karbonhidrat ve yag ile
saglanmaktadir. Beslenme destegi uygulama durumuna goére AS 6.haftada her iki grup
erkek ve kadin hastalar arasinda enerjinin yag, doymus yag, coklu doymus yaglardan gelen
yiizdesi istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p<0.05), erkek hastalarda AS
6.haftada enerjinin karbonhidratlardan karsilan yiizdesi istatistiksel olarak o6nemli
bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin hesaplanmis olan giinliik total enerji gereksinmelerini
(Tablo 4.5.1) karsilama ylizdeleri degerlendirildiginde, beslenme destegi alan hasta
grubunda giinliik total enerji gereksinmesini karsilama yiizdeleri beslenme destegi almayan
gurba gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.1, Tablo 4.7.2).

Yapilan bir ¢alismada, hastanede yatan yaslh hastalarin %30'dan azinin 1.2 g/kg/giin
protein alimina ulastigi gosterilmistir (203). Diger bir ¢alismada da; hastanede yatis
sirasinda yasli hastalarda protein alimmnin rehber Oneri diizeylerinin altinda oldugu
gosterilmistir (204). Yash hastalarda tiim hastanede yatis siiresi boyunca gergek enerji ve
protein alimina iligkin veri bulunmamakta ve hastanede yatan hastalarda 6giin basina
protein miktari, protein dagilimi ve protein kaynaklar1 gibi protein tiikketim modeline iliskin
net bir inceleme bildirilmemistir. Yapilan bir ¢aligmada, kal¢a kirigi nedeniyle ameliyat
olan hastalarda hastanede yatiglarinda sadece %30 unun hastanede yatarken yeterli protein
aldiklar tespit edilmistir (205). Geriatrik ortopedik cerrahi hastalarinda yapilan bir bagka
caligmada da giinlik ortalama enerji alimi yaklagik 900 kkal ve ortalama protein alimi
giinde yaklagik 30g olarak saptanmistir (206). Kalgca kirigi sonrasi mortalite veya
komplikasyonlar1 arastiran sistemik bir ¢alismada, yiiksek proteinli beslenme tedavisi ile
normal beslenmenin etkileri karsilastirildiginda, 6liim oraninin yiiksek proteinli beslenme
tedavisi alan hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur (207). Bir baska ¢alismada da
60 giin boyunca yliksek protein icerigi olan tibbi beslenme tedavisi alan hastalarda,
komplikasyonlarin azaldigi saptanmistir (130). Postoperatif donemde verilen beslenme
destegi Oncelikle hastanin enerji (25-30 Kkkal/kg/giin) ve protein (1.5-2 g/kg/giin)
hedeflerine ulasmasi ve oral alim toleransina gore belirlenmektedir. Pratik yaklagim ile
beslenme hedeflerinin %50-100'"inii tolere eden hastalarin protein ihtiyacim1 karsilamak
icin yiiksek proteinli oral niitrisyonel suplement (ONS) (giinde 2-3 kez) almasi

gerekmektedir (86). Bu calismada, beslenme destegi ve beslenme egitimi verilmis olmasi

109



hastalarin besin alimlarinda artisi saglamis ve bu durum hem enerji hem de protein
alimlarinin yliksek olmasini saglamigtir. Beslenme destegi alan hastalarda 6 haftalik
takipte protein alimlari cerrahi hastalar i¢in Onerilen protein aliminin iistiinde, beslenme
destegi almayan grupta ise Onerilenin altinda oldugu goriilmiistiir. Yapilan
degerlendirmede erkek ve kadin hasta grubunda istatistiksel olarak onemli bir farkin
oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.7.5, Tablo 4.7.6). Kalga kirig1 hastalar1 i¢in
perioperatif beslenme desteginin faydalari1 baz1 ¢alismalarda gosterilmistir (121, 208, 209).
Mortalite tizerinde higcbir etkisi olmayabilecegini gosterse de, ONS'nin yash bireylerde
komplikasyonlar1 azalttig1 ve optimal beslenme durumunu arttirdigr gostermistir (209). Bu
calismada da hastalarin oral enteral beslenme destegi almis olmasi optimal beslenme
ihtiyaglarinin karsilanmasinda fayda saglamistir.

Diyet ile alinan proteinin metabolize edilmesi ve spesifik olarak plazma amino asit
konsantrasyonlarindaki tokluk artisi, kas protein sentezini uyarir ve kas protein yikimini
engeller, boylece kas proteini birikimini uyarir (210). Kas protein sentez oranlarindaki
postprandiyal arts, kas kiitlesinin korunmasinda énemli bir faktor olusturur. Ogiin basina
20 g yiiksek kaliteli protein aliminin geng eriskinlerde tokluk kas protein sentezi oranlarini
arttirdigr  gosterilmistir (211). Yaslanmayla birlikte anabolik direng nedeniyle, yash
bireylerde kas protein sentezini énemli 6l¢iide uyarmak i¢in daha fazla miktarda protein
(yemek basina >20 g) gerekmektedir (212). Yiiksek protein alimindan sonra kisa siireli
postoperatif etkilere iliskin yapilan randomize kontrollii bir g¢aligmada, kalga kirigi
ameliyat1 sonras1 60 yas iistli 38 hasta ameliyat sonras1 1-2 hafta boyunca giinde 32.3 g
protein almiglardir. Proteinden zengin beslenme alan grup, kontrol grubuna goére daha
yiiksek diz eklemi ekstansiyon kuvvetine ulagmiglardir (213). Ameliyattan sonraki 30 giin
boyunca 36 g protein igeren beslenme destegi uygulanan bir baska ¢aligmada, beslenme
desteginin yara iyilesmesi ve kas gelisimine de yardimci oldugu saptanmistir (214).
Hayvansal kaynakli proteinler genellikle bitki bazli proteinlerden daha anabolik olarak
kabul edilmektedir (215). Elektif ortopedik cerrahi geciren yash hastalarin hastane
yemeklerinden kendi se¢imleri ile yaptiklart meniiler ile protein alimlarinin incelendigi bir
caligmada, hastalarin hayvansal protein alimlarinin bitkisel protein alimlarindan daha
yiiksek oldugu ve bu alimin protein kalitesinde olumlu etkileri sagladigi gosterilmistir
(205). Bu ¢alismada ameliyat sonrasi beslenme desteginin hastalarin protein ihtiyaglarinin
karsilanmasinda yardimci olmus ve takip siiresince protein alimlarinin yeterli olmasini
saglamistir. Hastalarin hesaplanmig olan giinliik toplam protein gereksinmelerini (Tablo

4.5.1) karsilama yiizdeleri degerlendirildiginde, beslenme deste8i alan hasta grubunda

110



giinliik toplam protein gereksinmesini karsilama yiizdeleri beslenme destegi almayan gurba
gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7.5, Tablo 4.7.6, Tablo 4.7.5, Tablo 4.7.6).

Viicut normalde esansiyel amino asitler liretir, ancak artan ihtiyag durumunda,
anabolizmada hiz sinirlayici faktorler olabilir (101). Esansiyel kabul edilen 7 amino asit
bulunmaktadir: glutamin, arginin, sistein, histidin, prolin, taurin ve tirozin. Yara iyilesmesi
sirasinda arginin ve glutamin en énemli amino asitler olarak kabul edilir. Arginin ve lizin,
osteoblast proliferasyonunu, aktivasyonunu ve farklilasmasini uyarmaktadir (102).
Arginin, nitrik oksit ve prolin Onciisiidiir. Nitrik oksit, iyilesmenin inflamatuvar fazinda
(216) ve kolajen (217) iiretiminde gereklidir. Ayn1 zamanda kolajen iiretimi i¢in de gerekli
olan prolin Onciisiidiir. Arginin takviyesinin yaralarda kolajen birikimini arttirdigi ve
lenfosit mitogenezini arttirdig1 gosterilmistir (218). Glutamin, endojen olarak firetilebilen,
ancak metabolik stres kosullarinda sartli esansiyel olan amino asittir. Viicutta metabolik,
enzimatik, antioksidan, immiinolojik gorevleri vardir. Glutaminin enfeksiyonu azalttig1 ve
inflamatuar yaralanmaya kars1 korudugu gosterilmistir (104). Insiilin duyarliligmi arttirir
ve nikotinamid adenin dintikleotit fosfat (NADPH) veya Krebs dongiisiinde kullanilacak
yan iriinlerde enerji Uretimine yardimcit olmaktadir. Glutamin, hiicre zarlarinin
stabilizasyonunda, amino asitlerin hiicre zarlar1 boyunca tasinmasinda ve enzimatik bir
kofaktor olarak 6nemli bir antioksidan olan glutatyon i¢in bir 6ncii gérevi goriir. Glutamin
ayrica lokosit apoptozu, siiperoksit iiretimi, antijen isleme ve fagositozda da rol oynar ve
bunlarin tiimii iyilesmenin inflamatuar fazi i¢in ortopedik cerrahi hastalarinda ozellikle
kalga kirigr hastalarinda hizli iyilesmeyi destekleyecegi gosterilmistir (107). Amino asit
takviyesinin incelendigi bir calismada, osteoporotik kalca kirigindan 1 ay sonra baslayan 2
aylik multidisipliner rehabilitasyon ve beslenme yaklasiminin hastalarda fonksiyon ve
sakatlik azalmasinda 6nemli iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (219). Ortopedik cerrahi
geciren hastalarda 6zel besin dgelerinin kullanimina yonelik olarak yapilan bir caligmada,
beta hidroksi beta-metilbutirat (HMB), L-arginin ve L-glutaminin total diz artroplastisi
sonrasi kas giicii kaybi lizerinde baskilayici etkisi oldugunu gostermistir (220). Yapilan bir
calismada, HMB'nin kas protein sentezini destekledigi ve kas protein yikimini baskiladigi
(221) ve ameliyattan 14 giin sonrasina kadar, caligma grubuna goére kontrol grubunda
kuadriseps kas kuvvetinde 6nemli bir kayip rapor edilmistir. Gruplar arasinda viicut
agirligl, kas kesit alan1 veya toplam enerji harcamasinda 6énemli bir fark gézlenmemistir
(221). Bir baska calismada da HMB/Arg/GIn iceren beslenme destegi ve egzersiz ile
yapilan miidahalenin ortopedik cerrahi sonrasit kas giicii kaybini baskilayabilecegi ve

fiziksel fonksiyonda ve diismeyi onlemede erken gelismelere yol agabilecegi sonucuna
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varimistir  (220). Bu c¢alismada, beslenme destegi alan hasta grubunda protein
gereksinmesini karsilamak i¢in proteinden hidroksi metil biitirat igeren beslenme iiriinii
kullanilmistir. Hastalarin beslenme planlamalarina ilave edilen oral enteral beslenme iiriinii
protein alimini artirmanin yaninda protein kalitesinin de artmasinda katki saglamistir.
Besleme destegi alan hasta grubunun giinliik aldig1 elzem ve elzem olmayan amino asit
alim ortalamasi beslenme destegi almayan erkek ve kadin hasta grubuna goére anlaml
derece yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.5). Beslenme destegi alan ve almayan
erkek hastalarda ortalama bitkisel protein alimi istatistiksel olarak onemli bulunurken,
kadin hastalarda onemli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.6). Beslenme destegi alan
kadin hasta grubunun ortalama Sistein alim1 beslenme destegi almayan gruba gore yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.7.5, Tablo 4.7.6). Bu c¢alismada hastalarin proteinden
zengin beslenme destegini 6 hafta diizenli kullanmalar1 sadece enerji ve protein ihtiyacinin
kargilanmasinda degil ayni zamanda hastalarin beslenme Oriintlisiinde kaliteli protein
kaynagi olarak esansiyel olan amino asit alim miktarlarinin beslenme destegi almayan
gruba gore anlamli derece yiliksek olmasini saglamistir.

Beslenmenin bir biitiin olarak diisiiniilmesi, hastalarin makro ve mikro besin
Ogelerinin kargilanmasi anlamini tasimaktadir. Makro besin dgelerinden tam ve dengeli bir
planlama yapilirken, mikro besin 6gelerinin de yeterli miktarda karsilanmasi saglanmalidir.
Bu c¢aligmada, beslenme destegi alan hastalarda takviye olarak verilen beslenme {iriinii
sadece enerji ve protein ihtiyacini karsilamak icin degil, ayn1 zamanda ameliyat sonrasi
mikro besin ogelerinden de yeterli alimi tesvik etmek i¢in kullanilmistir. Beslenmenin
cerrahi iyilesme tizerindeki etkisi, lokal yara ile ilgili etkiler ve cerrahiden hemen sonra
ortaya ¢ikan sistemik etkiler ile karmagik bir durumu ifade etmektedir (163). Vitaminler
viicudun iyilesme siirecinde yara iyilesmesi ile ilgili enzimatik siireglerde temel kofaktorler
olarak gorev alirlar (67). Yarada mikro besinler (A, C, E ve K vitamini, selenyum, ¢inko),
l6kositler tarafindan salinan reaktif oksijen tiirlerini nétralize eden, zarar gormiis dokulari
ve patojenik organizmalar1 ortadan kaldiran antioksidanlarin tiretiminde rol alirlar (222). A
vitamini, mevcut beslenme durumundan bagimsiz olarak yara iyilesmesinde gorevlidir ve
yetersizligi yara iyilesmesini bozar (223, 224). A vitamini yetersizligi, B ve T hiicrelerinin
islevlerini ve antikor iiretimini degistirir (225). Yara iyilesmesinde A vitamini takviyesi
icin giincel oneriler 10.000 ila 25.000 IU/glin araligindadir; ancak bu, akut toksisiteyi
onlemek i¢in 10 ila 14 giinliik bir siire boyunca uygulanmalidir (67). Antioksidanlarin
yetersizligi inflamatuar fazi uzatir, doku hasarini arttirir ve fibroblast iiretimini geciktirir.

Protein eksikligi kolajen olusumunu bozar ve daha az gerilme kuvvetine sahip olan ve daha
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kolay agilabilen bir yara olusturur (226). C vitamini kollajen olusumunda,
immiinomodiilasyonda ve antioksidan fonksiyonda onemli bir rol oynar. C vitamini
yetersizligi, kollajen gerilme giiciinii ve sentezini azaltir, inflamatuar faz sirasinda immiin
yanit1 bozar ve kilcal kirilganligr artirir (227). D vitamini ¢esitli dokularda reseptorleri
vardir ve yetersizligi vendz iilseri ve basi iilseri olan hastalarda siklikla goriiliir (228).
Katelisidin, D vitamini tarafindan indiiklenen ve yara iyilesmesini destekleyen bir
antimikrobiyal peptittir. D vitamininin, yara iyilesmesi i¢in epitelyal bariyerlerin yapisal
biitiinliiglinii ve tasima islevlerini diizenlemeye yardimci olmaktadir (229). Total diz
artroplastisi planlanan tiim hastalarin en az %5'inin D vitamini veya albiimin eksikliginin
oldugunu ve TDA'li revizyon hastalarinda bu prevalansin iki katina ¢iktigi tahmin
edilmektedir (163).

Mineraller, enzimatik yapisal faktorler ve metalloenzimlerdeki rolleri nedeniyle
viicudun iyilesme siirecinde temel mikro besinlerdir. Yara iyilesmesi igin faydalari olan
mineraller arasinda ¢inko ve demir bulunur. Mineraller, antioksidan, hiicre
replikasyonunun modiilasyonu, niikleik asit metabolizmasi, doku onarimi ve doku
biiylimesi olarak birgok islevi bulunmaktadir (67). Cinko eksikligi, dogal oldiiriici
hiicrelerin ~ sitotoksisitesinin azalmasina, makrofajlarin ve notrofillerin  bagisiklik
fonksiyonunun bozulmasina ve graniilositlerin yani sira olgun B-hiicreleri ve bunlarin
onciillerinin sayisinin azalmasma yol agar (230). Cinko eksikliginin etkileri, yara
iyilesmesinin her asamasinda goriilmektedir. Enflamatuar faz sirasinda ¢inko eksikligi,
bagisikligin azalmasi ve enfeksiyon riskinin artmasiyla iligkilidir. Proliferatif fazda,
bozulmus kollajen sentezi ve gerilme mukavemeti vardir. Fibroblast proliferasyonu,
kollajen sentezi ve epitelizasyondaki azalma nedeniyle yeniden sekillenme fazi etkilenir
(227). Cinko eksikligi en ¢ok stres, sepsis ve yanik durumlarinda goriiliir. Kirik iyilesmesi
icin ¢inko, osteoblastik ve osteoklastik hiicrelerin farklilasmasinda rol oynar. lyilesme
stirecinde alkalen fosfataz aktivitesini artirarak osteokalsin iiretimini uyarir (67). Demir,
kolajen sentezinde bir kofaktordiir ve bu da yara iyilesmesinde faydali olacagi hipotezine
yol agar. Demir eksikligi, inflamatuar faz sirasinda T hiicresi ve fagositoz fonksiyonunun
bozulmasma ve iyilesmenin proliferatif fazi sirasinda kollajen sentezinin ve gerilme
mukavemetinin azalmasina neden olur (227). Bu galismada, beslenme destegi alan hasta
grubuna Onerilen proteinden zengin HMB ve D vitamini igeren beslenme iiriinii hastalarin
vitamin ve mineral ihtiyacinin kargilanmasi i¢in de bir kaynak olmustur. Beslenme destegi
alan erkek hasta gruplarinin ortalama B vitamini, B, vitamini, Bg vitamini, folik asit, Bj,

vitamini, potasyum, kalsiyum, ¢inko, bakir alim ortalamalar: istatistiksel olarak besin
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destegi almayan hasta grubuna gore dnemli miktarda farkli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.7.3). Beslenme destegi alan ve almayan erkek hastalarin A, E, C vitamini, niasin,
sodyum, magnezyum, fosfor, demir alim diizeyleri ortalamalar1 benzer bulunmustur
(p>0.05). Ayn1 zamanda beslenme destegi alma durumlarina goére kadin hasta gruplarinin
C vitamini, B; vitamini, B; vitamini, B, vitamini, niasin, folik asit, By, Vvitamini,
magnezyum, potasyum, fosfor, kalsiyum, demir, ¢inko beslenme destegi alan hasta
grubunda daha yiiksek alim olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 4.7.3, Tablo 4.7.4).

5.8. Hastalarin Hastane Maliyetleri

Global olarak 146 milyon insanin 65 yas iistii oldugu ve 2020 yilinda bu sayinin 232
milyona ulagacagi ongoriilmektedir. Tiirkiye’de yash niifus, hizli bir sekilde artmakta ve
toplam niifusun artis hizi1 2013 yilinda %013.7 iken, yash niifusun artis hizi %036.2°dir.
Artis hizindaki bu ylikseklik nedeni ile 5.9 milyona ulasan 65 yas lstii birey sayisinin 2023
yilinda 8.6 milyona ¢ikacagi diistiniilmektedir. Yaslh niifustaki artis ile beraber, 65 yas {stii
hastalara uygulanan ameliyatlar arasinda; ortopedik (diz ve kalga revizyonu, kalga fraktiirii
revizyonu), genel cerrahi (kolesistektomi, hernioplasti, maligniteye bagli girisimler),
oftalmolojik (katarakt ekstraksiyonu), tirolojik (prostat rezeksiyonu) ve kardiyovaskiiler
prosediirler (koroner bypass) ilk siralar1 almaktadir (231). Bu prosediirler her yil
yiizbinlerce insanin yasam kalitesinin arttirllmasi amaci ile yapilmakta olup, saglik
harcamalarinda da biiyiik bir paya sahip olmaktadir. Hizla yaslanan niifus, gelisen teknoloji
ve cerrahi endikasyonlarin artmasi ile daha yaygin olarak ortopedik cerrahiler tercih
edilmekte ve es zamanli olarak paketli 6deme sistemleri daha yaygin olarak tercih
edilmektedir. Paketli 6deme sistemleri cerrahiyi takiben hastada goriilen komplikasyonlar
i¢in hastaneleri sorumlu tutmaktadir (4).

Son donem artritten kaynaklanan agr1 ve eklem disfonksiyonu i¢in bagarili, giivenli
ve uygun maliyetli bir tedavi olan TKA, diinya capinda yaklasik bir milyon hastaya yilda
bir kez uygulanmaktadir (232, 233). Yaslanan niifus ve yasam beklentisindeki artig
nedeniyle 2030 yilina kadar ameliyat sayilarinin %174 artmasi bekleniyor (232). Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)'nin TKA revizyonu i¢in ekonomik yiikiin 10 yilda %290 artarak
2015'te 3.8 milyar dolara yiikselmistir (232). Birincil TKA, ABD'de yillik 15 milyar
dolarlik saglik bakim maliyetlerinden sorumludur ve maliyetlerin her gegen yil artmasi
beklenmektedir (234). Benzer sekilde ortopedik cerrahi olan kalga kiriklari, yiiksek

mortalite riski (1 yilda %33) ve giinliik yasam aktivitelerinde fonksiyon ve bagimsizlik
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kisithligr ile hastaneye yatis gerektiren en yaygin osteoporotik kiriklaridir (235). Bu
kiriklarin oniimiizdeki yillarda, 6zellikle 2020'ye kadar artmasi beklenmektedir (236),
hastanede tedavileri, kalis siireleri ve buna bagl olarak diger osteoporotik kiriklardan daha
yiiksek sakatlik nedeniyle saglik hizmetlerine 6nemli bir ekonomik yiik getirmektedir (219,
237). Ulkemizde total kalga ve diz artroplastisi sosyal giivenlik kurumu tarafindan paket
ameliyat olarak yapilmaktadir. Paket ameliyat olarak yapildigi icin bu ¢aligmaya katilan
hastalarin saglik sistemine ve hastaneye olan maliyetinin hesaplanmasinda paket fiyatlar
kullanilmistir. Paket ticretin iginde hastanin karsilastigi komplikasyonlar dahil olmak {izere
tamami karsilanmaktadir. Bu nedenle, bu calismada hastalarin maliyet hesaplarinin
karsilastirilmas: sadece sosyal giivenlik kurumunun &demeleri ve hastalarin 6dedikleri
ticretler olarak toplam alinmistir. Beslenme destegi alan ve almayan hastalarin hastane

maliyetleri benzer bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.8.1).
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6. SONUCLAR

Major ortopedik ameliyat olan eklem rekonstriiksiyon ameliyatlar1 hastalarin yasam
kalitesini yiikseltmek i¢in uygulanan, maliyetinin yiiksek oldugu bilinen cerrahi
girisimlerdir.  Hastalarin ~ postoperatif ~donemde yetersiz  beslenme  durumlari,
komplikasyonlarin artmasina 6zellikle de yara iyilesmesinin gecikmesine, hastanede kalis
siiresinin uzamasina ve saglik harcamalarinin azalmasina neden olmaktadir.

Bu calisma, 65 yas iistii yasli hastalarda ameliyat 6ncesi malniitrisyonun varligi
hastanede kalig siiresinde uzamaya neden olmustur. Bu durum hastane maliyetlerini
arttirmaktadir. Ancak paket 6deme sistemi oldugu icin hastaneye yansiyan maliyet artisi
gosterilememistir.

Bu calisma sonuglari, hastalarin preoperatif donemde NRS 2002 ve MNA ile
beslenme durumlariin taranmasinin ameliyat sonrasi erken donemde hastalara oral
nutrisyonel destek ile miidahale sansin1 ortaya koymustur. Beslenme destegi ve beslenme
egitim alan hastalarda viicut agirligi korunumu saglanirken, diger grupta viicut agirlig
kaybi ile karsilasilmistir. Viicut agirligir kaybi sadece viicut yag dokusundan degil aym
zamanda kas kiitlesi kayb ile birlikte geligsmistir. Beslenme destegi alan hastalarda protein
ve enerji gereksinmelerinin karsilanmis olmasi ile kas kiitlesindeki azalmanin 6nlenmesi
ile saglandig: diisiiniilmektedir.

Bu calismada hastalarin proteinden zengin beslenme destegini 6 hafta diizenli
kullanmalar1 sadece protein ihtiyacinin karsilanmasinda degil, ayni zamanda hastalarin
beslenme oOriintiisiinde kaliteli protein kaynagi olarak esansiyel olan amino asit ve mikro
besin 6gesi alimlarinin beslenme destegi almayan gruba gore anlamli derece yiiksek
olmasini saglamistir.

Beslenme destegi alan hastalarin ameliyat oncesi ilk kontrollerinde serum albiimin ve
total lenfosit hiicre degerlerinin diisiik olmasi, hastalarin ameliyat 6ncesinde malniitrisyonu
oldugunun bir gdstergesidir. Bunun yaninda ameliyat sonrasi 6. haftada ilimhi sekilde
yikselme gozlemlenmistir. Ayni durum beslenme destegi almayan hasta grubunda ise

saptanmamuistir.
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7. ONERILER

Ortopedi kliniklerinde yatan hastalarin maniitrisyon riski genellikle g6z ardi
edilmektedir. Ameliyat sonrasi hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesinin hedeflendigi
unutulmamali ve malniitrisyonun yasam kalitesini diistirecegi, kirilganligi artirarak uzun
donemde olumsuz sonuglarin ortaya c¢ikmasma neden olacagi g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle total diz ve kalga artroplastisi gibi major elektif cerrahi
oncesi yash bireylerde preopeatif donemde beslenme taramasi yapilmasi ve beslenme
programlarinin bu sonuglara gore diizenlenmesi, ameliyat sonrasi hastalarin malniitrisyon
kaynakli komplikasyonlar yasamalarint kisa ve uzun donemde oOnlemeye yardimci
olacaktir.

Yasli ve major cerrahi gecirecek hastalarin protein gereksinimlerini normal beslenme
ile karsilamalar1 olduk¢a zordur. Hastaya uygun beslenme miidahalesinde oral enteral
suplementlerin kullanimi besin Ogesi alimini1 ve kalitesini artirmaktadir. Oral enteral
suplementlerin hastalarin giinliik beslenme Oriintiilerine adapte edilmesi ve planlama
yapilmasi kullanim1 kolaylastirmaktadir. Hasta ve yakinlarina tibbi beslenme tedavisi ile
ilgili bilgi ve egitim verilmesi, onerilen ONS’nin devamli kullaniminin saglanmasinda
yardime1 olacaktir.

Saglik bir ekip isidir. Ekip i¢inde diyetisyenler tarafindan hastalarin beslenme
durumlarinin saptanmasi ve tibbi beslenme tedavilerinin uygulanmasi ve izlenmesi saglik

belirteglerini olumlu yonde etkileyecektir.
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Ek 2: HASTA GENEL BIiLGIi FORMU

Hastanin Adi Soyadt:

| Hastanin Ameliyat Tarihi:

Yas: | Cinsiyet:
Tedavi:
Eslik Eden Hastalik Oykiisii:
Diyabet Koah KKY KBY
Demans Alzheimer Gegirilmig SVO Hipertansiyon
Hiperlipidemi Kanser KC yetmezligi
Son 10 giin i¢inde enfeksiyon varligt:
Pnémoni Evet Hayir
Idrar Yolu Enfeksiyonu Evet Hayir
Katater Enfeksiyonu Evet Hayir
Yara Yeri Enfeksiyonu Evet Hayir
Beslenme Tarama ve Degerlendirme:
NRS-2002:
MNA:
Antropometrik Olgiimler ve El Kavrama Giicii:
Boy: Agirhik: UOKC:
Diz Boyu: El Kavrama Giicii

Hastanin ameliyat sonras1 hastanede yatis stiresi:

Yara iyilesmesi doktor goriigleri:

e Postop 1.hafta:
e Postop 3.hafta:
e Postop 6.hafta:

Hastanin Enerji Gereksinimi: ..

....................... (kkal/giin)

Hastanin Biyokimya Degerleri:
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Biyokimya

Postop
baglangic

Postop 1. hafta

Postop 3. hafta

Postop 6.
hafta

AKS (mg/dl)

AST(U/L)

ALT(UIL)

BUN(mg/dl)

Kreatinin
(mg/dl)

GFR(ml/dak/1.73m?)

Na(mmol/L)

K(mmol/L)

Alb(g/dl)

WBC
(1073/uL)

RBC(M/uL)

HGB(g/dL)

HCT (%)

PLT(bin/uL)

LY(#)
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Ek 3: BESIN TUKETIM KAYIT FORMU

Besin Tiiketim Kaydi Formu
e 2 giinii hafta i¢i, 1 glinii hafta sonuna gelecek sekilde ardisik giinlerde doldurulmali
(Orn: Persembe-Cuma-Cumartesi veya Pazar- Pazartesi- Sali)
o Tiikettiginiz besinleri yazarken ortalama miktarlar1 saptayabilmemiz i¢in kasik, bardak,
kase vb. dlciileri kullaniniz.

Uzm. Dyt. Banu Siizen: =0 536 574 9031

OGUN TUKETILEN BESIN MIKTAR

Kahvalti:

ARA:

Oglen:

ARA:

Akasam:

Gece:
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Ek 4: BESIN OGRELERI 65 YAS USTU REFERANS DEGERLERI

Besin Ogesi Referans Degerler- Kadin — birim/giin ~ Referans Degerler- Erkek
- birim/giin

A vitamini 700- 3000 900- 3000

E vitamini 15-1000 15 - 1000

D vitamini 10 - 50 10 - 50

C vitamini 75 — 2000 mg/giin 90- 2000 mg/giin

B1 vitamini 1.2 mg/giin 1.2 mg/gilin

B2 vitamini 1.1 mg/giin 1.3 mg/giin

Niasin 14 16

B6 vitamini 1.5 mg/giin 1.7 mg/giin

Folik Asit 400- 1000 mg/glin 400- 1000 mg/giin

B12 vitamini 2.4 mg/glin 2.4 mg/giin

Sodyum 1.3-23 1.3-2.3

Magnezyum 420 420

Potasyum 4.7 4.7

Fosfor 700 700

Kalsiyum 1200 1200

Demir 8-45 8-45

Cinko 8-40 8-40

Bakir 900- 10000mcg/giin 900- 10000mcg/giin
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Ek 5: NRS-2002 (NUTRISYONEL RiSK TARAMA-2002)

Hastanin Ad1 Soyada: Yasu:
Cinsiyet: Yatis Tarihi:
Boy: Agirhk

NRS Degerlendirme Tarihi:

On Degerlendirme

Beden Kiitle indeksi (BKi) <20.5 kg/m” mi? Evet Hayir
Hasta son 3 ayda agirlik kaybetti mi? Evet Hayir
Gecen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Evet Hayir
Hasta ileri derecede hasta mi1? (6rnegin yogun | Evet Hayir
bakimda mi?)

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir. Biitiin sorular
“Hay1r” ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir. Hastaya 6rnegin
biiyiik bir ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, 6nlem mahiyetinde bir
beslenme plani uygulanmasi gerekir

Esas Degerlendirme

Beslenme Durumundaki Puan Hastahk Siddeti Puan
Bozulma

Normal beslenme durumu 0(yok) Normal besin gereksinimi 0(yok)

3 ayda > %5 agirlik kayb1 veya 1 (Hafif) Kalca fraktiirii, Ozellikle akut | 1 (Hafif)
gecen haftaki besin alimi normal komplikasyonlar1 olan kronik
gereksinimlerin %50-75’inin hastalar: Siroz, KOAH,

altinda Kronik Hemodiyaliz,

Diyabet, Onkoloji

2 ay i¢inde agirlik kayb1 > %5 2 (Orta) Major Abdominal Cerrahi, 2 (Orta)
veya VKI 18,5-20,5 + genel Inme, Siddetli Pnémoni,
durum bozuklugu veya gegen Hematolojik Malignite

haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin % 25-50’si

1 ay i¢inde agirlik kayb1 > %5 (3 | 3 Kafa travmasi, Kemik iligi 3

ayda > %15) veya VKI < 18. 5+ | (Siddetli) transplantasyonu, Yogun (Siddetli)
genel durum bozuklugu veya Bakim hastalar1 (APACHE >

gecgen haftaki besin alimi normal 10)

ihtiyacinin %0-25’1

Toplam Skor: +1 Toplam Skor:
Yas>70 ise
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Ek 6: MINI NUTRITIiONAL ASSESSMENT- MNA

Ad

Soyad Cinsiyet Tarih

Yas

Agirlik Boy

Asagidaki sorular1 kutulara uygun rakamlar1 yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari
toplayin. Eger Tarama puan1 11 veya altinda ise Malnutrisyon Gosterge Puani’ni elde
etmek icin degerlendirmeye devam edin.

Tarama:

A.

Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, ¢igneme veya yutma zorluklarina
bagli olarak besin aliminda bir azalma oldu mu?
0 = besin aliminda siddetli distis

1 = besin aliminda orta derece diisiis 2 = besin aliminda diisilis yok

B. Son ii¢ ay i¢indeki agirlik kayb1 durumu
0 =3 kg’dan fazla agirlik kaybi
1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda agirlik kaybi
3 = Agirlik kayb1 yok
C. Hareketlilik
0 = Yatak veya sandalyeye bagimli
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya ¢ikamiyor
2 = Evden disar1 ¢ikabiliyor
D. Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti oldu mu?
0 = Evet
2 = Hayir
E. Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama
2 = Higbir psikolojik problem yok
F. Viicut Kitle Indeksi (VKI) = (Viicut agirligi-kg) / (Boy’un metre) 2

0 = VKI 19°dan az (19 dahil degil)

1 = VKI 19°1a 21 aras1 (21 dahil degil)
2 = VKI 21’le 23 aras1 (23 dahil degil)
3 = VKI 23 ve iizeri

Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan)

12-14 puan: Normal niitrisyonel durum
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda
0-7 puan: Malniitrisyonlu

Daha kapsamli bir degerlendirme i¢in G-R sorularini cevaplayiniz
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Degerlendirme:

G. Bagimsiz yastyor (bakimevinde veya hastanede degil)

1=Evet
0 = Hayir
H. Giinde 3 adetten fazla regeteli ila¢ alma
0 = Evet
1 = Hayir
I.  Basi yarasi veya deri iilseri var
0 = Evet
1 = Hayir
J. Hasta giinde kag 6glin tam yemek yiyor?
0=1 6giin
1 =2 6giin
2 =3 6gilin

K. Protein alimi i¢in segilen besinler
* Giinde en az bir porsiyon siit liriinii (siit, peynir, yogurt) tiikketiyor
Evet Hayir
» Haftada iki veya daha fazla porsiyon kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor
Evet Hayir
* Her giin et, balik veya beyaz et tiiketiyor
Evet  Hayir
0.0 = Eger evet sayis1 0 veya 1 ise
0.5 = Eger evet sayis1 2 ise
1.0 = Eger evet sayis1 3 ise

L. Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor
0 = Hayir
1=Evet

M. Her giin ka¢ bardak siv1 (su, meyve suyu, kahve, cay,siit, vb.) tiiketiyor?
0.0 = 3 bardaktan az

0.5 = 3-5 bardak
1.0 = 5 bardaktan fazla

N. Yemek yeme sekli nasil? 0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Giigliikle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

2 = Sorunsuz bir bi¢gimde kendi kendine yiyor

O. Beslenme durumu ile ilgili diigiincesi
0 = Kotii beslendigini diistiniiyor
1 = Kararsiz
2 = Kendisini hi¢bir beslenme sorunu olmayan bir kisi olarak goriiyor
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P. Ayni yastaki kisilerle karsilastirildiginda, saglik durumunu nasil degerlendiriyor?
0.0 = Iyi degil

0.5 = Bilmiyor
1.0 =1lyi
2.0 = Cok iyi

Q. Kol gevresi (cm)
0.0 =21'den az
0.5=21-22

1.0 = 22 veya daha fazla

R. Baldir ¢evresi (cm)
0 =31'den az

1 =31 veya daha fazla

Degerlendirme (en fazla 16 puan):

Tarama puant:

Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan):

Malnutrisyon Gosterge Puani:

24- 30 puan- Normal niitrisyonel durum
17- 23.5 puan- Malniitrisyon riski altinda
17 puandan alti- Malniitrisyonlu
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Ek 7: BIYOKIMYASAL REFERANS DEGER ARALIKLARI

Biyokimya Referans Degerler/birim
Glukoz (Aglik Kan Sekeri- AKS) 65-105 mg/dL
Albumin 2,5-5 g/dL

Kan Ure Azotu (BUN) 5-25¢g/L
Kreatinin 0,40- 1,30mg/dL
GFR >60 ml/dk/1,73m2
Sodyum 132- 145mmol/L
Potasyum 3,4- 5,1Immol/L
AST 5- 40 U/L

ALT 0-55 U/L

CRP 0,01-5mg/L
Sedimentasyon 0,01-30mm/saat
WBC 4,2-10,2 10"3/uL
RBC 4-6,1 M/uL

HGB 11,7-17g/dL

HCT 35-51%

PLT 142-450 bin/puL
LY% 10-50 %

LY# 0,6-3,4 bin/uL

147



