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OZET

GIRIS VE AMAC: Siroz hastalarinda malniitrisyonu degerlendirmek i¢in birtakim
degerlendirme yontemleri Onerilmektedir. Bu tez c¢aligmasinda, malniitrisyon
nedeniyle oral supleman tedavisi baslanan siroz hastalarinda antropometrik 6l¢iimler,
subjektif global degerlendirme ve hand grip testlerinin niitrisyon durumundaki
degisimi gostermede ne kadar uyumlu olduklarini arastirmay1 amagladik.

YONTEM: 2022 Haziran ile Arahik aylar1 arasi gastroenteroloji poliklinigine
basvuran siroz tanist alan hastalar tarandi. Malniitrisyon durumlar1 NRS-2002, RFH-
NPT veya SGA testlerine gore belirlendi ve besin tiiketim kayitlar1 alindi. Almasi
gereken kalori 35 kcal/kg/glin olacak sekilde niitrisyon iiriinii verildi. Hastalarin VKI,
hang grip (HG), triceps deri kivrim kalinlig1 (TST), subscapular deri kivrim kalinligi
(SST), st orta kol ¢evresi (MAC) dlglimleri baslangigta ve 8 haftalik tedavi takibi
sonrasinda kaydedildi. Tedavi sonrasi niitrisyon risk skorlar1 da tekrar
degerlendirilerek baslangic ve sekizinci haftadaki veriler analiz edildi.

BULGULAR: Calismamizda malniitrisyonu olan siroz tanili 30 hasta 14’i kadin
(%46,7) ve 16°si erkek (%53,3) olarak saptandi. Hastalarin yas araligi 42,0-87,0,
ortalama yas1 65,0+12,1 1di. SGA’ ya gore hastalarin %13,3’u agir diizeyde, %36,7’si
orta diizeyde, % 46,7 si1 hafif diizeyde malniitrisyonda idi. Tedavi sonrast NRS-2002,
RFH-NPT ve SGA skorlar1 tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) azalma gosterdi.
Tedavi sonrast HG, TST ol¢limleri tedavi oncesine gdore anlamli (p < 0,05) artis
gosterirdi. Tedavi sonrasi ve tedavi ile yasanan degisimde SGA ve RFH-NPT arasinda
uyum iyi diizeyde saptandi (sirasiyla; Kappa: 0,879/ p=0,000, tb =0,856/ p=0,000).
Tedavis sonras1 TST diger MAC ve SST ile orta diizeyde pozitif iligkili idi. (sirasiyla;
r=0,612, r=0,557). HG ile diger antropometrik Ol¢iimler ve niitrisyon risk skorlar
arasinda uyum zayif idi.

SONUC: Tedavi etkinligini takip etmede nutrisyon degerlendirme araglarindan SGA
ve RFH-NPT en uyumlu araglar olarak goziikmektedir. Antropometrik ol¢iimler
arasinda TST erken degerlendirmede uyumlu bir arag olarak onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Hand grip, Karaciger siroz, Malniitrisyon, Siibjektif global
degerlendirme



ABSTRACT

Comparison Of Hand Grip, Subjective Global Assessment And Anthropometric
Measurements In Evaluation Of Enteral Nutrition Effectiveness In Cirrhosis
Patients With Malnutrition

AIM: A number of assessment methods are recommended to evaluate malnutrition in
patients with cirrhosis. In this thesis, we aimed to investigate how compatible
anthropometric measurements, subjective global assessment and hand grip tests are in
showing the change in nutritional status in patients with cirrhosis who were started on
oral supplementation due to malnutrition.

MATERIALS AND METHODS: Patients diagnosed with cirrhosis who admitted
the gastroenterology outpatient clinic between June 2022 and December were
evaluated. Malnutrition status was determined according to NRS-2002, RFH-NPT or
SGA tests and food consumption records were taken. Nutritional product was given as
35 kcal/kg/day caloric intake. BMI, hang grip (HG), triceps skinfold thickness (TST),
subscapular skinfold thickness (SST), upper middle arm circumference (MAC)
measurements were recorded at the beginning and after 8 weeks of treatment. Post-
treatment nutritional risk scores were also reassessed, and data at baseline and eight
weeks were analyzed.

RESULTS: In our study, of 30 patients with malnutrition diagnosed with cirrhosis
were 14 (46.7%) women and 16 (53.3%) men. The age range of the patients was 42.0-
87.0, the mean age was 65.0+12.1. According to SGA, 13.3% of the patients were
severely malnourished, 36.7% moderately malnourished, and 46.7% mildly
malnourished. Post-treatment NRS-2002, RPH-NPT and SGA scores showed a
significant (p < 0.05) decrease compared to pre-treatment. Post-treatment HG, TST
measurements showed a significant (p < 0.05) increase compared to pre-treatment.
There was good agreement between SGA and RFH-NPT in the post-treatment and
post-treatment change (respectively; Kappa: 0.879/ p=0.000, tb=0.856/ p=0.000).
Post-treatment TST was positively moderate correlated with other MAC and SST.
(respectively; r=0.612, r=0.557). There was poor agreement between HG and other
anthropometric measurements and nutritional risk scores.

CONCLUSION: Among the nutritional assessment tools, SGA and RFH-NPT seem
to be the most compatible tools in monitoring the efficacy of treatment. Among
anthropometric measurements, TST can be recommended as a compatible tool in early
evaluation.

Keywords: Hand grip, Liver cirrhosis, Malnutrition, Subjective global assessment



1. GIRIS VE AMAC

Siroz, kronik karaciger hasarma yanit olarak gelisen ve karaciger dokusunda
inflamasyon, nekroz ve fibrozis ile seyreden patofizyolojik siireclerin sonucunda
karacigerin normal mimari yapisinin bozularak yogun fibréz septalar, rejenerasyon
nodiilleri ve parankim kaybu ile karakterize son donem kronik karaciger hastaligidir.
Diinyada kabul edilen baslica siroz nedenleri; alkolik karaciger hastaligi ve HBV
ve/veya HCV'ye bagli kronik enfeksiyonlardir. 15 ila 30 yillik bir siiregte, kronik
karaciger hastaliklar1 karaciger sirozuna ve komplikasyonlarina yol acabilir
(Romanelli ve Stasi, 2016). Siroz ve kronik karaciger yetmezligi, Amerika Birlesik
Devletleri'nde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir (Bellentani ve
ark. 1994).

Malniitrisyon, yaygin bir saglik sorunudur. Buna ragmen tanimi, prevalansi veya
tarama yontemleri hakkinda ortak bir goriis yoktur (Elia, 2017a). Avrupa Klinik
Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) kilavuzuna gore malniitrisyon, yetersiz
beslenmenin es anlamlisi olarak kullanilmaktadir (Cederholm ve ark., 2017).
Calismalar, malniitrisyonun hem akut hem de kronik hastaliklarda artan morbidite ve
mortalite ile iligkili oldugunu defalarca gostermistir. Uygun beslenmenin hastane
malniitrisyon prevalansini  ve maliyetlerini azaltabilecegi  gosterildiginden,
malniitrisyonun erken taninmasi ve zamaninda beslenme tedavisine baslanmasi i¢in
beslenme degerlendirmesi zorunludur (Elia, 2017a; Norman ve ark., 2008a).
Malniitrisyon, karaciger sirozu olan hastalarin %20-50’sinde goriilmektedir ve sirozun
Klinik seyrini olumsuz olarak etkiler. Dekompanse sirozu olan hastalarin kompanse
sirozu olan hastalara gbére malniitrisyon gelisme yiizdesi daha yiiksek olarak
bildirilmistir (Johnson ve ark., 2013). Beslenmenin sirozlu kisilerin prognozunda
oynadig1 6nemli role ragmen, bu hasta grubunda beslenme durumunun degerlendirme
stireci bazi zorluklar icerir. Bunun yaninda hastaligin katabolik dogasi, istahsizlik ve
diger semptomlarin oral alim {izerindeki olumsuz sonuglari hastanin besin ihtiyaglarini

uygun sekilde karsilamasin1 daha da zorlastirir (Elia, 2017b; Norman ve ark., 2008a).


https://paperpile.com/c/kXgtIk/cKJO5
https://paperpile.com/c/kXgtIk/3nRKg
https://paperpile.com/c/kXgtIk/3nRKg
https://paperpile.com/c/kXgtIk/Bb03
https://paperpile.com/c/kXgtIk/NWgoa
https://paperpile.com/c/kXgtIk/Bb03+9hJp
https://paperpile.com/c/kXgtIk/pgQb
https://paperpile.com/c/kXgtIk/7o07+L8dZ

Beslenmenin degerlendirilmesi i¢in tanisal bir "altin standart" yoktur (El Koofy ve
ark., 2019). Siroz hastalarinda asir1 sivi yiiklemesi veya bozulmus hepatik protein
sentezinde (6rnegin albiimin) beslenme durumunun dogru kantitatif 6l¢limii zordur ve
karmasik yontemler gerektirir (Plauth ve ark., 2006). Yetersiz beslenme durumunu
degerlendirmek icin; karaciger sirozunda Subjektif Global Degerlendirme (SGA),
ESPEN tarafindan onerilen hastanede yatan hastalar1 taramak igin NRS-2002,
karaciger hastaliklarinda sivi retansiyonunu hesaba katan Royal Free Hospital-
Beslenmeye Oncelik Verme Araci (RFH-NPT) ve antropometrik o6l¢iimler
kullanilmaktadir (Borhofen ve ark., 2016; Kondrup ve ark., 2003; Plauth ve ark.,
2019). Antropometrik Ol¢iimler basit, ucuz, kolay uygulanabilir ve beslenme
tedavisinin etkinliginin izlenmesine, viicudun yag ve kas depolar1 hakkinda bilgi
saglanmasina yardimci olan yontemlerdir.(Kuriyan, 2018) Yetersiz beslenmenin
belirlenmesi icin SGA, antropometri veya el kavrama kuvveti 61¢iimii (Hand Grip) gibi
yontemler yeterli kabul edilir (Plauth ve ark., 2006).

Hand Grip testinin, sirozlu hastalarda malniitrisyonu tespit etmek i¢in basit, ucuz ve
etkili bir yontem oldugu gosterilmistir (Alvares-da-Silva ve ark., 2005). Bunun
yaninda siroz komplikasyonlarint gelistirme olasiligr yiiksek olan hastalar
belirleyebilir. Ancak niitrisyon degerlendirme ydntemlerinin malniitrisyonu olan
hastalarda Onerilen enteral beslenme yonetimi ve tedavinin etkinligini ne olgiide
gosterdigi bilinmemektedir. Bu tez ¢alismasinda malniitrisyonu olan ve enteral {iriin
tedavisi baglanan siroz hastalarinda hangisinin daha anlamli oldugunu belirlemeyi

amagladik.


https://paperpile.com/c/kXgtIk/1RZHh
https://paperpile.com/c/kXgtIk/1RZHh
https://paperpile.com/c/kXgtIk/frpK
https://paperpile.com/c/kXgtIk/2XZT
https://paperpile.com/c/kXgtIk/ZQmn
https://paperpile.com/c/kXgtIk/ZtMT
https://paperpile.com/c/kXgtIk/ZtMT
https://paperpile.com/c/kXgtIk/jQRYp
https://paperpile.com/c/kXgtIk/frpK
https://paperpile.com/c/kXgtIk/UAcs

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karaciger ile ilgili Genel Bilgiler

Karaciger, hem anatomik hem de islevsel olarak pek ¢ok onemli 6zellige sahip bir
organdir. Biri arteriyel, digeri vendz olmak {iizere iki kaynagin kombinasyonundan
olusan zengin bir kanlanmasi vardir. Viicuttaki solid organlarin en biiyiik ve en
agiridir (Mahadevan, 2020). Viicut agirliginin %2-5'ini olusturur ve karaciger,
tekrarlanan fonksiyonel doku birimlerinden (karaciger lobiilleri) olusan hiyerarsik bir
yap1 sergiler. Metabolik, sentetik, immiinolojik ve detoksifikasyon siirecleri dahil
olmak iizere 500'den fazla karmasik islevi yerine getirir. Ayrica, hiicrelerin ligte
birinden daha azinin saglam kaldig1 biiyiik hasardan sonra bile karaciger kiitlesinin ve
fonksiyonunun tamamen onarma yetenegi ile benzersiz bir yenileme kapasitesi sergiler
(Taub, 2004; Ramadori ve ark., 2008a; Sharma ve Nagalli, 2022a; Bhatia ve ark.,
2014).

2.2. Karaciger Sirozu Tanimi

Kronik karaciger hastaligi alti aydan uzun bir siiredir, karaciger fonksiyonlarinin
ilerleyici bir sekilde bozulmasidir. Siroz, karaciger mimarisinin bozulmasi,
rejenerasyon nodiillerinin olusumu, vaskiiler yatagin yeniden organizasyonu ve hiicre
dist matriks birikimi ile sonuglanan kronik karaciger hastaliginin son asamasidir
(Ramadori ve ark., 2008b; Sharma ve Nagalli, 2022b).

Siroz, portal hipertansiyon ve son donem karaciger hastaligina yol agan kronik
karaciger hasarina yanit olarak fibroz bantlarla g¢evrili rejenerasyon nodiillerin
histolojik gelisimi olarak tanimlanir (Schuppan ve Afdhal, 2008). Karaciger sirozu,
tiim kronik karaciger hastaliklarinin uzun klinik seyrinin sik goriilen bir sonucudur.
Portal hipertansiyon, sirozun en erken ve en 6nemli sonucudur ve hastaligin klinik
komplikasyonlarinin gogunun temelini olusturur. Portal hipertansiyon, artan portal ve
hepatik arteriyel kan akis ile birlikte artan intrahepatik direngten kaynaklanir (Pinzani

ve ark., 2011). Sirozun seyri ve patofizyolojisinin aydinlatilmasi, komplikasyonlarinin
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tedavisindeki gelismeler ve hastaligin iyi yonetilmesi, hastalarin yasam siiresinde ve

yasam kalitesinde artmaya sebep olmustur (Schuppan ve Afdhal, 2008).
2.3. Epidemiyoloji

Karaciger sirozu, cesitli kronik karaciger hastaliklarinin son asamasi olarak kabul
edilir ve ileri evrelerinde geri doniisii yoktur (Schuppan ve Afdhal, 2008). Bu sebeple
siroz, diisiik yasam beklentisi ile karakterizedir ve 6nde gelen morbidite ve mortalite
nedenleri arasindadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde karaciger sirozu en yaygin 12.
6liim nedenidir (Bellentani ve ark., 1994). Sirozun diinya genelindeki kesin prevalansi
bilinmemektedir. ABD'deki siroz prevalansinin %0,15 veya toplam sayinin 400.000
oldugu tahmin edilmektedir (Schuppan ve Afdhal, 2008).

2.4. Etyoloji

Sirozun etiyolojisi genellikle hastanin dykiisii, serolojik ve histolojik degerlendirme
ile konulabilir. Bat1 diinyasinda sirozun en yaygin nedenleri; alkolik karaciger hastaligi
ve hepatit C’dir. Hepatit B ise Asya'nin ¢ogu yerinde ve Sahra alt1 Afrika'da en sik
nedendir. Sirozun etiyolojisini bilmek Onemlidir, ¢ilinkii komplikasyonlar1 tahmin
etmede ve tedavi kararlarinda yonlendirici olmaktadir (Clark, 2006).

Amerika Birlesik Devletleri'nde siroz etyolojisine bakildiginda en yaygin nedenleri
viral hepatit, alkolik karaciger hastaligi ve nonalkolik steatohepatittir. HCV ise
karaciger nakli bekleyen hastalarda sirozun ©Onde gelen nedeni olmaya devam
etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde nonalkolik yagli karaciger hastalig
(NAFLD) prevalansinin artmasiyla birlikte, tahminler, NAFLD nin ileri agamas1 olan
nonalkolik steatohepatitin, 2025 ve 2035 yillar1 arasinda karaciger nakli bekleyen

hastalarda sirozun 6nde gelen nedeni olacagini géstermektedir (Smith ve ark., 2019).
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Tablo 2.1. Sirozun Yaygin Etiyolojileri (Smith ve ark., 2019).

Viral hepatitler (Hepatit B ve C)

Alkolik karaciger hastaligi

Nonalkolik yagli karaciger hastalig1

Depo hastaliklar1 (hemokromatozis, wilson hastaligi, alfa 1 antitripsin eksikligi)

Immiin aracili (otoimmun hepatit, primer biliyer kolanjit, primer sklerozan kolanjit)

Kardiyovaskiiler (veno-okliizif hastalik, budd-chiari sendromu, konjestif kalp yetmezligi, herediter
hemorajik telenjiektazi)

Kronik biliyer hastaliklar (rekiirren bakteriyel kolanjit, safra kanal darliklari)

Diger (ilag [metotreksat,amiodaron...], eritropoetik protoporfiri, sarkoidoz, sistozomiazis)

2.5. Klinik ve Bulgular

Siroz genellikle asemptomatiktir ve komplikasyonlar1 ortaya ¢ikana kadar siiphe
edilmez. Asemptomatik siroz tanisi, genellikle karaciger transaminazlari veya
radyolojik bulgular gibi testlerin karaciger hastaligini diistindiirdiigii durumlarda ileri
degerlendirme olan karacier biyopsisi yapilmasiyla konur. Dekompanse sirozlu
hastalarin ilk klinik prezentasyonu varis kanamasi, asit, spontan bakteriyel peritonit
veya hepatik ensefalopati gibi tablolarin ortaya ¢ikmasidir (Schuppan ve Afdhal,
2008).

Sirozun klinik kotii sonuglarinin baslica sebebi, karaciger fonksiyonlarinda bozulma,
intrahepatik direncin artmasi (portal hipertansiyon) ve hepatoselliiler karsinom (HCC)
geligimidir. Sirozdaki genel dolasim anormallikleri (splanknik vazodilatasyon,
bobreklerin vazokonstriksiyon ve hipoperfiizyonu, su ve tuz tutulmasi, artmis kalp
debisi) hepatik vaskiiler degisiklikler ve sonugta ortaya ¢ikan portal hipertansiyon ile
yakindan baglantilidir (Desmet ve Roskams, 2004; Wanless ve ark., 2000).

Kronik karaciger hastaliginda arteriyel oriimcekler, palmar eritem ve kas erimesi gibi
bulgular bulunur. Sarilik, asit ve asteriksis gibi dekompansasyon belirtileri varliginda
tan1 ¢ok daha kolay hale gelir (Rockey ve ark., 2009). Sirozun klinik 6zellikleri
asagidaki tabloda belirtilmistir. (Tablo 2.2.)
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Tablo 2.2. Sirozun klinik 6zellikleri (Rockey ve ark., 2009).

GENEL BULGULAR

TANIMI

ETiYOLOJi

Sarilik

Cilt, kornea ve mukoza
zarlarinda sar1 renk degisikligi

Hepatosit bilirubin
metabolizmasinin bozulmasi,
serum bilirubin >2 mg / dl
oldugunda ortaya ¢ikar

Arteryel 6riimcek

Cilt alt1 arteriollerin
genislemesi, 6zellikle govde ve
yiiz lizerinde

Yiiksek estradiol, karacigerde
azalmis estradiol yikimi

Nodiiler karaciger

Palpasyonda diizensiz, sert
ylizey

Fibrozis, diizensiz rejenerasyon

Splenomegali Palpasyonda veya ultrasonda Portal hipertansiyon, dalak
boyutlar artmis dalak tikaniklig1
Asit Karin boslugunda siv1, klinik Portal hipertansiyon

olarak >1.5 L oldugunda tespit
edilir

Caput medusae

Umblikustan yayilan belirgin
damarlar

Portal hipertansiyon, patent
umblikal ven

Cruveilhier Baumgarten
sendromu

Epigastrik vaskiiler iifiirlim

Portal venden umblikal ve
paraumblikal venlere olan
santlar, Caput medusae
olmadan da mevcut olabilir.

Palmar eritem

Avug icinde tenar ve hipotenar
alanlarda eritem

Yiiksek estradiol, karacigerde
azalmis dstradiol yikimi

Beyaz tirnaklar

Yatay beyaz bantlar ve/veya
proksimal beyaz tirnak plagi

Hipoalbiiminemi

Hipertrofik osteoartropati/
clubbing

Uzun kemiklerin agrili
proliferatif osteoartropatisi

hipoksemi, portopulmoner
hipertansiyon

Dupuytren kontraktiirii

Fibroz ve palmar fasyanin
kalinlagmasi

oksidatif stres, yiiksek
hipoksantin (alkol maruziyeti
veya diyabet)

Jinekomasti, erkek sa¢ paterni
kayb1

Glandiiler erkek meme
dokusunun benign
proliferasyonu

Androstenedion'un estron ve
Ostradiol'e artmis doniisiimii,
karacigerde dstradiol yikiminin
azalmasi

Hipogonadizm

Esas olarak alkolik siroz ve
hemokromatoziste

Alkol veya demirin dogrudan
toksik etkisi

Flapping tremor (asterixis)

Dorsifleksiyoan getirilen elde
ritmik olmayan tremor

Hepatik ensefalopati, motor
ndronlarin disinhibisyonu




Tablo 2.2. Sirozun klinik 6zellikleri (Rockey ve ark., 2009) (devami).

Fetor hepatikus Tatl, keskin koku Ucucu dimetil siilfiir, 6zellikle
portosistemik sant ve karaciger
yetmezliginde

Anoreksiya, yorgunluk, kilo Sirotiklerin >%50’sinde Anoreksiyaya sekonder

kaybu, kas kayb1 goriiliir hastalikl1 karaciger tarafindan

katabolik metabolizma

Tip 2 diyabet Sirotiklerin % 15-30'unda Bozulmus glikoz kullanimi ve /
goriiliir veya artmis insiilin direnci

2.6. Evre ve Prognoz

Karaciger sirozunun seyrinde asemptomatik olan kompanse faz ve komplikasyonlari
ortaya ¢ikisiyla karakterize dekompanse faz vardir. Kompanse fazdan dekompanse
faza gecis yilda yaklasik %5-7 dir.

Varis kanamasi, asit, ensefalopati, sarilik veya HCC komplikasyonlarmin gelisimi
dekompanse sirozu karakterize eder. Kompanse sirozda ise bu komplikasyonlar
yoktur. Sirozda dort klinik evre tanimlanmistir. Evre 1 ve 2 kompanse , evre 3 ve 4 ise
dekompanse sirozu temsil eder. Evre 1 asit yok, varis yok; evre 2 varis var, asit yok;
evre 3 varis var , asit var ya da yok; evre 4 varis kanamasi1 var ya da yok, asit var
seklinde evrelendirilmistir (D’ Amico ve ark., 2006).

Siroz hastalarinin prognozunu belirlemede Child (Child Turcotte Pugh) ve MELD
(Model for End Stage Liver Disease) skorlar1 kullanilmaktadir (Gunsar ve ark., 2006).
Child skoru; klinik ve laboratuvar parametreler kullanilarak hem karaciger hasarinin
derecesini hem de siroz hastalarinin prognozunu tahmin edebilen karmasik olmayan
ve tahmin degeri yiiksek olan bir skorlamadir (Schuppan ve Afdhal, 2008). Child
skoru asit, hepatik ensefalopati gibi klinik ozellikler ile protrombin zamani, serum
bilirubin ve albumin diizeyi gibi laboratuar bulgulart ile belirlenir ve Child A, B, C
olarak ifade edilir. Child A, B, C nin 1 yillik sagkalim oranlar1 sirastyla 100, 80, 45
olarak belirtilmistir (Infante-Rivard ve ark., 1987). Child Turcotte Pugh Skoru

Puanlamas1 Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 2.3. Child Pugh Turcotte siniflandirmasi (Schuppan ve Afdhal, 2008).

Puanlar 1 2 3

Ensefalopati Yok Evre 1-2 Evre 3-4

Bilirubin (mg/dl) <2 2-3 >3

Asit Yok Hafif Orta

Albumin(g/dl) >3,5 2,8-35 <2,8

INR <1,7 1,7-2,2 >2,2
A:5-6 B:7-9 C:10-15

Tablo 2.4. Child Pugh Turcotte siniflandirmasinin sagkalim orani (Schuppan ve
Afdhal, 2008).

Child Evresi 1 Yillik Sagkalim 2 Yillik Sagkalim
A %100 %85
B %80 %60
C %45 %35

Etyolojiden bagimsiz olarak 3 aylik sagkalimi gosteren, hepatorenal sendrom gibi
nakil olmadan mortalitesi yiiksek olan hastalara dncelik veren ve kreatinin, bilirubin
ve INR parametreleri kullanilarak tahmin yiiriiten MELD skoru gelistirilmistir.
Karaciger donoérii tahsisinin oncelikle karaciger hastaliginin ciddiyetine dayanmasi
gerektigi ve bekleme siiresinin 6nemli bir belirleyici faktér olmamasi gerektigi
konusunda fikir birligine varilmistir. Bu amagcla 6zellikle MELD skorunun nakil
bekleme listesinde hasta onceliginin belirlenmesinde ve kompanse ve dekompanse
sirozu olan hastalarda mortaliteyi tahmin etmede yararli oldugu gosterilmistir
(Wiesner ve ark., 2003).

MELD skoru = 3,78 x log e (Total bilirubin mg/dl) + 11,2 xloge (INR) + 9,57 x
log e (Kreatinin mg/dl) + 6,43 formiilii ile hesaplanmaktadir. (Kamath ve ark., 2001)
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2.7. Komplikasyonlar

Siroz, asemptomatik karaciger hastaligindan hepatik dekompansasyona kadar degisen
bir klinik spektrumu temsil eder. Hepatik dekompansasyonun belirtileri arasinda varis
kanamasi, asit, hepatik ensefalopati, hepatorenal sendrom, hepatopulmoner sendrom,
portopulmoner hipertansiyon ve hepatoselliiler karsinom yer alir (Dong ve Saab,
2008). Sirozun baslica komplikasyonlar1 asit, spontan bakteriyel peritonit, hepatik
ensefalopati, portal hipertansiyon, 6zofagus varis kanamasi ve hepatorenal
sendromdur (Heidelbaugh ve Sherbondy, 2006), (Sturm ve ark., 2019). Sirozlu
hastalarin yonetimi, hastaligin ilerlemesini durdurmak ve klinik dekompansasyon ve
karaciger transplantasyonu ihtiyacini 6nlemek veya geciktirmek i¢in dnleme ve erken

midahale olmalidir (Tsochatzis ve ark., 2014).

Tablo 2.5. Karaciger sirozu komplikasyonlari (Runyon, 2004; Dong ve Saab, 2008;
Burra, 2013; Heidelbaugh ve Bruderly, 2006; Angeli ve ark., 2018).

Varis kanamalari

Asit

Spontan bakteriyel peritonit
Hepatik ensefalopati
Hepatoselliiler karsinom
Hepatorenal sendrom
Portopulmoner hipertansiyon
Sirotik kardiyomiyopati

Portal ven trombozu
Splenomegali ve hipersplenizm
Endokrin bozukluklar1 (diyabet, hipoglisemi, feminizasyon, hipogonadizm) Protein enerji
malniitrisyonu
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Tablo 2.6. Siroz komplikasyonlari, dnlenmesi ve tedavisi (Schuppan ve Afdhal, 2008;
Heidelbaugh ve Sherbondy, 2006; Angeli ve ark., 2018).

Komplikasyon Koruma Tedavi

Varis kanamasi Non Selektif beta blokerler | Restiisitasyon
(propranolol) Vazokonstriktorler
Varis bant ligasyonu Skleroterapi

Band Ligasyonu

Asit Diisiik Na diyeti Diisiik Na diyet
Alkolden uzak durma Diiiretikler
Biiyiik hacimli parasentez

Bobrek yetmezligi Hipovolemiden kaginma Ditiretikleri kesilmesi

Rehidrasyon

Albumin inflizyonu

Hepatorenal sendrom:

Terlipressin veya Midodrin (Noradrenalin)
ve Somatostatin (Oktreotid) ekleyin

Ensefalopati Tetikleyen durumlardan Tetikleyen durumlarin tedavi edilmesi:
kag¢inma Enfeksiyon
Kanama

Elektrolit dengesizligi

Yiiksek protein alim1

Laktuloz

Neomisin, Metronidazol, Rifaximin

Spontan bakteriyel Asit tedavisi Erken tanisal parasentez:

peritonit Notrofiller >250/cc -

ampirik antibiyotik profilaksisi (sefotaksim
ve albiimin)

2.7.1. Asit

Asit sirozun en sik goriilen komplikasyonudur. Amerika Birlesik Devletleri'nde asitli
hastalarin yaklasik %85 siroz, yaklasik %15'inde karaciger kaynakli olmayan
nedenlere baglidir (Runyon, 2004).

Sirozdan kaynaklanan asit, portal hipertansiyonun dogrudan bir sonucu olarak gelisir.
Siniizoidal portal hipertansiyon, artmis nitrik oksit aktivitesi ve sistemik bir

vazodilatasyon durumu ile iligkilidir. Bir diger asit olusumunun temel sebebi su
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sekilde 6zetlenmistir; renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) ve sempatik sinir
sistemi gibi sodyum tutma sistemlerinin aktivasyonuna bagli olarak renal sodyum
tutulmasidir. Tedavi edilmeyen hastalarin %50 si 2 yil i¢cinde mortal seyretmektedir.
Bir ve iki yillik mortaliteleri sirasiyla yaklasik %40 ve %50°dir (Cardenas ve Gines,
2005; Angeli ve ark., 2018; Dong ve Saab, 2008).

Asit 3 gruba ayrilir: Grade 1'de asit sivis1 sadece ultrasonla tespit edilir; grade 2'de,
asit orta diizeydedir, karinda fizik muayenede saptanabilir distansiyon mevcuttur; ve
Grade 3'te asit belirgin, solunum sikintisina yol acan gergin asit mevcuttur. Hastane
yatis1 gereken ve parasentez endikasyonu olan hastalardan hiicre sayimi, kan kiiltiiri,
albiimin ve toplam protein bakilmalidir. Asiti olan hastalar iyi tedavi edildigi zaman
spontan bakteriyel peritonit (SBP) ve yatis riskinde azalma ile yasam kalitesinde artis

saglanmig olur (Runyon, 2004; Cardenas ve Gines, 2005).
2.7.2. Spontan bakteriyel peritonit

Spontan bakteriyel peritonit, kronik karaciger hastaligi olanlarda asit sivisinin bir
enfeksiyonudur ve asitli hastalarin %30'unda goriilmektedir. SBP’nin bakteriosit,
kiiltiir negatif notrositik asit ve sekonder bakteriyel peritonit olmak {izere cesitli
varyantlart mevcuttur. SBP bazen asemptomatik, siklikla da peritonit belirti ve
bulgular1 ile kendini gosterir. Tanida ise abdominal parasentez yapilir ve
polimorfoniikleer hiicre sayismin >250/mm? olmas ile teshis edilir. Ugiincii nesil
sefalosporinlerle etkili bir sekilde tedavi edilir ve SBP’nin mortalitesi yiiksektir,
Antibiyotigin baglanmas1 mortaliteyi azalmaktadir (Hoefs ve Runyon, 1985; Cardenas
ve Gings, 2005).

48 saatlik tedavi sonrasi parasentezin tekrarlanmasi tedavi etkinliginde yol gostericidir
(Akriviadis ve Runyon, 1990). Antibiyotik siiresiyle ilgili yeterli veri yoktur.
Kontrollii caligmalar tedavi siiresi ile ilgili veri saglayana kadar, 10 ila 14 giin boyunca
parenteral antibiyotiklerle tedavi edilmesi uygun bulunmaktadir (Hoefs ve Runyon,
1985).

2.7.3. Hepatik ensefalopati

Hepatik ensefalopati (HE); dikkat azalmasi, hafizada bozulmadan komaya kadar
cesitli klinik belirtileri olabilen ve patogenezde ndérotransmitter yolaklari, serebral kan

akimi ve sistemik inflamatuar yanit gibi bircok faktor rol oynadigi karaciger
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yetmezligine bagli kompleks bir noropsikiyatrik sendromdur (Butterworth, 2003;
Cardenas ve Gings, 2005).

Hepatik ensefalopatinin teshis edilmesi zor olabilir. Bazi durumlar, HE ’nin klinik
Ozelliklerini taklit edebilir. Klinik ve biling degisiklikleri diger nedenlerinin
dislanmas1 gerekir. Bundan dolayr goriintiileme yontemleri diger durumlarin
ekartasyonu i¢in kullanilmaktadir (Butterworth, 2003).

Kronik karaciger hastaliginda hem hepatik anormalligin tipini hem de noérolojik
bulgularin siiresini/6zelliklerini tanimlayan, {i¢ tip hepatik anormallik tanimlanmustir.
Bunlar; Tip A: Akut karaciger yetmezligi ile iliskili HE, Tip B: Intrinsik hepatoselliiler
hastalik olmaksizin portal-sistemik santlar ile iliskili HE, Tip C: Siroz ve portal
hipertansiyon veya portal-sistemik santlarla iliskili HE’dir (Butterworth, 2003).

2.7.4. Sirozun pulmoner komplikasyonlari

Siroz hastalarinda yasami tehdit eden komplikasyonlarin birgogu portal hipertansiyon
ile iligkilidir. Bunlardan biri de pulmoner komplikasyonlardir (Schuster, 2003).
Sirozda, hepatopulmoner sendrom (HPS) ve portopulmoner hipertansiyon (POPH)
olmak iizere izole ya da ayn1 anda bulunabilen iki farkli pulmoner vaskiiler bozukluk

ortaya ¢ikabilir (Cardenas ve Gings, 2005).
2.7.5. Ozofagus varis kanamasi

Varisler, portal hipertansiyonun dogrudan bir sonucudur. Portal basinglari 10
mmHg'nin iizerinde olan hastalar 6zofagus varisi agisindan risk altindadir. Siroz tanisi
alan tiim hastalara tarama amaclh endoskopisi yapilmalidir. Ozofagus varisleri,
kompanze ve dekompanse siroz hastalarinin sirasiyla %30'unda ve %60'inda
mevcuttur. Her kanama %20 o6liim riski tasir ve varis kanamasi olan hastalarin

tekrardan kanama riski yiiksektir (Cardenas ve Gines, 2005).
2.7.6. Hepatorenal sendrom

Hepatorenal sendrom (HRS), sistemik dolasim hacminin diisiik olmasindan kaynakli
renal perfiizyonun azalmasina yanit olarak renal vazokonstriksiyon ile karakterize,
sirozun sebep oldugu ilerleyici bobrek yetmezliginin ge¢ bir komplikasyonudur. Bir
diger tanimlama ise; ileri sirozlu hastalarin yaklasik %10'unda ortaya c¢ikan,
tanimlanabilir herhangi bir bobrek patolojisi olmayan fonksiyonel bir bobrek

yetmezligidir. Siroz ve asitli hastalarda HRS'nin yillik insidans1 yaklasik %8'dir.
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Tanis1 sirozda ortaya c¢ikabilecek diger bobrek yetmezligi nedenlerini diglama
kriterleri kullanilarak yapilmaktadir. HRS, tip 1 ve 2 olmak iizere 2 tiptir.

Tip 1 HRS akut ve hizli ilerleyen bir bobrek yetmezligi (serum kreatinin >2,5 mg / dL)
seklidir. Tip 2 HRS'de, bobrek yetmezligi genellikle daha az siddetlidir. (Serum
kreatinin 1,5-2,5 mg / dL). Her iki form karsilastirildiginda Tip 2 HRS hizli ilerleme
gostermez, Tip 1 HRS ise akut gelisir, hizlidir ve mortalitesi yiiksektir (Ginés ve ark.,
1993; Cardenas ve Ginges, 2005).

2.8. Malniitrisyon Genel Bilgi

Malniitrisyon, yaygin bir saglik ve sosyal bakim sorunudur. Buna ragmen tanimi,
prevalansi veya tarama yontemleri hakkinda ortak bir goriis yoktur (Elia, 2017a).
ESPEN kilavuzuna gore malniitrisyon, yetersiz beslenmenin es anlamlis1 olarak
kullanilmaktadir (Cederholm ve ark., 2017).

Dorland's Resimli Tip Sozliigiinde yetersiz beslenme, beslenme dengesizligi olarak
tanimlanir. Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Birligi (ASPEN)ne gore
erigkinlerde yetersiz beslenme besin ihtiyacin artmasi, az besin alimi, emilim kusuru,
besin kullanimi ve transportunun bozuldugu durumlarda gériilmektedir (White ve ark.,
2012).

Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Birligi’ne gore nutrisyona bagli klinik
durum ve hastaliklar 5 temel gruba ayrilmaktadir. Bunlar; malniitrisyon/yetersiz
beslenme, sarkopeni, obezite, mikrobesin eksiklikleri, refeeding sendromudur
(Cederholm ve ark., 2017).

2.9. Antropometrik Olciimler

Antropometrik Ol¢limler basit, ucuz, non-invaziv, caligmalarda yaygin olarak
kullanilan yontemlerdir. Beslenme durumunun degerlendirilmesine, risk altindaki
bireylerin belirlenmesine, bir beslenme tedavisinin etkinliginin izlenmesine ve
viicudun yag ve kas depolar1 hakkinda bilgi saglanmasina yardimct olur (Kuriyan,
2018). Beslenmenin degerlendirilmesi igin tanisal bir "altin standart" yoktur (EI Koofy
ve ark., 2019). Eriskin malniitrisyon teshisinde onerilen yontemler; yetersiz enerji
alim1 kaydi, kilo kaybi, kas kiitlesi kaybi, deri alt1 yag kaybi, bazen kilo kaybim

maskeleyen lokalize ya da yaygin sivi birikimi, el kavrama kuvveti ile 6lgiilen
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fonksiyonel durumda azalmadir. Tek bir parametre kesin olmadigindan, teshis i¢in 6

Ozellikten 2 veya daha fazlasinin tanimlanmasi 6nerilir (White ve ark., 2012).
2.9.1. Viicut Kkitle indeksi

Viicut kitle indeksi veya VKI, herhangi bir yastaki kadin ve erkeklerde viicut yagini
tahmin etmek i¢in bir kisinin agirligin1 ve boyunu kullanan istatistiksel bir indekstir.
Bir kisinin agirliginin kilogram cinsinden boyuna boliinmesiyle, metrekare cinsinden
veya Viicut kitle indeksi = Viicut agirligi (kg)/ Boy (m)? alinarak hesaplanir (Weir ve
Jan, 2022). VKI ¢alismalarda yaygin olarak kullanilir. (Kuriyan, 2018) VKI i¢in bu
smiflamalar, NIH ve Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tarafindan etnik kdkene gore
degismektedir (Weir ve Jan, 2022). Asiti olmayan siroz hastalarinda, bazal
metabolizma hizinin hesaplanmasi i¢in gergek viicut agirligi, asitli hastalarda ise hasta

boyuna gore ideal agirlik kullanilmalidir (Dolz ve ark., 1991).

Tablo 2.7. VKI siniflamasi (Weir ve Jan, 2022; Hales ve ark., 2018).

Ciddi derecede zayif - VKI 16,5 kg/m?'den az

Zayif - VKI 18,5 kg/m*nin altinda

Normal agirlik - VKI 18,5 ila 24,9 kg/m*den biiyiik veya buna esit

Fazla kilolu — VKI 25 ila 29,9 kg/m? veya daha biiyiik

Obezite — VKI 30 kg/m?'den biiyiik veya esit

Obezite smifi [ — VKI 30 ila 34,9 kg/m?

Obezite smifi II — VKI 35 ila 39,9 kg/m?

Obezite sinifi 11T — VKI 40 kg/m?den biiyiik veya buna esit (morbid obezite olarak
da adlandirilir)

2.9.2. Ust orta Kol cevresi, triceps deri kalinhgi, subskapular deri kalinhig, hand
grip

Orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrimi kalinlig1 6l¢iimleri invazif olmayan yatak basi
yapilabilen basit, hizli, diisiik maliyetli ve siv1 tutulmasinin varligindan etkilenmeyen
yontemlerdir ancak 6l¢lim yapanlar aras1 degiskenlik gosterir (Merli ve ark., 2019),
(Caregaro ve ark., 1996). Deri kivrim dl¢iimii triceps, subscapular ve suprailiak gibi
bolgelerden yapilir (Kuriyan, 2018). Hem orta kol kas ¢evresi (MAMC) hem de triseps
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deri kalinligi, sirotik hastalarda mortalite i¢in kanitlanmig bir prognostik degere
sahiptir ve orta kol kas gevresi daha yiiksek bir prognostik giice sahiptir (Merli ve ark.,
2019). MAMC saglik ve beslenme durumunu yansitan antropometrik gostergelerden
biridir. Yapilan bir calisma MAMC’ nin erkek bireylerde daha diisiik oldugu ve daha
yiiksek mortalite riski ile iliskili oldugunu desteklemektedir (L.-W ve ark., 2017).
Birka¢ caligma, saglikli kontrollerin %20-30'unun MAMC igin yaygin olarak
kullanilan standartlara gore yetersiz beslendigini gostermistir. (Peng ve ark., 2007)
MAMC, baskin olmayan kolda triceps deri kivriminin (TST) ve orta kol ¢evresinin
(MAC) antropometrik dl¢timiine dayali olarak hesaplanir. MAMC'nin yaygin 6demi
olan hastalarda hatali oldugu kabul edilmistir (Ciocirlan ve ark., 2017)

El kavrama kuvveti (Hand grip-HG), bir dinamometre kullanilarak baskin elde 6lgiiliir
ve beslenme durumunun etkinligini gostermede degerli olarak goriinmektedir (Plauth
ve ark., 2019). El kavrama kuvveti, protein tiiketen karaciger siroz hastalarinda daha
diisiiktiir ve sonraki yil icindeki komplikasyon oranlarinin iyi bir gdstergesidir. El
kavrama kuvveti, alkolik veya kolestatik etiyolojiye kiyasla viral karaciger sirozunda
daha iyi korunur (Plauth ve ark., 2019). Karaciger sirozunda siklikla protein enerji
malniitrisyonu  goriiliir. Jamar'a gore el kavrama kuvveti, protein enerji
malniitrisyonunu tahmin etmede en giivenilir olanidir (Huisman ve ark., 2011).

2000 y1linda Figueiredo ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir calismada son donem
karaciger hastaligi olan hastalarda VKI analizi, subjektif global degerlendirme,
antropometri, Hand Grip, laboratuvar testleri ve dual enerji X-ray absorbsiyometri ile
6l¢iilen viicut kompozisyonunu igeren ayrintili bir beslenme degerlendirmesi yapilmis
ve sonu¢ olarak son donem karaciger hastaligi olan hastalarda beslenme
parametrelerindeki anormalliklerin olduke¢a sik oldugu bulunmustur. Kol-kas ¢evresi
ve el kavrama kuvveti, viicut hiicre kitlesinin tiikenmesindeki en hassas belirteglerdir

(Figueiredo ve ark., 2000).
2.10. Biyokimyasal Parametreler

Yetersiz beslenen hastalar1 tanimlayan ve hastanin beslenme durumu iizerindeki
midahalesini etkili bir sekilde gosterebilecek parametrelere ihtiya¢ vardir ve bu

konuda protein havuzlarinin degerlendirilmesi gerekir (Spiekerman, 1993).
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Beslenmenin degerlendirmesi i¢in siklikla laboratuvar veya antropometrik
parametrelere ihtiyag vardir (Correira ve ark., 2014). Albiimin, prealbiimin ve
transferrin hepatik proteinlerdir ve beslenme belirteci olarak kullanilirlar. Uzun siireli
beslenme durumunun belirlenmesi ve yetersiz beslenmenin bir belirteci olarak serum
proteinleri arasinda en sik albumin kullanilir. Albumin diizeyinde dusiikliik olmasi
(<3,5 g/dl) beslenme bozukluguna bagli protein eksikligini gosterir (Kondrup ve ark.,
2002; Fuhrman ve ark., 2004).

Protein-enerji malniitrisyonu, gesitli faktorler nedeniyle kronik karaciger hastaliginda
yaygindir. Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler, altta
yatan siroza bagl olarak degiskenlik gosterir. Oregin, bozulmus karaciger sentez
fonksiyonu visseral proteinlerin degerlendirmede kullanimini gegersiz kilar (Peng ve
ark., 2007).

Albuminin yar1 dmrii kisadir (18-20 giin), bu nedenle uzun siireli beslenme durumunun
bir gostergesidir (Zhang ve ark., 2017). Albiimin, prealbiimin ve transferrin gibi
hepatik proteinler beslenme durumu disinda bir¢ok faktdrden etkilenir ve negatif akut
faz proteinleridir (Fuhrman ve ark., 2004). Karaciger hastalig1 ve siroz durumlarin da
alblimin ve prealbumin diizeylerinde azalma olur. Bu azalma beslenme durumundan
bagimsiz olarak gerceklesir ve viicuttaki stresor ortadan kalktiginda diizeyler tekrar
yiikselir. Bu nedenle, hastalarda beslenme durumunun belirtegleri olarak kabul
edilmemelidirler (Fuhrman ve ark., 2004; Cheung ve ark., 2012).

Postoperatif yasgh hastalarin alindig1 bir calismada total lenfosit sayisi ile birlikte {ist
orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinligi NRS 2002’ye gore beslenme riski ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi oldugu tespit edilmistir. Bu ¢aligmada total
lenfosit sayist da malniitrisyonun gostergelerinden biridir (Leandro-Merhi ve ark.,
2017).

2.11. Karaciger Sirozunda Malniitrisyon

Cesitli sebeplerden dolay1 oral alimin azalmas: ile iligkili dekompanse hastaligi olan
siroz hastalarinda %80'e varan oraninda malniitrisyon mevcuttur (Eslamparast ve ark.,
2019). Karaciger hastaligi olanlarda beslenme bozuklugunun, tedavi ve prognozda
onemli role sahip oldugu bilinmektedir (Patek ve Post, 1941). Siroz hastalarinin

yetersiz beslenmesi, morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Yetersiz beslenme sirotik
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hastalarda sagkalimi ve komplikasyonlarin siddetini etkileyebilir. Karaciger nakli
Oncesi ve sonrasi yetersiz beslenme mortalite ve morbiditenin gii¢lii bir belirleyicidir
(Eslamparast ve ark., 2019; Borhofen ve ark., 2016).

Sirozda beslenme tedavisi makro ve mikro besinlerin en uygun diizeyde saglanmasidir.
Beslenme tedavisi siroz hasta bakiminin 6nemli bir bilesenidir. Yetersiz ve asiri
besleme olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Bu olumsuz sonuglar; kas giiciinde
azalma, bagisiklik sisteminde baskilanma, artmis enfeksiyon riski, hiperglisemi,
karaciger yag birikimi vb. durumlardir. Bu olumsuz sonuglar1 en aza indirmek igin
uygulayicilarin  enerji gereksinimlerini dogru bir sekilde belirlenmesi gerekir
(Eslamparast ve ark., 2019; Schlein ve Coulter, 2014).

Oral niitrisyon suplemanlari, alkolik hepatiti olan ciddi derecede yetersiz beslenen
hastalarda beslenme durumunu ve sagkalimi iyilestirir. Sirozlu hastalarda tiiple enteral
besleme, beslenme durumunu ve karaciger fonksiyonunu iyilestirir, komplikasyon
oranini azaltir ve sagkalimi uzatir (Plauth ve ark., 2006).

Karaciger sirozunda beslenme durumu, Subjektif Global Degerlendirme (SGA) veya
SGA ile antropometriyi birlestiren degistirilmis Royal-Free-Hospital SGA (RFH-
SGA) gibi hasta bag1 yontemleri kullanilarak degerlendirilebilir. RFH-SGA, morbidite
ve mortalitenin gli¢lii bir gostergesidir, ancak zaman alicidir ve egitimli bir diyetisyen

gerektirir (Plauth ve ark., 2019).
2.11.1. Karaciger sirozunda malniitrisyon risk degerlendirilmesi

Malniitrisyon riski tagiyan hastalari siniflandirmak i¢in birka¢ puanlama araci vardir.
Karaciger hastaliklarinda, sivi retansiyonunu hesaba katan Royal Free Hospital-
Beslenmeye Oncelik Verme Aract (RFH-NPT) kullanilir. RFH-NPT, karaciger
hastalarinda yetersiz beslenme i¢in bir tarama araci olarak gelistirilmistir (Plauth ve
ark., 2019). RFH-NPT klinik kotiilesme, hastaligin ciddiyeti, asit, hepatorenal
sendrom ve HE ataklar1 gibi klinik komplikasyonlar1 degerlendiren bir aractir.
(Borhofen ve ark., 2016; Norman ve ark., 2008a). Uzman olmayan personel tarafindan
yapilabilmekte ve 3 dakikadan kisa siirmektedir. RFH-NPT'ye gore beslenme risk
degerlendirmesi; akut alkolik hepatit ve tiiple beslenme (malniitrisyon i¢in yliksek
riskin  dogrudan  gostergeleri)  degerlendirildikten  sonra, hastalar ileri
degerlendirmeden once s1vi yliklenmesinin varligina gére ‘Var ya da Yok’ seklinde

ikiye ayrilir (Borhofen ve ark., 2016).
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NRS-2002’ye gore beslenme risk degerlendirmesi; hastanin beslenme durumundaki
bozulma ve hastaligin siddeti 3 puana kadar degerlendirilir, 70 yas iistii i¢in ek puan
verilir (Borhofen ve ark., 2016).

NRS-2002 ve Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci (MUST), hastanede yatan
hastalar1 yetersiz beslenme riski a¢isindan taramak i¢in onaylanmis testlerdir ve
ESPEN tarafindan onerilmektedir (Kondrup ve ark., 2003b; Sorensen ve ark., 2008;
Kondrup ve ark., 2003a).

RFH-NPT, malniitrisyon riski tasiyan karaciger hastalarini belirlemede NRS-2002'den
daha duyarhidir (Schiitte ve ark., 2015; Plauth ve ark., 2019).

Subjektif global degerlendirme (SGA) teknigi, beslenme durumunu belirlemek i¢in
klinik degerlendirme sirasinda toplanan verileri kullanir ve nesnel degildir. SGA'nin
diger beslenme durumu degerlendirme yontemleriyle uyumu diisiiktiir ve karaciger
hastalig1 olan hastalarda kas kaybi prevalansini oldugundan daha az tahmin etmektedir

(Norman ve ark., 2008b).
2.11.2. Karaciger sirozu hastalarinda beslenme

Sirozlu hastalarda yetersiz beslenme yaygindir, %?20-50’sinde goriilmektedir.
Ozellikle ilerlemis hastaligi olanlarda siklig1 %50-90'dir (Merli ve ark., 2019; Juakiem
ve ark., 2014). Carvalho ve Parise tarafindan yapilan bir ¢alismada yetersiz beslenme
insidansinin Child-Pugh sinifi ile arttigin1 gostermistir (Juakiem ve ark., 2014).
Beslenme degerlendirmesinin amaci morbidite, mortaliteyi etkileyen ve degistirilebilir
risk faktorleri belirlemektir. Beslenme degerlendirilmesi yapilirken mikro besin ve
makro besin durumu belirlenir. Sirozda yetersiz beslenmenin patogenezinde birden
cok faktor yer almaktadir. Basta protein, karbonhidrat , lipid metabolizmalar1 olmak
lizere yetersiz besin alimi, sindirim ve emilimde bozulmasi patogenezde yer
almaktadir (Juakiem ve ark., 2014).

Siroz hastalarinda beslenme durumunu degerlendirmede belirli bir yontem yoktur
(Juakiem ve ark., 2014). Malniitrisyon riski tasiyan hastalarin bir diyetisyen veya
beslenme uzmani tarafindan ayrintili bir beslenme degerlendirmesinden gegmesi,
ayaktan ve yatan hastalarda periyodik olarak degerlendirilmesi 6nerilir (Merli ve ark.,
2019). Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN) ve Avrupa

Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) son olarak sirozlu hastalarda kas
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yikimint 6nlemek i¢in kuru viicut agirliklarina gore 25-40 kcal/kg/giin ve giinde 1,0-
1,5 g/kg protein tiiketilmesini 6nermektedir (Johnson ve ark., 2013; Plauth ve ark.,
1997). Baska bir yazida da karaciger sirozunda niitrisyonel miidahale ¢alismalarinin
cogunun yaklasimi, en az 35 kcal/kg/giin olarak belirtilmistir. Ozellikle asit sebebiyle
diizeltilmis kilonun kullanim1 gtivenli kabul edilir (Merli ve ark., 2019). Genel olarak,
sirozlu hastalar i¢in giin boyunca 4-6 kez kiiciik ve sik 6giin tiikketmeleri Onerilir
(Charlton, 1996).

Hepatik ensefalopati hastalarinda protein kisitlamasi onerilmemelidir. Ancak asikar
HE ataklar1 olan hastalarda, HE'nin nedeni belirlenip ortadan kalkana kadar gegici
protein kisitlamasi uygulanabilir, ardindan yiliksek protein alimina doniilmelidir

(Johnson ve ark., 2013).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Tasarim, Popiilasyonu ve Uriin Kullanimi

2022 Haziran ile Aralik aylarn arasinda Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi
gastroenteroloji poliklinigine basvuran siroz tanist alan hastalar tarandi. Siroz
hastalarinda tarama yapilarak malniitrisyonu olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri; erkek veya kadm, 18 yas iizeri,
bilgilendirilmis hasta goniilli onam formu vermeye istekli, siroz tanili, niitrisyon
degerlendirme testleri ile malniitrisyon tanist konan, kiloya gore giinlik kalori
ihtiyacin1 karsilayamayan hastalardi. Calismaya dahil edilmeme kriterleri ise; gebe
veya emziren kadinlar, aktif alkol kullanimi olan hastalar, hepatoseliiler karsinomu
veya bagka bir malign hastalig1 olanlar ¢alismaya alinmadi.

Hastalarin demografik ozellikleri (cinsiyet, yas, sigara, alkol 0zgecmisi),
antropometrik dl¢timleri, hastalik bilgileri (siroz hastalik etyolojisi, siroz tani tarihi,
siroz hastalik evresi, asit gradelemesi, ek hastaliklari, siirekli kullandig: ilaglar),
beslenme aliskanliklari, biyokimyasal bulgulari, giinliik beslenmelerindeki enerji ve
besin 6gesi dagilimi sorgulandi. Karaciger sirozu hastalik siddetini belirlemek i¢in
kullanilan MELD ve Child Pugh skorlar1 kullanildi. Child Pugh skoru bilirubin,
albumin, INR, asit, hepatik ensefalopati parametrelerinden elde edilen puanlar
toplanarak; 5-6 puan evre A, 7-9 puan evre B, 10-15 puan evre C olarak tanimlandi.
MELD, MELD-Na skorlar1 bilirubin, kreatinin, INR, sodyum degerleri kullanilarak
hesaplandi.

Siroz dort klinik evre olarak tanimlandi (D’ Amico ve ark., 2006). Evre 1 asit yok, varis
yok; evre 2 varis var, asit yok; evre 3 varis var, asit var ya da yok; evre 4 varis
kanamas1 var ya da yok, asit var seklinde belirlenerek gosterildi. Hastalarin asit
durumlari grade 1, 2, 3 olarak belirtildi. Grade 1 (hafif) ultrason ile saptanabilen, grade
2 (orta) fizik muayenede saptanan orta derece asit, grade 3 (ileri) asir1 abdominal
distansiyona neden olan asit, grade 0 asit yok seklinde ifade edildi.

Malniitrisyon tanist NRS-2002, RFH-NPT veya SGA niitrisyon risk degerlendirme
araglarindan herhangi birinin malniitrisyon kriterini karsilamasi ile konuldu. Bu
araclar tek bir hekim tarafindan yapildi. NRS-2002 baslangi¢ tarama ve son tarama

(sirastyla niitrisyon skoru ve hastalik siddet skoru) olarak 2 boliimden olusmaktadir.
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Hasta >70 yas ise toplam skora 1 puan eklenerek skorlama yapildi. >3 puani alanlar
malniitrisyon olarak kabul edildi (Borhofen ve ark., 2016). 0-7 aras1 puanlama yapildi
ve puanlamaya gore diisiik-orta-yiiksek riskte malniitrisyon belirlendi. RFH-NPT’ye
gore >1 ve iistii malniitrisyon olarak kabul edildi (Borhofen ve ark., 2016). SGA’da
bes soru soruldu ve fizik muayene yapilarak degerlendirildi. Bu veriler malniitrisyon
yok, hafif derece malniitrisyon, orta derece malniitrisyon, agir malniitrisyon olarak
belirtildi (Detsky ve ark., 1987).

Malniitrisyon degerlendirmesi i¢in antropometrik ol¢iimler olarak boy, kilo, VKI
(viicut kitle indeksi), Hand Grip (HG), triceps deri kivrim kalinligi (TST; triceps
skinfold thickness), subscapular deri kivrim kalinligi (SST; subscapular skinfold
thickness ), iist orta kol ¢evresi (MAC;mid-arm circumference) ol¢timleri kullanildi.
Olgiimler caligmada kullamlan aletlerde tecriibeli aym kisi tarafindan yapildi.
Hastalarin boy ve kilo ol¢limleri ayakkabisiz ve ¢orapsiz olarak TANITA MC 780 MA
viicut analiz cihaz ile yapildi. VKI, her hasta i¢in kilo/boyun metre karesi cinsinden
(VKI: kg/m2 ) formiiliine gére hesap edildi. Triceps deri kivrim kalinlig1, subscapular
deri kivrim kalinlig1 Holtain Skinfold Caliper - Deri Kivrim Olgiim Aleti ile milimetre
olarak 6lgiildii. Ust orta kol gevresi ise mezura ile santimetre olarak 6lgiildii. Hand grip
(HG) 6l¢iimii igin Jamar dijital el dinamometresi kullamldi. Olgiimler sag ve sol el
olmak tizere liger kere 6l¢iim yapildi. Dominant(sag) elin 6l¢iimiiniin ortalamasi alind.
HG testi ile malniitrisyon araglarmin karsilagtirma ve uyum analizlerinde < %25
persentil referans degerleri malniitrisyon riski agisindan sinir deger olarak alindi
(Wang ve ark., 2018).

Hastalarin vendz kan drnekleri alindi. Serum kreatinin, albumin, total bilirubin, INR,
ALT, AST, total protein, beyaz kiire, hemoglobin, hematokrit, trombosit, sodyum,
potasyum, fosfor, kalsiyum, fibrinojen, prokalsitonin, CRP igeren tiim biyokimyasal
analizler otomatik cihazlar kullanilarak yapildi.

Malniitrisyonu olan siroz hastalarindan 3 giinliik besin tliketim kaydi alind1 ve
diyetisyen yardimui ile besin tiiketim kayitlarinin ortalamasi hesaplandi. Malniitrisyonu
olan siroz hastalarinin diizeltilmis kilo 6l¢timii kullanilarak 35 kecal/kg/giin’den giinliik
almas1 gereken kalori hesaplandi. Giinliik almas1 gereken kaloriden ortalama giinliik
aldig1 kalori ¢ikarilarak eksik olan kalori miktar1 hesaplandi ve eksik kalori oral

niitrisyon {iriinii olarak tiim hastalara verildi.
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Niitrisyon tedavisinin 8. haftasinda NRS-2002, RFH-NPT, SGA araglar,
biyokimyasal kan tetkikleri, antropometrik olgiimleri (boy, kilo, VKI, hang grip,
triceps deri kivrim kalinligi, subscapular deri kivrim kalinligi, iist orta kol gevresi),
ortalama kalori degerleri tekrarlandi. Baslangi¢ ve 8. haftadaki sonuglar1 analizlerle
degerlendirildi. Tedavi sonrasi nutrisyon degerlendirme araglarinda tedavi ile yasanan
degisim 3 kategori seklinde analiz edildi. Bu kategoriler iyilesme saglanan, degisiklik

olmayan ve kotiiye giden seklinde belirlendi.
3.2. Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, ortanca, en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov
simirnov test ile dl¢iildii. Bagimli nicel verilerin analizinde eslestirilmis 6rneklem t
test, wilcoxon testi kullanildi. Bagimli nitel verilerin analizinde MC Nemar testi
kullanildi. Nitel bagimli verilerin uyum analizinde Kappa uyum testi kullanildi. Kappa
uyum analizinde K katsayis1 0< IK < 0,20 uyumluluk yok, 0,20< Kl < 0,40 zayif
diizeyde uyumluluk, 0,40< IKI < 060 orta diizeyde uyumluluk, 0,60< IKI < 0,80 iyi
diizeyde uyumluluk, 0,80< IKl <1,00 miikemmel diizeyde uyumluluk olarak
yorumlandi. Siralanabilir nitel bagimli verilerin uyum analizinde Kendall Tau-b testi

kullanildi. Kendall Tau-b analizinde 1 katsayis1 0,50 zayif, 0,50<w,<0,75 orta,

>0,75 yliksek uyum olarak yorumlandi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon
analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.

Bu calisma Saglik Bakanlig1 Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 24/02/2021 tarihinde E-16214662-050.01.04-16865-52 sayili kurul

karar1 (EK 1) ile onay alinarak hazirlanmstir.

22



4. BULGULAR

Calismaya malniitrisyonu olan 44 siroz hastasi dahil edildi. Calisma siirecinde siroz
hastaliginin komplikasyonlari sebebiyle eksitus olan 14 hasta analiz disinda tutuldu.
Calismay1 toplam 30 hasta tamamladi. Hastalarin %46,7’ si kadin, %53,3’1 erkekti.
Ek hastalarina bakildiginda %86,7’sinin komorbiditesi vardi. Calismaya alinan

hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar verileri tablo 4.1. de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik, klinik ve laboratuvar veriler.

Minimum- Ort.+SD /
Maksimum priance
n (%)

Yas (y1l) 420 - 87,0 66,5 650 + 12,1
Cinsiyet Kadin 14 46,7%

Erkek 16 53,3%
Boy (m) 148,0 - 1800 168,0 1664 + 8,3
Kilo (kg) 51,8 - 931 68,2 696 =+ 114
VKI (kg/m?) 188 - 321 25,0 253 + 3,6
T.Protein (g/dL) 536 - 8,37 6,80 6,71 + 0,74
Albumin (g/dL) 1,78 - 456 3,12 315 + 0,62
Bilirubin (mg/dL) 048 - 545 1,27 163 =+ 1,18
Kreatinin (mg/dL) 0,35 - 2,00 0,69 086 + 043
INR 082 - 2,29 1,21 127 = 0,26
PT (sn) 78 - 223 12,9 134 = 27
AST (U/L) 14,0 - 670,0 30,5 64,7 + 117,6
ALT (U/L) 9,0 - 9110 235 570 + 16,3
Fibrinojen 0,30 - 482 2,17 243 + 1,05
Prokalsitonin(PCT)(ng/ml) 0,03 - 0,68 0,11 0,16 + 0,16
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Tablo 4.1. Demografik, klinik ve laboratuvar veriler (devami).

Trombosit (K/uL) 16,0 - 3550 1260 1255 + 66,6
Hemoglobin (g/dL) 53 - 154 114 111 £ 21
HTC (%) 195 - 450 33,9 336 + 53
WBC (K/uL) 1,45 - 14,68 5,09 585 =+ 2,84
Sodyum (mmol/L) 130,0 - 1450 137,5 1372 + 39
Potasyum (mmol/L) 330 - 510 4,20 414 + 0,49
CRP (mg/L) 00 - 730 5,4 139 + 17,8
Kalsiyum (mg/dL) 6,30 - 10,90 8,60 859 + 0,78
Fosfor (mg/dL) 1,70 - 5,80 3,25 333 + 0,9
Ek Hastalik ) 4 13,3%
+) 26 86,7%
Tla¢ Kullanimu
Diiiretik ) 13 43,3%
+) 17 56,7%
B-Bloker ) 11 36,7%
+) 19 63,3%
Antiviral ) 22 73,3%
(+) 8 26,7%
Rifaksimin ) 26 86,7%
+) 4 13,3%
UDCA ) 27 90,0%
(+) 3 10,0%

VKI, viicut kitle indeksi; UDCA, Ursodeoksikolik asit

Calismaya dahil edilen hastalarin %26,7°si HBV’ye bagl, %33,3’i kriptojenik siroz
iken, bunu %23,3 NASH, %10 ile HCV izliyordu. Calismaya alinan hastalarin 10’u
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(%33,3) kompanse, 20°si (%66,6) ise dekompanse idi. Dekompanse hastalarin
%356,7’sinde varis vardi. Calismaya alinan hastalarda komplikasyon durumlarina
bakildiginda %40’ min calismaya alinmadan Once komplikasyon Oykiisii vardi.
Kaydedilen komplikasyonlar arasinda %20 ile kanama en yliksekti. Hastalarin
%40’1nda asit saptanmaz iken %36,7’sinde grade 3 asit saptandi (Tablo 4.2.).

Siroz etyolojisi HBV olan 8 hastanin tamami antiviral ilag tedavisi almakta idi. Sirozun
komplikasyonu varis 17 hastada vardi. Beta bloker kullanimi olan 19 hastanin 17’sine
varis sebebiyle profilaktik tedavi amagli ilag¢ baslandig1 saptandi. Asiti olan 18 hastanin

tamamu diiiretik tedavisi almakta idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Siroz hastalarinin etyoloji ve komplikasyonlari.

n %

Alkol 1 3,3%

HBV 8 26,7%

HCV 3 10,0%

Siroz Etiyoloji Kalp Yetmezligi 1 3,3%
Kriptojenik 10 33,3%

NASH 7 23,3%

Otoimmiin 1 3,3%

1 7 23,3%

Evre 2 3 10,0%
3 16 53,3%

4 4 13,3%
. ) 13 433%
Varis +) 17 56,7%
0 12 40,0%

. 1 2 6,7%
Asit 2 5 167%
3 11 36,7%
Komplikasyon ©) 18 60,0%
+) 12 40,0%
Ensefalopati 4 13,3%

OVK 1 3,3%
Kanama 6 20,0%
Peritonit 3 10,0%

NASH, nonalkolik steatohepatit; OVK, dzofagus varis kanamasi
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Child A olan 11(%36,6) hasta, Child B olan 15(%50) ve Child C olan 4 (%13,3)
hasta caligsmaya alindi. Calisma grubunun %350 si Child-Pugh Skoruna gore B grubu
idi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Siroz hastalarinda kullanilan prognoz siniflamalari.

n (%) Min.-Maks. Medyan
Child-Pugh 5,0-11,0 7,0
A (5-6 Puan) 11 (%36,6)
B (7-9 Puan) 15 (%50)
C (10-15 Puan) 4 (%13,3)
MELD 6,0-18,0 10,6
MELD-Na 6,4-24,6 13,5

MELD, Model for End Stage Liver Disease

Hastalar calismaya alinirken malniitrisyon tanisi niitrisyon risk degerlendirme araglari
ve antropometrik dl¢limler kullanilarak belirlendi. Bulgular Tablo 4.4.’te gosterildi.
Malniitrisyonu degerlendirmede kullanilan SGA’ ya gore hastalarin %13,3’u agir
malniitrisyonda, %36,7’si orta diizeyde malniitrisyon, % 46,7’si hafif malniitrisyon
saptand1 (Tablo 4.5).

Calismaya alinan malniitrisyonu olan siroz hastalarinin tiimiine oral niitrisyon iiriin
verildi (n=30). Besin tiiketim kayitlar1 alinarak almas1 gereken kalori 35 kcal/kg/giin’
den hesaplandi. Hastalarin kalorinin minimum ve maksimum degeri 500-1900,

medyan degeri 1213 ve ortalama degeri 1236+331’id.i.

Tablo 4.4. Niitrisyon durumu degerlendirme araglari, antropometrik 6lgtimler.

Min-Mak Medyan Ort.%ss
NRS-2002 2,00 - 5,00 3,00
RFH-NPT 1,00 - 7,00 2,00
Hand grip (HG) (kg) 10,2 - 30,3 19,5 195 + 56
MAC (cm) 18,3 - 34,0 280 275 + 37
TST (mm) 40 - 26,0 115 12,7 + 57
SST (mm) 45 - 30,0 14,5 150 + 59

HG, el kavrama giicii; MAC, ist orta kol ¢evresi; TST, triceps deri kivrim kalinligi; SST, subskapular
deri kivrim kalinligi
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Tablo 4.5. SGA ‘ya gore malniitrisyon durumu.

%

Malnutrisyon Yok 1

Hafif Malnutrisyon 14
SGA ]

Orta Malnutrisyon 11

Agir Malnutrisyon 4

3,3%
46,7%
36,7%
13,3%

Calismaya alinan tiim hastalara tedavi sonrast Ol¢limler tekrarlandi ve enteral
niitrisyonla degisim durumu degerlendirildi. Tedavi sonrasi kilo ve VKI tedavi
oncesine gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermedi. (Tablo 4.6.) Tedavi sonrasi
NRS-2002, RFH-NPT ve SGA skorlari tedavi 6ncesine gore anlamli (p < 0,05) azalma

gosterdigi ve hastalarin niitrisyon durumunda iyilesme oldugu saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.6. Kilo ve VKI tedavi sonrasi degisimi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Kilo 69,6 * 11,4 68,2 712 £ 11,1 68,9 0,120
VKI 253 * 36 25,0 259 * 35 25,6 0,094

E Eslestirilmis 6rneklem t test

Tablo 4.7. Enteral niitrisyon Oncesi ve sonrast niitrisyon degerlendirme skorlari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast w

Min-Mak Ortanca Min-Mak Ortanca P
NRS-2002 2-5 3 0-4 0,000
RFH-NPT 1-7 2 0-7 0,000
SGA 0-3 15 0-3 0,000

WWilcoxon test

Ayrica SGA risk skoru ile degerlendirildiginde tedavi dncesi 29 hastada malniitrisyon
riski vardi. Tedavi sonras1t malniitrisyon oran1 anlamli azalma gosterdi (p < 0,05). SGA
risk skoruna gore tedavi sonrast malniitrisyon riski olan hasta sayisi 18’e (%60)
geriledi. Tedavi sonras1 agir ve orta diizeyde malniitrisyon riski olan hasta orani siras1

ile %16,7 ve %3,3’¢ idi. Bu degisimler tablo 4.8. ve sekil 4.1 de gosterildi.
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Tablo 4.8. SGA’ya gore tedavi Oncesi ve sonrast malniitrisyon diizeyleri ve oranlari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
n % n % P
Malnutrisyon Yok 1 3,3% 12 40,0%
Hafif Malnutrisyon 14 46,7% 12 40,0%
SGA ey ’ " 0001 M
Orta Malnutrisyon 11 36,7% 5 16,7%
Agir Malnutrisyon 4 13,3% 1 3,3%

N'MC Nemar test

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Malnutrisyon Yok Hafif Orta Agir
Malnutrisyon Malnutrisyon Malnutrisyon

‘ SGA ‘

OTedavi Oncesi M Tedavi Sonrasi

Sekil 4.1. SGA ya gore tedavi sonras1 malniitrisyon durumunun degisimi.

Antropometrik Ol¢iimler niitrisyon tedavisi sonrasi tekrar dl¢iildii ve tedavi sonrasi
Hand Grip, TST ol¢timleri tedavi Oncesine gore anlamli (p < 0,05) artig gosterdi.
Tedavi sonrasi bakilan diger antropometrik olgtimlerden MAC, SST ise tedavi
Oncesine gore anlamli (p > 0,05) degisim gostermedi (Tablo 4.9. Sekil 4.2.).
Hastalarin giinliik kalori alimlarinda enteral niitrisyon iiriinleri eklenmesi ile anlaml
diizeyde artis sagland1 (p < 0,05). Tedavi Oncesi hastalarin kalori medyan degeri
1212,5 iken tedavi sonrast medyan deger 1600 olarak hesaplandi (Tablo 4.9. Sekil
4.2.).
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Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi antropometrik 6lgtimler ve giinliik kalori alimi.

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P
Hand Grip 195 * 56 19,5 220 £ 75 19,8 0,023
MAC 275 £ 37 28,0 279 £ 45 280 0,467
TST 12,7 £ 57 115 140 * 53 130 0,027
SST 150 * 59 14,5 157 £ 56 165 0,186
Kalori 12356 * 330,8 12125 1618,0 * 394,8  1600,0 0,000

E Eslestirilmis orneklem t test / ¥ Wilcoxon test

HG(Hand grip), el kavrama giicii; MAC, Ust orta kol gevresi ; TST, triceps deri kivrim kalinligi; SST,
subskapular deri kivrim kalinligi

Hand Grip TST Kalori
22 14,5 2000
21 14,0 1500
13,5
20 1000
13,0
19 125 D 500
18 12,0 0
5N N 5N \ 5N \
: Q&s Q{b‘o . Q&r—, Q@" ' Q&s Q@s
R O P O P
4\ \\\ Q\ A\ Q\ \\\
¥ CHEINC NN
K <@ S 3 e

Sekil 4.2. Tedavi ile niitrisyon degerlendirme testlerinin, antropometrik dl¢iimlerin ve
alian kalorinin degisimi.

Siroz hastalarinda enteral niitrisyon {rlinlerininceklenmesi ile karaciger

fonksiyonlarinda iyilesme saptandi. Albumin diizeyleri tedavi Oncesi 3,2+0,6

diizeyinden 3,3+0,7 diizeyine artis gosterirken (p<0,05), INR tedavi oncesi 1,27+0,26

(p<0,05). Bilirubin

diizeylerinde tedavi 6ncesi 1,63+1,18 degerinden tedavi sonrasi 1,26+0,53 degerlerine

degerinden tedavi sonrast 1,23+0,25 degerine geriledi
diisme egilimi gostermekle birlikte bu gerileme anlamli diizeyde degildi (p>0,05).
Karaciger sirozu siddetini degerlendirirken kullandigimiz diger biyokimyasal

parametreler olan sodyum (Na) ve kreatinin degerlerinde anlamli degisim saptanmadi.
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Tedavi sonrasi ayrica total protein, Hct, K, Ca degerlerinde tedavi 6ncesine gore
anlamli (p<0,05) artis saptandi. Enfeksiyonlarda artis gosteren serolojik belirtegler
olan fibrinojen ve prokalsitonin diizeylerinde enteral niitrisyon tedavisi sonras1 anlamli
gerileme saptandi (p<005), ancak CRP diizeylerinde anlamli degisim saptanmadi
(p>0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi biyokimyasal parametreler Tablo 4.10.’de

gosterildi.

Tablo 4.10. Tedavi 6ncesi ve sonrasi biyokimyasal parametreler.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort.+ss Medyan Ort.%ss Medyan P
T.Protein 6,7 £ 0,7 6,8 7,0 £ 09 7,2 0026 °©
Albumin 32 £ 06 3,1 33 £ 07 3,3 0024 °©
Bilirubin 1,63 £ 1,18 1,27 1,26 * 0,53 1,12 0060 "
Kreatinin 0,86 * 0,43 0,69 0,92 * 0,48 079 0265 "
INR 1,27 £ 0,26 1,21 1,23 £ 0,25 1,19 0020 “
PT 134 £ 27 12,9 134 £ 24 129 0459 "
AST 64,7 £ 1176 30,5 53,8 £ 56,3 300 0530 "
ALT 57,0 £ 162,3 235 365 * 37,1 265 0275 "
Fibrinojen 24 £ 11 2,2 23 £ 07 2,3 0027 °©
PCT 0,16 * 0,16 0,11 0,10 £ 0,10 008 0034 "
Trombosit 1255 * 66,6 126,0 1163 * 67,9 1105 0530 "
Hemoglobin 11,1 £ 21 11,4 11,6 * 18 114 0119 °©
Hct 336 * 53 33,9 353 * 4,8 356 0,049 ©
Whc 58 £ 28 5,1 57 £ 25 5,5 0561 °©
Na 1372 * 39 137,5 136,8 * 3,9 1375 0507 ©
K 41 £ 05 4,2 44 £ 05 43 0,043 "
CRP 139 * 178 5,4 10,4 * 11,6 6,6 0,130 "
Ca 86 = 08 8,6 90 £ 06 8,8 0008 °©
P 33 £ 10 3,3 35 £ 06 3,5 0930 °©

E Eslestirilmis 6rneklem t test / “Wilcoxon test

Enteral niitrisyon destegi ile hastalarin niitrisyon degerlendirme Olceklerinde gore
saptanan malniitrisyon oranlar1 karsilastirildi. < %25 persentil degerleri referans
alinarak HG testine gére malniitrisyon oranlari ¢ikarildi ve karsilagtirmaya dahil edildi.

Tim olceklere gore malniitrisyon oranlarinda anlamli azalma saptandi (Tablo 4.11.).
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Olgekler arasinda tedavi sonras1 malniitrisyon oran1 %23,3 ile NRS-2002"de en diisiik

iken, %70 ile HG testinde en yiiksekti (Tablo 4.11. , Sekil 4.3.).

Tablo 4.11. Tedavi Oncesi ve sonrasi niitrisyon degerlendirme Olgeklerine gore

malniitrisyon oranlari.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi b
n % n %

02 O 3 10,0% 23 76,7% )
NRS 200 ) 27 90,0% 7 2330 0000
AEHNPT ®) 0 0,0% 11 ®H

- +) 30 100,0% 19 63,3% ’

B) 1 3,3% 12 40,0% )
SGA ) 29 96,7% 18 600% 001

B) 2 6,7% 9 30% )
HG +) 28 93,3% 21 70% 0,039

NMc Nemar test

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%
NRS RFHNPT SGA HG

OTedavi Oncesi M Tedavi Sonrasi

Sekil 4.3. Niitrisyon degerlendirme dl¢eklerinin tedavi sonrasi degisimi.

Niitrisyon durumunu degerlendiren araglar ve antropometrik Olgiimler arasindaki
uyum ve/veya korelasyonu iki sekilde arastirildi: i) testlerin tedavi sonrasi degerleri
arasindaki uyum veya korelasyon, ii) tedavi dncesi ve sonrasi ger¢eklesen degisimdeki

uyum veya korelasyon.
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Olgeklerin tedavi sonras1 malniitrisyon oranlarmi belirlemedeki uyumlar1 agisindan
NRS 2002 ile RFH-NPT ve SGA arasinda zayif diizeyde uyum saptandi (sirasiyla;
Kappa: 0,300/ p=0,021 ve Kappa: 0,337/ p=0,014). SGA ile HG arasinda zayif
diizeyde uyum olmasina ragmen, anlamlilik diizeyine ulasmadi. SGA ve RFH-NPT

arasinda ise iyi diizeyde uyumluluk saptandi (Kappa: 0,789/ p=0,000) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Tedavi sonrasi niitrisyon degerlendirme araglarinin uyumu.

NRS 2002 SGA RFH-NPT
Kappa Kappa p Kappa  p

HG 0,121 0,300 0,348 0,051 0,104 0,563

RFH-NPT 0,300 0,021 0,789 0,000

SGA 0,337 0,014

Kappa Uyum Analizi

Tedavi sonrast antropometrik 6l¢iimler arasinda MAC ile Hand Grip arasinda zayif
pozitif iliski (r=0,395), MAC, TST ve SST testleri arasinda orta diizeyde pozitif iligki
saptandi (sirasiyla; r=0,612, r=0,665, r=0,557). (Tablo 4.13. ve sekil 4.4.)

Tablo 4.13. Tedavi sonrasi antropometrik dlglimler arasi iligki.

Hand Grip MAC TST
r P r p r p
MAC 0,395 0,031
TST -0,172 0,364 0,612 0,000
SST -0,061 0,747 0,665 0,000 0,557 0,001

Spearman Korelasyon
HG, el kavrama giicii; MAC, st orta kol ¢evresi; TST, triceps deri kivrim kalinligi; SST, subskapular
deri kivrim kalinligi
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Sekil 4.4. Tedavi sonras1 antropometrik 6l¢iimlerin korelasyon grafikleri.

Tedavi sonrasinda niitrisyon degerlendirme araglarina gére malniitrisyon durumunda
iyilesme saglanan ve saglanmayan hasta oranlar1 Tablo 4.14. de gosterildi. Tedavi
sonrasi iyilesme saglanan hasta sayis1 SGA ve RFH-NPT o6lceklerine gore benzer iken
en yiiksek iyilesme NRS 2002 6l¢egine gore oldu. HG testi ile degerlendirildiginde ise
%70 hastada malniitrisyon oraninda bir degisim saptanmadi (Tablo 4.14.). Bu testler

arasindaki uyuma bakildiginda NRS 2002 ile RFH-NPT arasinda zayif diizeyde (t
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=0,391), NRS 2002 ile SGA arasinda ise orta diizeyde (t =0,538) ve SGA ile RFH-
NPT arasinda yiiksek diizeyde (t»b =0,856) uyum saptandi (Tablo 4.15.).

Tablo 4.14. Tedavi sonrasi niitrisyon degerlendirme araglarina gére malniitrisyon

oranlarinda degisim.

Iyilesme Saglanan Degisiklik olmayan Kétiiye Giden
n % n % n %
NRS 2002 20 %66,7 10 %33,3
RFH-NPT 11 %36,7 19 %63,3
SGA 11 %36,7 19 %63,3
HG 8 %26,7 21 %70 1 %3,3
Tablo 4.15. Tedavi sonras1 malniitrisyon oranlarindaki degisimi gostermede niitrisyon

degerlendirme araglarinin uyumu.

NRS 2002 SGA RFH-NPT
To p To p To p
HG -0,086 0,64 0,192 0,294 0,294 0,294
RFH-NPT 0,391 0,035 0,856 0,000
SGA 0,538 0,004

Kendall Tau-b analizi

HG, el kavrama giicli; MAC, st orta kol ¢evresi ; TST, triceps deri kivrim kalinligi; SST, subskapular

deri kivrim kalinlig1

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi antropometrik Sl¢limlerdeki farklara bakildiginda

tedavi ile saglanan degisimi degerlendirmede TST ile MAC ve HG zayi1f pozitif iligkili

(strastyla r=0,496; r=0,388), SST orta diizeyde pozitif iliskili idi (=0,672). MAC ile
SST arasinda da zayif pozitif iliskili saptandi (r=0,475) ( Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Tedavi sonrasi antropometrik dlglimler arasi degisimi gostermede testler.

SST MAC HG
r Y r Y r Y
MAC 0,475 0,008
HG -0,013 0,946 0,354 0,055
TST 0,672 0,000 0,496 0,005 0,388 0,034

spearman korelasyon analizi arasi iliski.

HG, el kavrama giicii; MAC, iist orta kol ¢evresi; TST, triceps deri kivrim kalinligi; SST, subskapular

deri kivrim kalinlig1
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5. TARTISMA VE SONUC

Karaciger saglikli bireylerde protein, karbonhidrat ve yag metabolizmasiyla beslenme
durumunu korumada 6nemli bir organ ve temel bilesendir.

Kronik karaciger hastaliginda ise beslenme durumu ile birlikte bir¢ok karaciger
fonksiyonunda bozulma olur (Shergill ve ark., 2018). Karaciger disfonksiyonu sadece
yetersiz beslenme durumu kaynakli degildir. Karaciger sirozunun komplikasyonlari ile
de iligkilidir. Siroz hastaliginin yaygin ve ciddi komplikasyonlarindan biri yetersiz
beslenme olup mortalite ve morbidite de etkilidir (Tandon ve ark., 2017; Y. Wu ve
ark., 2020). Prevalans1 ise %60 ile %85 arasinda degismektedir (Y. Wu ve ark., 2020).
ASPEN, ESPEN ve ISHEN (Uluslararas1 Hepatik Ensefalopati ve Nitrojen
Metabolizmasit Toplulugu) kuruluslari ortak uzman goriislerine dayanarak yetersiz
beslenmenin tanimlamasini yapmustir (Tandon ve ark., 2017). ESPEN kilavuzuna gore
malniitrisyon, yetersiz beslenme olarak ifade edilmistir (Cederholm ve ark., 2017).
Uluslararas1 kilavuzlar, sirozlu hastalarda malniitrisyonu teshis etmek icin besin
tiketim verileri ile birlikte subjektif global degerlendirme (SGA) veya Royal Free
Hospital-global degerlendirme (RFH-GA) kullanimini onermektedir (Chapman ve
ark., 2022).

Yetersiz beslenen hastalardan olusan karisik popiilasyonlarda beslenme tedavisinin
faydalar1 mortalite, enfeksiyonlar, sistemik inflamatuar yanitlar ve hastanede kalis
stiresindeki azalmalarla kanitlanmaktadir (Tandon ve ark., 2017; McClave ve ark.,
2016). Sirozda beslenme tedavisi makro ve mikro besinlerin en uygun diizeyde
saglanmasidir ve hasta bakiminin 6nemli bir bilesenidir (Eslamparast ve ark., 2019;
Schlein ve Coulter, 2014). Siroz hastalar ile ilgili caligmalar sinirli olsa da beslenme
tedavisinin faydali oldugu goriilmiistiir. Hirsch ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ayaktan
takip edilen alkolik siroz hastalarinda oral niitrisyon supleman tedavisi olasilikla
enfeksiyon riskini azaltarak bir yillik stirede hastane yatis sikligini azaltmigtir (Hirsch
ve ark., 1993). Bir baska ¢alismada ise hastanede yatan ve malniitrisyonu olan ileri
evre siroz tanili hastalarda total enteral niitrisyon hastane yatis mortalitesinde
azalmaya neden olmustur (Cabre ve ark., 1990). Dolayisiyla siroz hastalarinda
malniitrisyon durumunu degerlendirmek, tanimak ve miidahale etmek 6nemlidir (Ney

ve ark., 2013).
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Niitrisyon degerlendirme araglarini ve antropometrik dl¢timleri degerlendirdigimiz
calismamizda malniitrisyonu olan ve yeterli kalorisini alamayan siroz hastalarina oral
niitrisyon destegi verdik. Sekiz haftalik tedavi sonrasinda oral niitrisyon desteginin
gerek niitrisyon degerlendirme skorlarinda gerek antropometrik 6l¢iimlerde anlamli
diizeyde iyilesme sagladigini saptadik. Ancak bizim ¢alismamizdaki temel amag
niitrisyon durumu skorlarinin ve 6l¢eklerinin degerlendirilmesi oldugundan daha uzun
siire takip ve tedavi gerektiren klinik parametreleri degerlendirme imkani elde
edemedik. Bununla beraber niitrisyon skorlarindan SGA, RFH-NPT ve NRS-2002’de
kisa siireli oral supleman tedavisi sonrasi anlamli iyilesme saptadik. Antropometrik
Ol¢iimlerden HG ve TST’de anlamli ve erken iyilesme saglanirken, MAC ve SST
degisimi anlamli diizeye ulasmadi. Bunun nedeni vaka sayisinin azligi, tedavi
stiresinin kisalig1 ya da niitrsiyon tedavinin farkli yag ve kas dokulart tizerindeki
etkisinin farkli siirelerde ortaya ¢ikmasindan kaynaklanabilir. Malniitriyonu olan
gastrointestinal hastalarda yapilan bir ¢alismada HG beslenme tedavisinin etkinligini
6lgmek igin degerli bir arag olarak bulunmustur (Norman ve ark., 2008b). Dekompanse
siroz hastalarinda kilo sivi retansiyonundan etkilendiginden giivenli bir gosterge
degildir. Bunun sebeplerinden biri asittir ve malnutrisyonu degerlendirmeyi zorlastirir.
Bu sebeple asitli hastalarda diizeltilmis kiloya bakilarak degerlendirme yapilmasi
gerekmektedir. Caligmamizda asit durumuna dikkat edilerek degerlendirme yapildi.
Oral supleman tedavisi sonrasi kilo ve VKi’de artis egilimi olmakla birlikte anlamli
fark gozlemlenmedi. Bu durum da tedavi siiresinin kisalig1 ya da hastalarda voliim
durumundaki degisikliklere bagli olabilecegi diisiintildii.

Karaciger fonksiyonunu gosteren albumin degeri sirozda hastalikla iligkili olarak
diisebilir. Aym1 zamanda negatif akut faz reaktanidir. Siroz hastalarinda nutrisyon
degerlendirmesinde etkinligi tartisilabilir. Calismamizda oral supleman tedavisi ile
hepatik parametrelerde de anlamli iyilesme gozlendi. Karaciger siroz tanili hastalarin
prognozunda kullanilan INR degerleri tedavi sonrasi anlamli diizeyde azalma
izlenirken, albumin degerlerinde de anlaml diizeyde artis saglandi. Cabre ve ark.’nin
yaptig1 calismada siroz hastalarinda enteral niitrisyon hepatik parametrelerde ve
karaciger fonksiyonlarda iyilesme saglamistir. 35 siroz hastasi total enteral niitrisyon

tedavisi sonrast Child skorunda iyilesme ve albumin diizeylerinde onemli artis
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gozlenmistir (Cabre ve ark., 1990). Albumin karaciger sentez gdstergesi olmasi
nedeniyle, diizeylerinin 6l¢iilmesi malniitrisyonu degerlendirmede 6zgiil bir yontem
degildir. Ancak niitrisyon tedavisi ile saglanan bu iyilesme ileri evre karaciger
yetersizlikleri disinda malniitrisyonda hala bir parametre olarak kullanilabilecegini
distindiirmektedir.

Le Cornu ve ark., ileri evre karaciger hastalig1 olan hastalarda ek olarak verilen
nlitrisyon  {irliinl ile standart diyeti karsilastirildiginda, oral niitrisyon
suplementasyonunun standart diyetten daha 1yi sonu¢ vermedigini bildirmislerdir (Le
Cornu ve ark., 2000). Biz ¢alismamizda malniitrisyonu olan hastalarin tamamina oral
niitrisyon irtinii verdik. Tedavi sonrasi oral niitrisyon supleman tedavisi ile aldiklar
kalori miktarim1 anlamli diizeyde arttirmak miimkiin oldu. Calismamizda besin
kayitlaria gore kalorileri tekrar hesaplanip normal diyet verilen hasta bulunmadigi
i¢in oral niitrisyon supleman tedavisi ile bir karsilastirma yapmak miimkiin degildir.
Skladany ve ark’nin yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin niitrisyonel durumlarinda iyilesme
saglayan faktoriin niitrisyon tedavisine uyum oldugu ve ileri evre karaciger
hastalarinda bu uyumun azaldigini bildirmislerdir (Skladany ve ark., 2020).

Bu calisma oral niitrisyon supleman tedavisinin etkinli§inin tiim niitrisyon
degerlendirme skorlar1 ve birtakim antropometrik dl¢timler tarafindan yansitildiginm
gostermektedir. Bu sonug aslinda beklenen bir sonug¢ olmakla birlikte tedavi takibinde
nutrisyon durumunu gostermede testler arasinda uyum farklilhik gostermektedir.
Niitrisyon durumunu degerlendiren bir altin standart olmamasi nedeniyle testler
arasindaki uyumu degerlendirmek 6nemlidir. Calismamizda uyumu degerlendirirken
testlerin tedavi sonrasi degerleri arasindaki uyum ile tedavi ile degerlerdeki degisimin
uyumu degerlendirilmistir.

Malniitrisyon iyilesme oranlarina bakildiginda NRS 2002°de bu oran en yiiksekti. HG
i¢in ise iyilesme orani digerlerine gore en diisiiktii. SGA ve RFH-NPT skorlarina gore
malniitrisyonda gerileme oranlar1 benzerdi. Testler arasindaki bu farkin testlerin
malniitrisyon riskini belirlemede duyarlilik ve ozgiilliiklerinin farkli olmasindan
kaynaklanabilir. NRS 2002°nin duyarliligi, HG testinin ise 6zgiilliigli diisiik olarak
yorumlanabilir.

Tedavi sonrasi malniitrisyonu degerlendirmede nutrisyon degerlendirme araglari kendi

icinde SGA ve RFH-NPT’nin en iyi uyuma sahip oldugu bulundu. Tedavi etkinligi
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degerlendirildiginde de en yliksek uyum SGA ve RFH-NPT arasinda izlendi. SGA ve
RFH-NPT arasinda benzer uyum tedavi ile elde edilen degisimlerde de saptandi. Bu
durumun sebebinin her iki skorlamada da malniitrisyonu sorgulayan sorulara ek olarak
klinik sorgulamanin yer almasindan kaynakli oldugu diisiintildii.

ESPEN karaciger hastalig1 olan hastalarda yetersiz beslenme riskini belirlemede en iyi
secenek olarak RFH-NPT 6nermektedir (Y. Wu ve ark., 2020). Wu ve ark. 2020’ de
yayimladigr ¢alismada 155 siroz hastasinda NRS-2002, RFH-NPT, Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) ve Karaciger Hastalig1 Yetersiz Beslenme Tarama
Araglarii (LDUST) degerlendirmistir. RFH-NPT ve NRS-2002, sirotik hastalarda
malniitrisyon riskinin taranmasi agisindan diger araclara gore daha anlamlh
bulunmustur. Ancak RFH-NPT, NRS 2002’ye gore malniitrisyon riskini daha iyi
saptamakta ve karaciger sirozlu hastalarda malniitrisyon risk sonuglarinin tahminini
iyilestirmektedir (Y. Wu ve ark., 2020). Biz c¢alismamizda Wu ve ark.’nin
caligmasindan farkli olarak oral niitrisyon supleman tedavisi altinda niitrisyon risk
skorlarini analiz ettik ve RFH-NPT’nin SGA ile uyumunun yiiksek, NRS-2002 ile
zayif oldugunu saptadik. Ferreira ve ark. 2011 yilinda yaptig1 bir calismada ileri
karaciger hastaligi olanlarda beslenme durumunu SGA, antropometri, el kavrama
dinamometresi ve biyokimya testleri ile degerlendirmisler. Kullanilan ydntemler
arasinda uyum saptanmamis ve yalnizca SGA ile degerlendirme, karaciger hastaliginin
ilerlemesiyle uyumlu bulunmustur (Ferreira ve ark., 2011). Baska bir ¢alismada ise
yetersiz beslenme riski tagiyan karaciger hastalarini belirlemek i¢in RFH-NPT, NRS-
2002'den daha duyarli olarak saptanmistir (Schiitte ve ark., 2015).

Alvares-da-Silva ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada siroz hastalarinda
malniitrisyonu saptamada ve komplikasyon gelisimini 6ngérmede HG, SGA'dan daha
{istiin bulunmustur (Alvares-da-Silva ve ark., 2005). Maria Ciocirlan ve ark. 2017
yilinda yaptig1 ¢calismada ise karaciger sirozu olan hastalar1 6 ay siireyle takip etmis,
SGA ve HG’in hastalik siddeti ve kisa siireli sagkalim i¢in 6ngordiiriicii oldugunu
bildirmislerdir (Ciocirlan ve ark., 2017). Lovesley ve ark. karaciger nakilli hastalarda
HG’in bir yillik sagkalimi tahmin ettigini gostermistir (Lovesley ve ark., 2022).
Calismamiz kisa siireli planlandig1 i¢in uzun siireli takip gerektiren hastane yatisi,
komplikasyon gelisimi ve sagkalim arastirllmamistir. Bu nedenle HG ve SGA’y1

Klinik sonlanimlar {izerinden karsilagtirmak miimkiin degildir. Bizim ¢aligmamizda
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HG o6l¢eginde oral niitrisyon supleman tedavisi ile anlamli iyilesme olmasina ragmen
(tablo 4.11.) diger olgeklere gore (tablo 4.14.) iyilesme saglanan hasta oranlan diisiik
kalmisti. Ayrica antropometrik Ol¢iimler degerlendirildiginde HG ile diger
antropometrik Ol¢iimler arasindaki iliski zayif idi. Malniitrisyon i¢in HG testinde
anlamli sinir 25 persentil alt1 alindiginda niitrisyon risk skorlar1 ile yapilan analizde de
uyum diisiik idi. Bu sonu¢ ¢alismamizdaki tedavi siiresinin kisa oldugunu ve sekiz
haftalik siirenin kas giiclinii degerlendirmek ve kas giiciinde belirgin artis durumunu
gozlemlemek icin yeterli olmadigini diisiindiirebilir. Ayrica Alvares-da-Silva ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada HG i¢in anlamli smir degerini 5 persentil olarak almiglardir
(Alvares-da-Silva ve ark., 2005). Biz ise HG ol¢iimiinde anlamli siir degerini
subjektif olarak 25 persentil olarak aldik. Sinir olarak baz alinan degerlerdeki
farklilikta 6lgekler arasindaki farkli sonuglar1 agiklayabilir. Luna ve ark. 2005 yilinda
saglikli bireylerde yaptig1 bir ¢alismada HG testinin yasa ve cinsiyete gore
smiflandirilmast gerektigini bildirmislerdir (Luna-Heredia ve ark., 2005). Biz de
yaptigimiz analizde malniitrisyon durumunu HG i¢in yas ve cinsiyete gore < %25
persentili referans deger olarak aldik.

Carvalho ve Parise 2006 yilinda poliklinige ilk kez basvuran alkolik siroz ve
nonalkolik sirozlu 300 hastayr hastalarin beslenme durumlart bakimindan
degerlendirmislerdir. Bu hastalarda triceps deri kivrim kalinligi ve kol ¢evresi
Ol¢timleri yapilmistir. Cinsiyete gore degerlendirme yapilarak kadinlarda triceps deri
kivrim kalinligr erkeklerde iseb kol cevresi Ol¢iimii hastalikla birlikte azalma
gostermistir (Carvalho ve Parise, 2006). Calismamizda ise oral supleman tedavisi ile
saglanan gelisimi gostermede TST diger antropometrik Olglimlerle en fazla anlamlhi
uyumluluk gosteren test idi. Erken donemde tedavi etkinligini gostermede en hizl
yanit veren bir test olarak kabul edilebilecegi diislintildii.

Eski calismalarda alkolik hastalarla ile ilgili beslenme yetersizligi verilerine daha fazla
deginilmis olup alkolik olmayan hastalarla ilgili veri azdir. Ocak 1988 ile 1989
arasinda Italyan Cok Merkezli Karacier Sirozunda Beslenme Projesinde 1402
hastanin (883 erkek ve 519 kadin) antropometrik dlgiimler ve beslenme durumunun
klinik degerlendirmesinde, alkole bagli sirozu olan hastalarda malniitrisyon
prevalansinin daha yiiksek ve siddetli karaciger yetmezliginin daha sik izlendigini

bildirmiglerdir (Lolli ve ark. 1992). Bu nedenle verilerin saglikli analizini
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etkilememesi i¢in aktif alkol kullanimi1 olan hastalar1 dahil etmedik ve alkol kullanimi
olmayan hastalar1 degerlendirdik.

Siroza 0zgii beslenme kilavuzlarinda siklikla karaciger sirozunun prognostik
skorlarina gore bir kategorizasyon uygulanmamistir. VKI <18,5 olan veya Child-Pugh
C'ye sahip siroz hastalar1 malniitrisyon agisindan yiiksek riskli olarak bildirilmigtir
(Tandon ve ark., 2017). Calismamizda tedavi baslangicinda Child-Pugh Skoru
hesaplandi. Child-Pugh Skoru A olan 11 (%36,6) hasta, B olan 15 (%50) ve C olan 4
(%13,3) hasta vardi. Calismanin %50 si Child-Pugh Skoruna gore B grubu idi. Ancak
hasta sayis1 nedeniyle hastalik siddetine gore alt analizler yapilmadi.

Montano-Loza ve ark.’nin sirozlu hastalarda yaptig1 ¢aligmada, kendi hasta grubunda
siroz nedeni olarak hepatit C viriisit (HCV) (%29), alkol (%22), otoimmiin karaciger
hastaligi (%19), HCV ve alkol (%16), ve diger nedenler (%13) saptanmistir
(Montano-Loza ve ark., 2012). Bizim c¢alismamizda alkol dislandiginda iilkenin
epidemiyolojisine uygun olarak kriptojenik ve HBV’ye bagli siroz hastalari
cogunluktaydi.

Sonug olarak; sirozlu hastalarda malniitrisyon durumu rutin olarak taranmali, erken
teshis edilip, erken tedavi edilmelidir. Bu sekilde hastalarin klinik progresyonunda
diizelme, yasam kalitesinde artma, hastaneye basvuru ya da yatis siirelerinde azalma,
siroz hastalik komplikasyonlarinda diisiis saglamak miimkiin olabilir. Bunun i¢in de
hastalarin, tedavi takibinde kullanilacak araglara ihtiyact vardir. Ancak tan1 ve tedavi
etkinligini degerlendirmede altin standart bir yontem yoktur. Sirozlu hastalarda
malniitrisyonu teshis etmek icin kilavuzlar SGA veya RFH-GA Onermektedir.
Calismamizda yapilan niitrisyon risk skorlari, antropometrik Slgiimler, besin tiikketim
kaydi, biyokimyasal parametrelerin tedavi etkinligini degerlendirmede yararl
oldugunu gostermistir. Ancak degerlendirme araglarinin  uyumu agisindan
bakildiginda ¢calismamizda SGA ve RFH-NPT klinik parametreler icermesi nedeniyle
tedavi etkinligini degerlendirmede en uyumlu araglar olarak goziikmektedir.
Antropometrik dlglimler arasinda TST erken degerlendirmede uyumlu bir arag olarak
onerilebilir. Tedavi takibinde niitrisyon durumunu degerlendirecek araclarin degerini
ortaya koymak icin daha uzun siireli takiplerle yapilacak karsilastirmalara ihtiyag

vardir.
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