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OZET

Kardiyak cerrahi gibi major cerrahiye alinan hastalarda cerrahi strese bagli olarak protein ve enerji ihtiyacinda artis gozlenir.
Bu tip major operasyonlar geriyatrik ve malniitrisyonlu hastalarda kritik 6nem arz eder. Bu olgu sunumunda 68 yasinda ileri
derece trikiispit ve mitral yetmezligi, orta derece aort yetmezligi bulunan genel durumu bozuk kadin hastanin kapak replasman
operasyonuna alinabilmesi ve postoperatif iyilesme siirecinin hizlanabilmesi icin uyguladigimiz yogun bakim beslenme protokolii
sunulmaktadar.

Olgu: Hasta operasyondan 7 giin énce degerlendirildi ve Harris Benedict formiiliine gore giinliik 1219 kcal beslenme almasi
gerektigi tespit edildi. Hasta diyetle bu kalorinin 1/3 iinden azini alabiliyordu. Bu durumda hastanmin diyetine ek olarak ensure
plus 3x375 kcal ara ogiinlerde verildi ve gerekli kcal ihtiyact saglandi. Postoperatif ikinci giin 1200 kcal parenteral besleme
baslanan hasta 5. giin ekstiibe edildi. Enteral beslenmesinde 1341 kcal almasi gereken hastanin ihtiyacini alamamasi nedeniyle
perative 3x325 kcal yogun bakim beslenme iiriinii diyetine eklendi. Yogun bakimda takibinin 12. giiniinde hasta servise ¢ikarild.
Servis takibinde vital bulgularinin stabil seyrettigi gozlendiginden postoperatif 14.giiniinde taburcu edildi.

Geriatrik, beslenme bozuklugu olan ve riskli operayonlara girecek olan hastalara preoperatif baglanan beslenme destegi
intraoperatif ve postoperatif vital bulgularin daha stabil seyretmesine katki saglayabilir.

ANAHTAR KELIMELER: Geriyatrik Degerlendirme; Malniitrisyon; Kardiyovaskiiler Cerrahi Islemler

SUMMARY

Introduction: In patients undergoing major surgery like cardiovascular surgery, the need for protein and energy increase due
to surgical stress. Moreover geriatric patients with malnutrition undergoing these major surgeries constitute high risk groups. In
this case report we present the nutrition protocol in intensive care unit in order to improve the healing process of a 68- year
old woman with significant tricuspid and mitrale valve failure, and moderate aortic valve failure, who was scheduled for valve
replacement operation.

Case: Patient was assessed 7 days before the operation and a nutrition plan for 1219 kcal per day due to Harris Benedict
formula was set. The patient could take less than 1/3 of these calories due to his diet. In addition his diet, ensure plus 250cc (375
kcal) 3 times daily between main meals was given in order to provide for his required kcal need. Parenteral nutrition with 1200 kcal
was started 2 days after the operation, and the patient was extubated on Sth postoperative day. Due to the inability to obtain 1341
kcal which was necessary for enteral feeding, perative 3x325 kcal intensive care nutrition product was added to the diet. The
patient was transferred to ward on postoperative 12" day. During the follow-up, vital signs were stable and the patient was
discharged with good recovery on postoperative 14" day.

Preoperative nutrition support may contribute to the stabilization of intraoperative and postoperative vital signs in patients
with high risk.
KEY WORDS: Geriatric Assessment; Malnutrition; Cardiovascular Surgical Procedures
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GIRIS

Yas arttik¢ca gida aliminda fizyolojik bir azalma olur
(1). Yaghilik anoreksisi olarak adlandirilan bu durum
cogu olguda yasam boyunca azalan fiziksel aktivitenin
sonucudur (2). Azalmis gida alimi geriatrik bireyleri
hastalik durumunda malniitrisyon agisindan yiiksek
riske sokar ve malniitrisyon prevelansi geriatrik hasta-
larda oldukga fazladir (3). Calismalar yasli bireylerde
viicut kitle indeksi (VKI), kilo kaybi, plazma albumin
diizeyleri ya da besin alimi ile degerlendirilen beslenme
durumu ve mortalite arasinda iligskinin varligini rapor et-
mektedir (4). Yash bireylerde kilo kayb1 ve malniitrisyo-
nun hastanede kalig siiresinde uzamaya, hastaneye tek-
rar bagvuruya, enfeksiyonlara, kotii yara iyilesmesine,
yiirtiyiis bozukluklar: ile diisme ve kiriklara ve perope-
ratif komplikasyonlarin artmasina neden oldugu bilin-
mektedir (4). Ozellikle kardiyak cerrahi gibi major cer-
rahiye alinan hastalarda cerrahi strese bagli olarak pro-
tein, enerji ihtiyacinda da artig olur ve bu kritik 6nem
arz eder (5-6). Dogru niitrisyonal degerlendirme ile
mortal olabilecek komplikasyonlar onlenebilir (7).

Bu olgu sunumunda 68 yasinda ileri derece trikiispit
ve mitral yetmezligi, orta derece aort yetmezligi bulu-
nan malniitrisyonlu kadin hastanin kapak replasman
operasyonuna alinabilmesi ve postoperatif iyilesme
siirecinin hizlanabilmesi i¢in uyguladigimiz beslenme
protokolii sunulmaktadir.

OLGU

Dort yildir mitral yetmezlik (MY), trikiispit yetmez-
ligi (TY), aort yetmezligi (AY) ve konjestif kalp yet-
mezligi (KKY) teshisiyle izlenen 68 yasinda VKI 20
kg/m’ olan kadin hasta ¢arpinti, oksiiriik, balgam, solu-
num gii¢liigii, bulant1, kusma, ciltte kasint1 nedeniyle
hastanemiz Kardiyoloji poliklinigine bagvurdu. Fizik
muayenesinde hepatomegali, asit ve kardiyak iifiirimii
mevcuttu. Hasta kasektik goriiniimdeydi, hematemez,
melana ve agizda aftlar tespit edildi. Elektrokardiyogra-
fide gecirilmis miyokardiyal entarktiis ve atriyal fibri-
lasyon bulgulart mevcuttu. Digoxin, Desal, Coraspin
medikal tedavisi almaktaydi. Hasta KKY ve hepatome-
gali tanilartyla Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) servisine
kabul edildi. Yapilan rutin tahlillerinde albumin 2,1 g/dl,
total protein 2 g/dl, trigliserit 24 mg/dl, total kolesterol
59 mg/dl, GGT 64 U/L, Na 130 mEq/l, CRP 16,4 mg/l,
Hb 10,3 g/dl, Htc %30,1 odlciildii. Gaitada gizli kan po-
zitif bulundu. Abdomen ultrasongrafisinde intraabdomi-
nal serbest sivi mevcuttu. Endoskopide antral iilser ve
bulbit teshisi konuldu. Yapilan ekokardiyografide ejek-
siyon fraksiyonu %44, 4. derece MY ve TY, 2. derece
AY oldugu bulundu. Gastroenteroloji klinigi oral beslen-
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menin kesilmesini, i.v. hidrasyon verilmesini, asit para-
sentezi ve incelenmesini onerdi. Gogiis hastaliklar: kli-
nigi kronik obstriiktif astim nedeniyle Kombivent nebiil,
Pulmicort nebiil, Prednol 40 mg ile medikal tedavi bag-
lad1. Hasta gastrointestinal sistem rahatsizliklar1 diizel-
dikten sonra beslenme agisindan ESPEN 2002 niitrisyo-
nel tarama kilavuzuna gore degerlendirildi, skoru 4 ola-
rak bulundu. Bu skor niitrisyonel riskin mevcut oldugu-
nu gostermekteydi. Harris Benedict formiiliine gore nor-
mal giinliik 1219 kcal almas: gerektigi bulundu. Fakat
hasta verilen yemekleri yemiyordu ve gerekli ihtiyacin
1/3 den azin1 alabildigi goriildii. Beslenmesine Ensure
plus 375 kcal 3 kutu ara 6giinlerde verilecek sekilde ek-
lendi. Boylece ek 1125 kcal/giin uygulanarak 1219 kcal
almasi saglandi. Hastanin bilgilendirilmis izni alindiktan
sonra ASA IV risk grubunda operasyona alindi. Standart
monitdrizasyona ek olarak invaziv monitorizasyon i¢in
intraarteriyal ve juguler kataterizasyon uygulandi. Dor-
micum, Fentanyl, Pentothal, Norcuron ile anestezi in-
diiksiyonu saglandi. Aralikli olarak Fentanyl, Dormi-
cum, Norcuron ile anestezi idame edildi. Operasyon 603
dk siirdii. Operasyon sirasinda levozimendan, nitroglise-
rin, dopamin, dobutamin infiizyonu yapildi. Bir iinite
eritrosit siispansiyonu ve 2 iinite taze donmus plazma
uygulandi. Mitral, trikiispit kapak replasmani uygulanan
hastanin operasyonu problemsiz tamamland: ve entiibe
olarak KVC yogun bakim tinitesine ¢ikarildi. Operasyon
sonras1 2. saatte kardiyak arrest olan hasta yapilan kar-
diyopulmoner resusitasyona yanit verdi. Yogun bakim
iinitesinde Digoxin, Diltizem, Desal, Pantpas, iespor ve
human albiimin destegi devam edildi. Postop 2. giin pa-
renteral beslemeye baslandi. Santral venodz kataterden
1000 ml giin™ Clinomel N7 (1200 kcal) ile beslenen has-
ta 5. giin ekstube edildi. Enteral beslenmesinde 1325
kalori almast gerekliydi. Preoperatif donemde beslen-
me ile ilgili sorunlarinin postoperatif donemde devam
ettii gozlemlendigi icin Perative 325 kcal yogun bakim
beslenme {irlinii 3 ara 6giinde verildi. Ek {iriinlerle top-
lam 975 kcal destekle hastanin 1341 kcal almasi sag-
landi. Hasta yogun bakim takibinin 12. giiniinde servi-
se cikarildi. Serviste vital bulgularinin stabil seyrettigi
gozlendiginden postoperatif 14. giiniinde taburcu edildi.

TARTISMA

Geriatrik, beslenme bozuklugu bulunan ve riskli bir
cerrahi i¢in hazirlanan hastaya operasyon Oncesi niitris-
yon tedavisi uygulanmistir. VKI 20 olan hastanin giin-
liik kalori gereksinimi Harris Benedict formiiliine gore
1219 kcal olarak hesaplandi. Bu ihtiyacinin 1/3 iinden
azini alabilen hastaya ek olarak 1125 kcal beslenme des-
tegi saglandi. Postoperatif donemde parenteral beslenme
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iriinleriyle 3 giin 1200 kcal devam etti. Postoperatif do-
nemde 1341 kcal almas1 gereken hastanin oral beslen-
mede zorlandig1 goriildii ve 975 kcal destek iiriin ile
1341 kcal ihtiyact saglanmaya caligildi. Bu uygulama ile
hasta sorunsuz bir operayon ve derlenme siireci gegirdi.

Beslenme bozuklugu, cerrahi girisim uygulanacak
hastalarda mortaliteyi ve morbiditeyi dogrudan etkileye-
bilmektedir. Ideal agirliginin %15 ve daha fazlasim kay-
betmis, 5-7 giinii asan siire beslenememis ve mevcut kli-
nik durumu 10 giinii asacak hastalarda beslenme destegi
baslanmalidir (8-9). Niitrisyonal risk ESPEN 2002 niit-
risyonel tarama klavuzunda iki skorlama ile degerlendi-
rilmistir (10). VKI, gida alimi, kilo kayb1 ve genel du-
rum olmak iizere dort parametre ile degerlendirilen
"niitrisyonel durum bozuklugu" ve "hastalik siddeti"”
skorlarmin toplami eger 3’ten biiyiik ise niitrisyonel risk
mevcut kabul edilir (11). Bu olgu sunumundaki hastanin
gelis ESPEN 2002 skoru 4 olarak degerlendirildi ve niit-
risyonel riski mevcuttu.

Campillo ve ark (12) sirotik ve asit bulunan hastalar-
da malniitrisyonun degerlendirilmesinde VKI kullanil-
masinin tek basina yeterli oldugunu, malniitrisyon icin
sinir degerleri hafif asit bulunan hastalarda 23 kg/m’
siddetli asit bulunan olgularda ise 25 kg/m’ olarak ifade
etmiglerdir (12). Sirotik tablosu olan hastanin BMI de-
geri 20 kg m’ bulundu, Campillo ve ark. malniitrisyon
tanimlamasina uymaktaydi. Bu nedenle diyetine enteral
niitrisyon iiriinleri eklendi ve hastanin genel durumu dii-
zeltildikten sonra operasyon planlandi.

Kardiyak cerrahi sirasinda hipotermi, hemodiliisyon
kardiyak outputun diismesi, diisiik doku perfiizyonu ve
noroendokrin anomalileri igeren pek ¢ok patofizyolojik
degisiklik gozlenir (6). Ayrica sistemik inflamatuar ya-
nit, 16kositoz, negatif azot dengesi, akut faz proteinleri-
nin salinmasi, sivi elektrolit dengesinde bozulma gorii-
liir. Bu hipermetabolik ve katabolik durum protein ve
enerji ihtiyacinda artmaya neden olur. Hipermetaboliz-
manin ve mevcut malniitrisyonun derecesi ile orantili
olarak postoperatif komplikasyonlarin ciddiyetinde artig
beklenir. Malniitrisyonun miyokardiyal atrofiye ve bu-
nunla orantili olarak kardiyak outputta ve stroke voliim-
de diismeye, ritm problemlerine neden oldugu da goste-
rilmistir (13). Hastamizda bu bulgular girecegi kapak
replasman operasyonu nedeniyle gelisebilirdi ve beslen-
me yoniinden peroperatif destek verildi. Hastanin almasi
gereken kcal degeri Harris Benedict formiiliine gore bu-
lundu. Giinliik olarak diyetle bu kcal nin 1/3’iinden azi-
n1 alabilen hastaya preoperatif ve postoperatif donemler-
de ek beslenme destek iiriinleri verildi.
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Cerrahi hastalarda postoperatif beslenme enteral
ve/veya parenteral yoldan yapilabilmektedir. Enteral
beslenmenin fizyolojik oldugu, intestinal sistemi koru-
dugu, kolay uygulanabildigi, komplikasyonlarinin az ve
ucuz oldugu bilinmektedir. Postoperatif donemde ente-
ral beslenmede gecikme iyilesme siirecini uzatir ve in-
feksiyoz komplikasyon riski artar (2). Bununla birlikte
parenteral beslenme ile yiiksek miktarlarda enerji ve
protein destegi verilebilir ve bu yolla bazi acil durumlar-
da iyilesme, pozitif nitrojen balansi ve kilo alma sagla-
nabilmektedir (14). Hastaya postoperatif 3 giin siireyle
parenteral beslenme uygulandi. Bununla birlikte hasta-
mizda enfeksiyon gelismedi ve kisa siirede enteral bes-
lenmeye gecildi.

Sonug olarak niitrisyon riski olan geriatrik hastalarin
mortalitesi yiiksek operasyonlarinda preoperatif besleme
desteginin mortaliteyi azaltabilecegi goriisiindeyiz. Bu
hastalarda preoperatif donemde baglanan beslenme des-
teginin, postoperatif donemde devam etmesi gerektigini
ve parenteral beslenmenin miimkiin olan en kisa siirede
kesilerek enteral beslenmeye gecilmelisi gerektigini dii-
slinmekteyiz.
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