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OZET

Susuzlu, M., Karaciger Sirozu Olan Hastalarda, Malniitrisyon, Viicut Bilesimi,
Enerji ve Besin Ogeleri Ahminin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Diyetetik Programi, Bilim Uzmanhg Tezi, Ankara,
2012. Karaciger sirozu olan hastalarda, malniitrisyon, viicut bilesimi, enerji ve besin
ogeleri aliminin degerlendirilmesi amaci ile yapilan bu arastirma Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Gastroenteroloji Kliniginde
yatan veya Gastroenteroloji Poliklinigi'ne bagvuran karaciger sirozlu yas ortalamalari
56.8412.76 yil olan, 42’si erkek, 16°s1 kadin toplam 58 hasta {iizerinde
gerceklesmistir. Hastalardan sorusturma yontemiyle sosyo-demografik ozellikleri
Ogrenilmis, antropometrik 6l¢iimleri, el kavrama giicleri ve geriye doniik bir giinliik
besin tiikketim kayitlar1 ile bazi biyokimyasal-hematolojik bulgulari alinmustir.
Hastaligin derecesini belirlemek i¢in Child Turcotte Pugh(CTP) evreleri ve Model
For End-Stage Liver Disease (MELD) skorlar1 hesaplanmistir. Triseps deri kivirm
kalinligi (TDKK) olgiimiine gore malniitrisyon smiflamasi yapilarak hastalarin,
enerji ve besin Ogesi alimlar1 ve antropometrik Olgtimleri karsilastirilmistir.
Calismaya katilan erkeklerin ortalama viicut agirliklar1 74.7+12.97 kg, kadinlarin ise
79.4+18.22 kg’dir. Calismadaki erkeklerin %97.6’s1, kadinlarin %93.8’1 yetersiz
enerji alimma sahiptir. Erkeklerde ve kadimlarda MELD skoru arttikcaviicut
agirh@artmistir (p>0.05). Sag-sol el kavrama ortalamalart her iki cinsiyette de
MELD skoru ve CTP evresine gore sirozun siddeti arttik¢a azalmistir (p>0.05). CTP
A evresine kiyasla CTP C evresindeki kadinlarda ve erkeklerde, enerji, protein, yag
ve karbonhidrat alimlar1 azalmistir fakat istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir
(p>0.05). CTP’ye gore siroz agirlastikga albumin degerleri azalmistir (p<0.05).
TDKK’ya gore malniitrisyon siniflamasinda malniitrisyon derecesi arttikca
erkeklerde enerji alimlar1 azalmistir (p>0.05). Erkek hastalarda TDKK’ya gore
malniitrisyon durumu arrtik¢a viicut agirhgik diizeyleri azalmistir (p<0.05). Sirozun
komplikasyonlarinin artmamasi ve evresinin ilerleyisinin yavaslatilmasi amaciyla

hastalarin enerji ve besin 6gesi alimlarinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimler: Karaciger sirozu, malniitrisyon, viicut bilesimi
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ABSTRACT

Susuzlu, M., Assessment of malnutrition, body composition and energy and
nutrient intakesin patients with liver cirrhosis, Hacettepe University, Institute of
Health Science, MSc Thesis in Dietetic Programme, Ankara, 2012.The study,
conducted to assess malnutrition, body composition and dietary intakes in patients
with liver cirrhosis, was carried out among total of 58 patients (42 males and 16
females) with liver cirrhosis, mean of ages 56.8+12.76 at the Gazi University,
Medical Faculty, Gastroenterology Clinic. Socio-demographic characteristics of the
patients were determined by means of questionnaire and anthropometric
measurements, hand grip strengths and 24 hour recall food intakes were assessed and
some blood parameters were recorded. CTP (Child-Turcotte-Pugh) and MELD
(Model for End-Stage Liver Disease) scores were calculated to diagnose the severity
of disease. Energy and dietary intakes and anthropometric measurements of the
patients were compared according to malnutrition classification by triceps skin-fold
thickness. Mean weights of the men was 74.7+12.97 kg and the women was
79.4+18.22 kg, 97.6 % of the men and 93.8 % of the women have inadequate energy
intakes. In comparison of anthropometric measurements according to MELD score,
the weight increased in parallel with increasing score(p>0.05). Means of left and
right hand grip strengths in both sexes decreased with increasing severity of
cirrhosis, according to MELD Score and CTP Stages (p>0.05). In comparison with
CTP A Stage, in both men and women in CTP C stage, energy, protein, fat and
carbohydrate intakes reduced, but any significance couldn’t be found statistically
(p>0.05). According to CTP, while severity of cirrhosis increased, albumin scores
decreased (p<0.05).In classification according to triceps skin-fold thickness, degree
of mulnutration in the men increased, energy intake decraesedin paralel (p>0.05).In
the men patients, according to triceps skin-fold thickness, while malnutration status
increase, levels of weight decreased and difference between each other is statistically
found as significant(p<0.05).The energy and nutrient intake of patients should be
controlled in order to slow down the progression of the cirrhosis stage and not to
decrease the complications.

Key words: Liver cirrhosis, malnutrition, body composition
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Karaciger birbiriyle yakin iliskileri olan ve bir¢ok fonksiyonu bulunan ve
viicudun yag, karbonhidrat ve protein metabolizmasini diizenleyen ana merkezidir.
Karaciger metabolizmasinin hiicre seviyesinde etkilenmesi, akut ve kronik karaciger
hastaligini ve sirozu ortaya ¢ikarmaktadir (1).

Karaciger sirozu, Diinya Saglik Orgiiti'ne gore; “karacigeri yaygin olarak
tutan, fibrozisle ve normal yapinin yerini anormal nodiillerin almasi ile karakterize
bir degisim” olarak tanimlanmaktadir (1,2). Karaciger sirozu, diinyanin pek cok
bolgesinde ve iilkemizde en 6nemli 6liim nedenlerinden birisidir. Sirozun nedenleri
sosyo-ekonomik ve kiiltiir farkliliklarina gore degisiklikler gostermektedir (3).

Diinya Saglik Orgiitii, protein enerji malniitrisyonunu (PEM), “enerji ve besin
ogeleri bakimindan hayatta kalma, biliylimenin saglanmasi ve 6zel fonksiyonlar igin
viicudun ihtiya¢ duydugu ile alimi arasinda hiicresel diizeyde dengesizlik” olarak
tanimlamaktadir (4). PEM, kronik karaciger hastaliklarinda sik karsilagin bir
durumdur (5). Karaciger sirozunda malniitrisyon prevelansi, %65-90 arasindadir (6).
PEM kompanse karaciger sirozu olanlarin %20’sinde, ileri karaciger yetersizligi
olanlarin  %060’inda goriilmektedir. PEM’in prevelanst ve siddeti karaciger
hastaliginin etiyolojisinden bagimsizdir ve PEM’in siddeti arttikga mortalite sikligi
da artmaktadir (7). Sirozda malniitrisyona yol acan ¢ok sayida neden bulunmaktadir.
Oral alimin diisiik olmasi, enerji aliminin az olmasi, malabsorbsiyon, artan intestinal
protein kaybi, diisiik protein sentezi, substrat kullaniminda sorunlar ve
hipermetabolizma sirozda malniitrisyon nedenleri arasinda sayilabilir. Fakat bu
nedenlerin ¢ogu tam olarak anlagilamamaistir (8,9).

Karaciger sirozu hastalarinda, artan aminoasit metabolizmas1 nedeniyle,
saglikli bireylere gore enerji ve protein gereksinmeleri fazladir (10). Kronik
karaciger hastalig1 istahsizliga neden olmaktadir. Istahsizhigin giderilmesi ile
beslenme durumunun diizeltildigi hastalarda, karaciger hastaliginin prognozu olumlu
yonde etkilenmektedir (11).

Nutrisyonel degerlendirme; hastada besin tiiketimi, klinik durum, biyokimyasal

bulgular ve viicut bilesiminin belirlenerek malniitrisyonunun klinik olarak tanimlama



asamasidir (12). Karaciger sirozunda viicut bilesiminin saptanmasi dnemlidir ¢iinkii
doku kayiplarinin tespit edilip yerine konmasi amaglanmalidir. Antropometrik
yontemler, viicut bilesiminin saptanmasinda en kabul goren yontemlerden biridir
(13). Kronik karaciger hastalarinda beslenme destegiyle ascites, gastrointestinal
kanama, ensefalopati, enfeksiyon gibi komplikasyonlar ile mortalite oranlar

azalmaktadir (6).

1.2. Amac¢ ve Varsayimlar

Bu arastirma cesitli evrelerdeki karaciger sirozu hastalarinda, malniitrisyon,
viicut bilesimi, enerji ve besin dgeleri alimlarini saptamak amaciyla planlanmis ve
yapilmustir.

Varsayim 1: Karaciger sirozu hastalarinda hastaliin evresi arttikga
antropometrik dl¢timlerle belirlenen malniitrisyonsikligi artmaktadir.

Varsayim 2: Karaciger sirozu hastalarinda hastaligin evresi arttikga diyetle
enerji ve besin dgeleri alimlar1 azalmaktadir.

Varsaymim 3: Karaciger sirozu hastalarinda malniitrisyon derecesi arttikga

enerji ve besin 6geleri alimlar1 azalmaktadir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1.Karacigerle ilgili Bilgiler

Karaciger viicudun en biiyiik i¢ organi olup ayni zamanda en biiyiik dis ve i¢
salgr yapan bezidir. Karin boslugunun yukari sag kisminda, diyafragmanin hemen
altinda, mide ve bagirsaklarin hemen iistiindedir (14). insan karacigeri, viicudun en
bliyiik solid organidir ve dogumda yaklasik 150 g kadardir. Karaciger yetiskinlerde
1400-1600 g agirliginda olup, viicut agirliginin yaklasik 1/50'si kadardir. Karacigerin
agirhgr erigkin  erkeklerde 1.4-1.8 kg, eriskin kadinlarda da 1.2-1.4kg’dir.
Karacigerin agirlig yas, cinsiyet, somatotip ve saglik durumu ile baglantilidir (15).
Uzunlugu 25-30 cm, sag tarafta 6nden arkaya uzunlugu 14-16 cm, yiiksekligi 8 cm
kadardir (16).

Karaciger, sag ve sol olmak iizere iki lobdan olugsmaktadir. Ayrica sag lobun
alt yiiziinde iki kiiciik lob daha bulunmaktadir (7). Ik bakista karaciger, genis bir sag
ve nispeten daha kiiclik bir sol lobdan olusmus gibi goriinmekle birlikte, gercekte
karaciger sag ve sol loblarimin boyutu birbirine yakindir. Loblar1 birbirinden
anatomik olarak ayiran hat da aslinda safra kesesi yatagindan baslayip inferior vena
kava ¢ukuruna uzanan ‘medianfissiir’ (Rex-Cantlie ¢izgisi) adl1 hattir (15).

Karacigerin iist, arka ve alt olmak {izere ili¢ yiizi bulunmaktadir. Facies
diafragmatika da denilen {ist yiizii periton ile Ortilii ve diafragmanin alt yiizi ile
komsudur. Karacigerin alt ylizii diafragmaya yapisik olmadigi icin serbesttir. Bu
yiizli diafragmaya baglayan ligamentum falsiformehepatis, karacigerin bu yiiziinii
lobus hepatis dekster ve sinister olmak iizere iki parcaya ayirmaktadir. Karacigerin
arka yiiziinde periton yoktur. Burasi fibr6z bag doku ile diafragmaya tutunmustur.
Asag arkaya ve sola bakan alt yiiz karin i¢ organlar1 ile komsuluk yapar. Bu yiizde
porta hepatis bulunmaktadir. Bilindigi gibi karacigere giren, ¢ikan olusumlarin ¢cogu
(vena porta, arteria hepatika propria, safra yollari, lenfatikler ve sinirler) porta
hepatisten gegmektedir. Porta hepatisin 6niinde lobus kuadratus, arkasinda lobus
kaudatus bulunmaktadir (8,14).

Portal ven, mezenterik ven ile splenik venin pankreas arkasinda birlesme
yerinden ¢ikar. Portal ven yukar1 dogru seyrederken porta hepatitse sag ve sol dallara

ayrilmadan once sol gastrik venler ve birka¢ kiigiik ven alir. Sag portal ven



karacigere girer girmez anterior ve posterior dallara ayrilir, dolayisiyla bu dallar
diseksiyon sirasinda kolayca yaralanabilirler. Sol portal ven daha kiiciik ve daha
uzundur. Medial ve lateral dallara boliinmektedir (9).

Karacigerin vendéz drenaji 1¢ hepatikven araciligiyla olmaktadir.
Hepatikvenler, hepatik arter ve portal venin aksine, lob ve segmentler arasindaki
planda bulunmaktadir. Sag hepatik ven segment V,VLVILVII’i direne eder ve
dogrudan vena cavaya dokiiliir. Orta hepatik ven segment IV,Vve VIII'i drene eder
ve segment I ve III’li drene eden sol hepatik ven ile ortak bir agiz araciligi ile vena
cavaya agilir (9,10,15).

Karaciger baslica 4 ayr1 yap1 elemanindan olugsmaktadir. Bunlar hepatositler,
safra sistemi, damarlar ve bag dokusudur. Hepatositler karaciger esas hiicreleri olup,
bircok sistemin yiiriitiilmesinden sorumludur (11). Hepatosit viicudun c¢ok yonlii
0zelligi en fazla olan hiicresidir. Bu hiicreler hem i¢ hem de dis salgilama islevlidir,
baz1 maddelerin sentezini yapmakta ve biriktirmekte, bazilarin1 detoksifiye etmekte,
bazilarii da tasimaktadir (12).

Safra sistemi hepatositler arasinda safra kanalikiilleri olarak baglamakta ve
duodenumda ampullavater ile sonlanmaktadir. Karacigere iki damar sistemi ile kan
tasinmaktadir. Portal ven ile 6zefagus dist biitiin gastrointestinal sistemin, pankreas
ve dalagin vendz kanlar1 dogrudan karacigere tasinmaktadir. Hepatik arterile bol
oksijenli ve yiikksek basingli kan karaciger kapiller damarlar1 olan siniizoidler
ilekarisarakhepatositlerin beslenmesini saglamaktadir (11,13).

Portal ven karaciger kan akiminin %70-75’ini ve oksijen desteginin %50-
55’ini saglamaktadir. Portal ven, mide, ince bagirsak, kalin bagirsak, pankreas ve
dalagin ven 6zkanimi1 drene eden siiperior ve inferior mezenterik venler ile splenik

ven tarafindan olusturulmaktadir (14).

2.1.1. Karacigerin Islevleri

Karaciger yasam i¢in hayati bir organdir. Cilinkii sindirim sistemi ile venoz
drenaj arasinda bir kdéprii gorevi yapmaktadir. Karacigerin baslica fonksiyonlari:
Metabolik yolda iiretilen atiklarin detoksifikasyonu (aminoasitlerin deaminasyonu
sonucu {iire olusumu gibi), dalak ile birlikte, hasarli eritrositlerin kandan

uzaklagtirilmasi, safra sentezi ve sekresyonu, albumin ve pihtilagma faktorleri gibi



plazma proteinlerinin sentezi (karacigerde pihtilasma faktorlerinden II, VII, IX, X,
fibrinojen, trombin ile plazma proteini olan alblimin sentezlenir), plazma
lipoproteinlerinin ~ sentezi, metabolik fonksiyon olarak glikojen sentezi,
glukoneogenezis, glikojen, lipid ve bazi vitaminlerin depolanmasi, bir¢ok ilag ve
toksinin detoksifikasyonudur (alkoliin detoksifikasyonu gibi) (14). Ayni1 zamanda
karaciger, tiroid, steroid ve diger hormonlarin baglica katabolizma yeridir ve plazma
hormon diizeylerinin diizenlenmesinde rol oynamaktadir (12). Bunlarin disinda
karacigerin kanin pihtilasmasinda, karbohidrat, yag ve protein metabolizmasinda
onemli rolleri de bulunmaktadir (7).

Safranin %90’ safra tuzlari olugturmaktadir. Safra tuzlari ile beraber safra
igerisinde su, elektrolitler (Na, K, Cl, Mg), fosfolipitler, kolesterol, lesitin ve
bilirubin de bulunmaktadir. Safra asitleri sindirim sisteminde lipidlerin emiilsiyon
haline getirilmesinde 6nemli bir islev gorerek bunlarin lipaz ile sindirilmesini ve
ardindan emilmesini saglamaktadir. Eriskin bir insan karacigeri giinde ortalama bir
litre safra iiretmektedir. Safra akisi, sekretin, kolesistokinin, gastrin gibi hormonlar
tarafindan diizenlenmektedir (14).

Hepatositler sekretuar komponent olan immiinglobiilin molekiillerini stirekli
olarak sentezlemekte ve kendi hiicre membranlarindaki siniizoidal alanlara
salgilamaktadirlar. IgA reseptdr bagimli endositozla kandan alinmakta, hepatositler
tarafindan safra kesesi kanalina transfer edilmekte ve gastrointestinal liimene
salinmaktadir. Boylece bakteriyel floraya karsi savunma saglanmis olur (14).

Hemoglobinin parcalanmasi sonucu meydana gelen bilirubin, mononiikleer
fagosit sisteminde olusur ve hepatositlere taginir. Hepatositlerin diiz endoplazmik
retikulumda hidrofobik bilirubin, glukronik asitle konjuge edilir ve suda ¢6ziinebilen
bilirubin glukuronid olusur. Daha ileri asamada bilirubin glukuronid safra

kanalikdilleri igine salgilanir (14).

2.2. Karaciger Hastaliklar

Karaciger hastaliklar 6zellikle gelismekte olan iilkelerde onemli ve biliyiik

Olciide ihmal edilen bir saglik sorunudur (17).



Tablo 2.1. Karaciger hastaliklar1 (61)

e Hepatit
o Akut
o Kronik
e Karaciger yaglanmasi
o Alkolik olan
o Alkolik olmayan

e Karaciger sirozu

Hepatit, nihai etkisi hepatik yangi ve hepatik hiicre nekrozu sonucu karaciger
hasar1 olan, ¢ok sayida etiyolojik faktoriin rol oynadigi bir sendromdur (18). Kronik
hepatit, karaciger yangisinin 6 aydan daha uzun siire devam ettigi, etiyolojik, klinik
ve patolojik acilardan tanimlanan klinik ve patolojik bir sendromdur. Hepatit
sebepleri ¢ok farkli olup baslica nedenler arasinda viral enfeksiyonlar, bakteriyel
veya fungal enfeksiyonlar, immun bozukluklar, metabolik hastaliklar, hepatik
perflizyon veya oksijenasyon bozukluklari, ilaglar, cevresel ya da endiistiriyel
toksinler veya kimyasal maddelerin ve alternatif tip amaciyla kullanilan maddelerin
yaptigit hasara bagli nedenler sayilabilir. Kronik hepatitler genellikle
asemptomatiktir. Seyri sirasinda ayirici taniya izin vermeyen &zglil olmayan
semptomlar goriilmektedir. Bunlar arasinda halsizlik, yorgunluk, aktivite azalmasi,
istahsizlik, kilo kaybi, {ist abdominal rahatsizlikhissi, uyku bozuklugu, konsantrasyon
giicliigii, flatulans, ates,eklem agrilar1 ve kasint1 sayilabilir. ilerlemis hastalik ya da
akut alevlenmedonemlerinde bulanti, kusma, siddetli diiskiinliik hali, sarilik, kasinti
ve idrarrenginde koyulasma goriilebilir. Kronik hepatitli bir hastada karaciger
hastaliginin klinik bulgulart da genellikle ¢ok azdir. Sadece hafif bir sag iist kadran
hassasiyeti goriilebilir (13,19).

2.3. Karaciger Sirozu

Karaciger sirozu, Diinya Saglik Orgiitii'ne gére, “karacigeri yaygin olarak

tutan, fibrozisle ve normal yapimin yerini anormal nodiillerin almasi ile karakterize



bir degisim” olarak tanimlanmaktadir (1,2). Karaciger sirozu, diinyanin pek cok
bolgesinde ve ililkemizde, en 6nemli 6liim nedenlerinden birisidir. Sirozun nedenleri
sosyo-ekonomik ve kiiltiir farkliliklarma gore degisiklikler gostermektedir. Bati
iilkelerinde karaciger sirozuna yol agan en Onemli neden alkol kullanimidir.
Uzakdogu, Ortadogu ve iilkemizde ise, baglica neden viral hepatitlerdir. Karaciger
sirozu, normal parankim dokusunun kaybi, bag dokusunun artigi, rejenerasyon
nodiillerinin olugmas1 ve vaskiiler yapinin bozulmasi ile karakterize, kronik,diffiiz ve
ilerleyici bir karaciger iltithabidir. Sirozun temel unsurlari, fibr6z doku artis1 ve
rejenerasyon nodiilleridir. Sadece bag dokusu artist veya sadece rejenerasyon
nodiillerinin bulunmasi tanimlama i¢in yeterli degildir. Klinik olarak hepatoseliiler
yetersizlik ve portal hipertansiyon bulgular ile seyreden 6liimciil bir hastaliktir(3).

Siroz sozciigii Eski Yunanca’da turuncu rengin karsiligi olan “scirrhus”
kelimesinden iiretilmis olup bu sozcligii ilk olarak kullanan Laennec, sirozlu bir
hastanin otopsi bulgularini tanimlarken “karaciger normal boyutunun 1/3’# kadar
kii¢iilmiis, portakal rengi bir goriinim alms, yiizeyi birbirinden ayirdedilebilen irili
ufakli nodiillerle kaplanmis ve sertlesmisti” diyerek hastaligin makroskopik
goriiniimiinii tanimlamistir(20).

Yaygin ve siiregen hiicre zarar1 olusturan pek ¢ok kronik karaciger hastalig
sirozla sonuclanmaktadir. Etken ne olursa olsun karacigerin zedelenmeye karsi oncii
lezyon olarak verdigi cevap hiicre nekrozudur, olay bu evrede kalirsa siroz gelismez
parankim rejenere olur ve hastalik iyilikle sonlanir. Ancak hepatoselliiler nekroz
devam ederse karaciger lobiilleri kollajeolur ve fibrozis gelisebilir. Fibroz dokunun
esasini kollajen olusturmakta ve hepatosit nekrozu kollajen yapimini uyarmaktadir.
Ayrica lenfosit monosit ve kupffer hiicrelerinden de kollajen yapimini arttirarak,
fibrozise yol agan mediator maddeler salgilanmaktadir. Fibrozis ise karacigerde
ekstraselliiler matriks komponentlerinde (kollajen, gliikkoprotein, prooteoglikanlar)
asir1 birikme olarak tanimlanmaktadir. Giinlimiize kadar fibrozisin irreversbl oldugu
bilinmekte iken, yeni yapilan caligmalara gore karaciger fibrozisinin reversibl
olabilecegine ait veriler mevcuttur (20).

Karaciger fibrozisi, siroz ile es anlamli degildir. Siroz i¢in fibrozis ile birlikte

rejenerasyon nodiillerinin varligi kuraldir. Gergek siroz olmadan kalp yetmezliginde,



uzun siiren safra yolu tikanmalarinda ve graniilomatdz karaciger hastaliklarinda
fibrozis gelisebilmektedir (20).

Kronik viral hepatitlerin neden oldugu siroz olgularina ait saglikli prevalans
verileri vermek zordur. Diger nedenlere bagli meydana gelen siroz igin prevalans
oranlar alkolik siroz i¢in 3.000/10.000.000 (Fransa), alfa 1 antitripsin eksikligine
bagl siroz igin 120/10.000.000 (iskandinavya), hemokromatoza bagli siroz icin
1.000/10.000.000, kriptojenik siroz i¢in 700/10.000.000, primerbiliyer siroz icin
90/10.000.000, Wilson hastaligina bagli siroz i¢in 5/10.000.000°dir (21). Genel
olarak siroz goriilme siklig1 200-300/1.000.000 kisidir. Prevelans cografik bolgeye,
alkol tiiketiminin yayginligina ve viral enfeksiyon sikligina bagli olara degismektedir
(22).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada tanis1 karaciger biyopsisi ile kesinlestirilmis
573 vaka etiyolojik agisindan degerlendirilmistir. Viral hepatitlerin katkist %55.1,
alkoliin katkis1 %12.4, alkol ve viral hepatitilerin katkis1 %4, diger nedenlerin
(metabolik hastaliklar, primerbilier siroz, primer skleroz ankolanjit, otoimmiin
hepatit gibi) katkis1 %12.1, kriptojenik siroz orani ise %16.4 olarak saptanmistir.
Viral hepatitlerin kendi icinde katkilar1 degerlendirildiginde, hepatit B (HBV)’nin
katkist %45.9, hepatit C (HCV)’nin katkist %31.3, hepatit D (HDV)’nin katkis1
%19.6 olarak bulunmustur. HBV ve HCV birlikteligi ise %3.2 oranindadir. Buna
gore llkemizde viral hepatitlerin siroz nedenlerinde birinci sirada oldugu

gosterilmistir (23).

2.3.1. Karaciger Sirozu Siniflandirma
Karaciger sirozu; etiyololojisine, morfolojik &zelliklerine, fonksiyonel
durumuna, klinik evresine gore smiflandirilmaktadir. Giinlimiizde klinik

uygulamalarda etiyolojik ve klinikevreye gore siniflama daha ¢ok kullanilmaktadir

21).

Etiyolojik Simflama: Siroz etiyolojisi iki boliimde incelenmektedir. Bunlar;
nedeni kanitlanmig olanlar ve nedeni kanitlanmamis olan sirozlardir (20). Nedeni
kanitlanmis olanlar, kronik viral hepatitler (B,C,D), alkole bagli, biliyer hastaliklar

(primer ve sekonderbiliyer siroz, primer skerozankolanjit), otoimmiinhepatiler, ilag



ve toksik maddelere bagli hepatitler (methotrexat, metil dopa, isoniazid gibi), kalitsal
metabolik bozukluklara bagli gelisen sirozlar (hemokromatozis, Wilson hastaligi,
kistikfibrozis, galaktozemi, alfa-1AT eksikligi, tip 4 glikogenozis, herediter
tirozinemi, herediter fruktoz intoleransi, herediter hemorajiktel enjiektazi, A- beta
lipoproteinemi, porfirya, Byler’s hastaligi gibi), vendz cikis obstriiksiyonu (veno-
oklusiv hastalik, Budd-Chiari sendromu), kalp yetmezligi (sag kalp yetmezligi,
triklispit yetmezligi, konstriktif perikardit gibi), ender nedenlere bagli siroz
(konjenital sifiliz, fibrokistik hastalik, sarkoidoz, intestinal bypass cerrahisi gibi) ve
yagl karaciger hastaligina bagl gelisen sirozdur (NASH) (20).

Nedeni kanitlanmamis olanlar, viral hepatit G, sistozomiazis, mikotoksinler,

malniitrisyon, diabetes mellitus kaynakli gelisen sirozlardir (20).

Morfolojik Smmflama: Karaciger sirozu karacigerin  makroskopik
goriiniimiine ve olusan nodiillerin 6zelliklerine gére, mikronodiiler, makronodiiler ve
mikst olmak iizere li¢ grupta incelenmektedir (22).

Mikronodiiler siroz,1 cm’den kiigiik, esit captaki ufak nodiillerin arasinda
muntazamgoriiniimlii, ince septumlar ile karekterizedir. Alkolik siroz bu gruba
girmektedir (22).

Makronodiiler siroz, degisik captaki nodiil ve septalarla karekterize olup, bazi
nodiillerin ¢apt 5 cm ye ulasabilir. Septumlar genellikle kalindir. Kronik viral
hepatitlere bagli postnekrotik siroz bu gruba girmektedir (22).

Mikstnodiiler siroz,sirotik karacigerlerin biiyiik kism1 bu gruba girer, makro

vemikronodiiler tipin 6zellikleri birlikte gozlenmektedir (22).

Fonksiyonel Simiflama: Aktif ve inaktif olarak simiflanmaktadir. Aktif
sirozda ALT, AST ve bilirubin diizeyleri yiiksek iken, inaktif sirozda ALT, AST,

bilirubin ve diizeyleri normaldir (24).

Klinik Evreye Gore Simiflama: Dekompanse ve kompanse olarak iki grupta
incelenmektedir. Dekompanse sirozda ascit, sarilik, ensefalopati vardir. Kompanse

sirozda ise bu belirtiler yoktur (20).



10

Hastaligin smiflandirilmasinda en uygun yol etiyolojiye dayali olan
smiflamadir.  Morfolojik  smiflama  histopatolojik  olarak  otopsilerde ve
transplantasyon sirasinda yapilabilir. Fibr6z dokunun parankime oran1 mikronodiiler
sirozda daha fazladir vebuna uygun olarak karaciger belirgin sekilde sertlesmistir.
Bazi makroskobik 6zellikler ile etiyolojik yaklasim saglanabilir. Alkole bagl sirozda
yaglanma nedeniyle yaygin bir sar1 renk mevcuttur. Hemakromatozisde yogun demir
birikimine bagli olarak organda kizil kahverengi goriinlim vardir, safra yolu
tikanikliklarinda organin rengi ¢cogunlukla yesildir ve kesitlerde safra yollarinda tas,
darlik, tiimor gozlenebilir. Vendz tikanikliklarda venada tikanikligin nedeni
kapake¢ik, trombiis, tiimor olabilir. Venada organik bir lezyon olmaksizin kalp
yetmezligi, konstriktif perikardit gibi nedenlere bagli fonksiyonel vendz akim
tikanikliklarinda da organ sert olmasinin yani sira, konjesyon nedeniyle biiyiik ve
koyu renklidir. Ileri evrede bu karacigerler de kiigiiliir. Kronik alkol alimina bagh
sirozlarda alkoliin  birakilmasiyla, hemakromatozda tedaviyle baslangicta

mikronodiiler olan siroz makronodiiler siroza dontisebilir (20).

2.3.2. Karaciger Sirozunun Komplikasyonlar:
Karaciger sirozunun baglica komplikasyonlari, hiponatremi, 6zafago-gastrik
varis kanamasi, hepatikensefalopati, hipoalbuminemi, hepatorenal sendrom ve

spontan bakteriyel peritonit ve ascittir (27).

Hiponatremi: Siroz hastalarinda hiponatremi, genisletilmis ekstraseliiler
stvihacmi ile kan sodyum diizeyinin 130 mEq/L’nin altinda olmasi olarak tanimlanir.
Ascit veya Odem varliginda tetiklenmektedir (25). Sirozu olan hastalarda bu
komplikasyona, oOzellikle de ascitli hastalarda verilen ©Onem artmistir (26).
Hiponatremi hastanede yatan sirozlu ve ascitli hastalarda %30-35 oraninda
goriilmektedir (27). Hiponatremi (serum sodyum <130 mmol/L), sirozlu hastalarda
mortalitenin bagimsiz bir gostergesidir. Cok merkezli prospektif bir ¢alismada 997
hastanin analizi, hiponatreminin derecesi, ascit, hepatikensefalopati, spontan
bakteriyel peritonit ve hepatorenalsendrom ile baglantili bulunmustur (28).

Diisiik kan sodyumu, renin anjiyotensin aldesteron sisteminin stimiilasyonu

ve azalmis renal perfiizyona bagh azalmis efektif kan hacmi ile antidiiiretik
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hormonun hipersekresyonuna yol agmaktadir (29). Hiponatreminin klinik sonuglar
sirozlu hastalarda tamamen anlasgilmamistir. Clinkii serum sodyum konsantrasyonu,
ekstraseliiler sivinin osmolalitesinin ana belirleyicisidir ve hiponatremi ekstraseliiler
stvidaki hipoosmalalite ile ilgilidir. Bu hipoosmolalite, ekstraseliilerden, intraseliiler
kompartimana sivi kaymasina (bu da hiicre fonksiyonunu etkileyebilir) neden
olmaktadir. Hiponatreminin ana etkisi beyindedir. Siroz hastalarindaki hiponatremi,
bazi organik osmolitlerin intraseliiler igerigini azaltir. Bu da beyin hiicrelerindeki,
ekstraseliilerden intraseliiler kompartimana sivi pasaji nedeniyle 6deme neden

olmaktadir (27,30).

Varis Kanamasi: Varis kanamalar1 portal hipertansiyonun en tehlikeli
komplikasyonudur.Ozafagus varisleri kompanse siroz hastalarinin %30’unda ve
dekompanse siroz hastalarmin %60’inda yaygindir. Kanamanin her bir episodunda
mortalite %20 artmaktadir. Varisin hacmi, varlig1 ve altta yatan neden, siroz siiresi ve
agirhgina gore degismektedir. ilk atak %30’a varan oranlarda fatal olabilmekte,
yasayanlarin %70’inde ise kanama bir yilda tekrarlanmaktadir (31). Tedavi
edilmemis hastalarda, bir yil icerisinde %70 oraninda tekrarlama riski vardir.
Varisler portal hipertansiyonun sonucudur ve portal basinglar1 10 mmHg’den fazla
olan hastalar risk altindadir. Tiim hastalar siroz tanist ilk konuldugundan itibaren
endoskopi ile takip edilmelidir. Eger karaciger fonksiyonlari stabilse, varisi olmayan
hastalar her 2 yilda bir veya eger herhangi bir bozulma belirtisi varsa yilda bir kere
endoskopi ile kontrol altinda tutulmalidir (27,32). Varis kanamalart son 30 yilda
kontrol altina alinabilmis olsa da hala ciddi bir komplikasyondur ve yaklasik %5-8

hasta, 48 saat durduralamayan kanama nedeniyle yasamini kaybetmektedir (27,33).

Hepatik Ensefalopati: Hepatikensefalopati, akut veya kronik karaciger
yetersizligi zemininde ortaya ¢ikan ve noropsisik bulgularla seyreden bir
sendromdur. Hepatikensefalopatisendromu altta yatan karaciger hastaliginin
Ozellikleri ve agirhigma gore farkli klinik tablolarla karsimiza c¢ikmaktadir (34).
Hastaligin patogenezi tamamen aydinlatilamamis olmasina ragmen bazi nedenler
klinik tablonun olusumundan sorumlu tutulmaktadir. Amonyagin beyindeki

norotoksin etkisi, beyinde GABA (Gamma-Aminobiitirik Asid) nérotansmisyonunda
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artis (nOroinhibisyon etkisi gosterir), glutamat azalmasi (ndroeksitasyonu azaltir)
endojen benzodiazepinlerde ve norosteridlerde artis hepatik ensefalopatiye neden
olan 6nemli mekanizmalardir. Bunlarin yaninda beyin kan akimindaki azalmalar
hepatik ensefalopati gelisimine katki saglamaktadir (35). Sirotik hastalarda
psikomotor disfonksiyon, hafiza bozuklugu, reaksiyon zamaninda uzama minimal
veya subklinik hepatikensefalopati olarak tanimlanmaktadir. Klinik durum bu hafif
tabloda olabilecegi gibi daha da agirlasarak konfiizyon, stupor, koma ve dliime kadar
ilerleyebilmektedir. Bu ylizden hepatik ensefalopatiye neden olan etmenler en erken

zamanda belirlenmeli ve tedavi buna gore diizenlenmelidir (36).

Hipoalbuminemi: Ileri sirozlu hastalarda hemen her zaman hepatositlerin
azalmig sentezinden ve ekstraselliiler alanda albumin igeriginin seyrelmesiyle su ve
sodyum tutulmasindan kaynaklanan hipoalbiiminemi vardir. Artmis transkapiler

gecis hiz1 gibi diger nedenler de hipoalbuminemi gelismesine neden olabilir (37).

Hepatorenal Sendrom: Hepatorenalsendrom (HRS) ilerlemis karaciger
hastalig1 olanlarda, bozulmus bobrek fonksiyonlari, belirgin renal vazokonstriiksiyon
ve azalmis glomeriiler filtrasyon hizindan (GFH) kaynaklanan belirgin arteriyel
dolasim bozukluklar ile giden bir klinik durumdur. HRS, patognomonik patolojik
bozuklugun ortaya konulamadigi fonksiyonel bir bozukluktur. Karaciger
transplantasyonuyla bobrek fonksiyonlar1 tamamen normale donmektedir. Higbir
neden olmadan da gelisebilen HRS kotii prognozla seyreder ve birkag¢ hafta iginde
%095°den fazla bireyde Oliimle sonuglanabilmektedir. Hastaneye yatirilan sirozlu
hastalarin %7-15"inde HRS rapor edilmistir. HRS’nin sirozlu hastalarda yaygin olan
bobrek yetmezliginin diger nedenlerinden olan prerenal azotemi, glomeriilonefrit,
akut tiibiiler nekroz veya ilaca bagl nefrotoksisiteden ayirt edilmesi gerekmektedir.
Karaciger transplantasyonu HRS’de segilecek en etkili tedavidir. Transplantasyon
sonrasi hastalik ve erken 6liimlerin artmasina ragmen uzun dénem sonuclar1 genelde
tyidir. Hastalarin %30’unda kisa siireli hemodiyaliz gerekirken, sadece %5’indeson
donem bobrek yetmezligi gelisir ve uzun donem diyaliz gerekir. Medikal tedavilerin

basari sansi1 ¢ok diisiiktiir (31).
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Spontan Bakteriyel Peritonit: Spontan bakteriyel peritonit (SBP), karaciger
sirozunun en sik goriilen ve Oliim riski olan bir komplikasyonudur. Hastaneye
yatirilan ascitli olgularda SBP insidans1 %7-23 arasinda degigsmektedir ve tekrarlayici
Ozelliktedir. Erken tam1 ve etken mikrobiyal ajana uygunantibiyotik tedavisine
ragmen Oliimciil bir komplikasyon olmayi siirdiirmektedir. Bir ve iki yillik omiir
beklentisi sirasiyla %30-50 ve %25-30 olarak bildirilmistir. Bir yiliginde olgularin
%69’unda hastalik tekrarlamakta ve yine %50’si Olmektedir. Basvuru aninda
gastrointestinal sistem kanamasi varligi, ascit sivisindaki polimorfoniikleer 16kosit
orani, serum kreatinin yiiksekligi, protrombin zamani uzunlugu, sodyum diizeyi,
kolesterol diizeyi ve karin agris1 varligr 6liime bagimsiz etki eden etmenler olarak
bildirilmis, ascit polimorfoniikleer 16kosit sayis1 mortaliteyle iliskili bulunmamustir.
SBP hastalarinin %30’unda renal bozukluk gelismekte ve bu durum hastane igi

mortalitenin en dnemli belirleyicisi olarak kabul edilmektedir (38).

Ascit: Ascit (ascites) sozcligii eski Yunanca’da kese, torba, su dolu kap
anlamlarina gelen ‘Askos’ kelimesinden tiiremistir. Periton boslugundaki sivi
birikimini tanimlamak i¢in kullanilir. Ascit az miktarda oldugunda asemptomatiktir.
[lk belirtiler genelde hasta tarafindan énemsenmez veya kilo alma, karinda gaz gibi
farkli nedenlere baglanabilir. Biiyiik miktarlardaki ascit ise, hasta tarafindan karinda
gerginlik veya dolgunluk hissi seklinde ifade edilir. Ascitin fizik muayene bulgular
ascit miktariyla iligkilidir (39). Erkeklerde peritoneal kavite kapalidir ve normalde
yalnizca ¢ok kiigiik miktarlarda intraperitoneal sivi bulunur. Kadinda ise peritoneal
kavite kadin tireme organlar1 ile devamlilik gosterir ve menstriiel faza bagli olarak 20
ml’ye kadar sivi birikebilir. Periton boslugunda normalde 100-200 ml’den az sivi
bulunmaktadir. Bu boslukta patolojik miktarlarda sivi birikmesine ascit denir. Ascit
dendigi zaman periton boslugunda serbest sivi birikmesi anlagilmalidir.
Abselesmeler, kistiklokalize s1vi birikmeleri bu tanimin disindadir (38).

Sirozun major komplikasyonlar icerisinde en sik goriilenidir. Dekompanse
siroz olgularinin siklikla ilk bulgusudur (40). Dekompanse sirozlu hastalarin 10 yillik
takibinde, hastalarin yarisinda ortaya ¢iktigi goriilmiistiir. Karaciger sirozuna bagl

ascit portal hipertansif ascit 6zelligi tagimaktadir (31).
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Ascit genellikle 6demle birliktedir. Ascitle basvuran hastalarin %75’inde
neden sirozdur. Geri kalan %25’inde, malignite %10, kalp yetersizligi %3, pankreatit
%1, tiiberkiiloz %2 oranlarindadir. Ascit olusan sirozlularin %50°si 2 yil iginde
kaybedilmektedir (31).

Karaciger sirozunda ascit gelisimine neden olan asil olay splanknik
vazodilatasyondur. Portal akima kars1 siroz nedeniyle olusmus hepatik direng, portal
hipertansiyon (PHT) , kollateral ven ve sant olusumuna neden olur. PHT gelisince
vazodilatator maddelerin (temelde nitrikoksit) lokal iiretimi artarak splanknik
arteriyel vazodilatasyona yol agar. Sirozun ileri evrelerinde splanknik arteriyel
vazodilatasyon o kadar artar ki, efektif arteriyel kan hacmi ve arteriyel basing azalir.
Arteriyel basinci korumak i¢in vazokonstriiktor ve anti-natriiiretik faktorler aktive
olarak su ve tuz tutulumuna neden olurlar. Intestinalkapiller basing ve gegirgenlik
degiserek tutulmus sivinin karin iginde retansiyonuna yol acar. Hastalik ilerledikce
renal serbest su atilimi1 azalir ve renal vazokonstriiksiyon gelisir. Sonug diliisyonel
hiponatremi ve HRS gelisimidir (31).

Ascit stvisinin toplanmasi total viiciit sivis1 ve sodyumun arttigi bir durum
olarak bilinir, fakat balans bozuklugunu baglatan olaymn ne oldugu tam acikliga
kavusmamistir. Bu konuda 3 teori ileri siiriilmektedir. “Underfill” teorisine gore
primer anormallik portal hipertansiyona bagli olarak belirli bir miktar sivinin
splanknik alanda hapsolmasidir. Boylece efektif dolasan kan miktar1 da azalir. Bu
teoriye gore, intravaskiilervoliimdeki bu azalmanin bobrekler tarafindan algilanmasi
ile plazma renin, aldosteron ve sempatik sinir sistemi aktive olur ve ardindan tuz ve
su tutulmasi seklinde cevap verilir. Ancak heniiz ascit gelismemis sirozlu hastalarda
kalp debisinin ve dolasimdaki kan voliimiiniin artmis oldugu gdsterilmistir ve sirozlu
hastalarda sodyum retansiyonuna yol agan norohumoral veya hormonal bagska
mekanizmalarin rolii olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu klinik veriler, baz1 deneysel
caligmalarla da desteklenerek, dnce sodyum retansiyonu ve buna bagli hipervolemi
ve ardindan ascit ortaya ciktig1 (overflowteorisi) iddia edilmistir. Ugiincii ve en yeni
teori ise periferikarteriyelvazodilatasyon teorisidir ve Onceki iki teoriyi
kapsamaktadir. Bu teoriye gore, heniiz ascit gelismemis evrede sirozlu hastalarda
hiperdinamik dolasim (artmis plazma voliimii ve kalp debisi) vardir ve bunun nedeni

splanknik ve sistemik arteriyel vazodilatasyondur. Bu hiperdinamik dolagim
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kompansatuvar bir mekanizmadir ve renal kan akiminin ve glomeriiler filtrasyonun
idamesini saglar. Bu nedenle erken donemde belirgin bir renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi (RAAS) ve sempatik sinir sistemi (SSS) aktivasyonu yoktur veya
saptanamayacak kadar azdir. Ancak sodyum retansiyonu baslamistir. Bunun nasil
oldugu tam agiklanamamistir. Renal veya ekstrarenal olasi mekanizmalar iizerinde
durulmaktadir. Bunlar RAAS ve SSS aktivasyonu, intrarenal hemodinamik
degisiklikler, aldosteronarenal duyarliligin artmasi, hepatorenal refleks ve RAAS’1n
intrarenal aktivasyonu seklinde siralanabilir (41).

Belirgin derecede asciti olan bir hastada karin sisligi en 6nemli belirtidir.
Hastalar ascite neden olan hastaligin (karaciger hastaligi, kalp yetersizligi, pankreatit
gibi) belirti ve bulgulari ile hekime bagvurabilir veya dnceden bilinen ve ascite neden
olabilecek bir hastalik nedeniyle izlenen hastalarda karin sisligi gelisebilir. Normal
karin muayenesinde, perkiisyonda matite (ses) saptanmasi ve bu matitenin yer
degistirmesi ascit tanisi i¢in en 6énemli bulgu olup, bunun saptanabilmesi i¢in 1.5 litre
stvt olmalidir. Gergin (tense) ascit, klinik olarak hastanin solunum giicliigiine neden
olacak derecede ¢cok miktarda, diyafragmalar1 yukari iten, mideye basi sonucu yeterli
beslenmeyi engelleyen ascit olarak tanimlanabilir. Bu durumda yapilmasi gereken
terapotik parasentez hem semptomlarin giderilmesini saglar, hem de hemodinamik
parametreleri olumlu etkiler. Asikar asciti olan bir hastada belirgin karin sisligi,
sulkuslarin silinmesi, ksifoid-gobek mesafesinin uzamasi, kurbaga karni goriiniimii,
portal hipertansiyona bagl ascitlerde portal tipte kollateraller ve splenomegali gibi
fizik muayene bulgular1 s6z konusudur. Az miktarda ascitin tanist i¢in ultrasonografi
son derece yararli bir yontem olup, 100 ml kadar ascit sivist bile dikkatli bir inceleme
ile taninabilir. Sirozlu bir hastada ascitin ortaya ¢ikmasi bir dekompansasyon
isaretidir ve asciti ortadan kaldiracak herhangi bir girisim olmadik¢a devam eder.
Ancak alkolik karaciger hastaliginda akut alkolik hepatit ataklari, sessiz kronik viral
hepatit etiyolojili karaciger hastalarinda akut alevlenmeler veya sirozlu hastalarda
gastrointestinal kanama, asir1 tuzlu beslenme gibi haller gecici ascit olsumuna veya
cok az olan ascitin artmasina sebep olabilir. Bunun disinda sirozda ascit, ancak
karaciger nakli, portal sistemik sant uygulamasi ve transjuguler intrahepatik

portosistemik sant (TIPS) gibi girisimlerle tam olarak ortadan kaldirilabilir (41).
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Ascit tedavisindeki amag, karaciger transplantasyonu veya hastalik dogal
seyrine girene kadar sodyum dengesi ve dolagim fonksiyonunu dengelemektir.Yatak
istirahati sodyum tutucu sistemleri inaktive eder. Ciddi tuz tutulumu olan ve
ditiretiklere cevapsiz veya minimal cevapli olanlarda tuz kisitlamasi yararhdir. Sivi
kisitlamas1 (1 1t/giin) diliisyonel hiponatremisi olanlarda yararlidir Cogu olguda
diisiik doz ditiretikle ascitte diizelme ve negatif sodyum dengesi saglanmaktadir.
Medikal tedaviye direngli ascit olgularinda biiyiik miktarda ve hizli voliim ¢ekmek
icin parasentez yapilir. Parasentez sonrasi voliim genisleticiler, 6zellikle albumin
iceren soliisyonlar Onerilmektedir. Asciti gelisen hastalarda yiiksek mortalite
nedeniyle transplantasyon diisiiniilmelidir, ¢ilinkii transplantasyon sonrasi 5 yillik sag
kalim orant %70-80’lere ylikselmektedir. Genis hacimli ascitlerde genis hacimli
parasentez veya yiiksek doz diiiretik kullanilabilir. iki yontemi kullanan randomize

calismalarda parasentez 6n plana ¢ikmaktadir (31).

2.3.3. Karaciger Sirozunun Siddetini Belirlemede Kullanmilan Skorlar

Karaciger sirozu hastalarinin prognozunu belirlemede kullanilan iki 6nemli
siniflama vardir. Bunlardan birincisi Child-Turcotte-Pugh (CTP) siniflamasi, ikinci
ise Model for End Stage Liver Disease (MELD) siniflamasidir. Child-Turcotte-Pugh
(CTP) siniflamasi, nakil hastalariin degerlendirmesinde vazgecilmez bir siniflama

olmasina ragmen, nakil listesindeki hastalarin siralanmasinda zayif kalmaktadir (42).

Child-Turcotte-Pugh Skoru (CTP Skoru): Child ve Turcotte 1964 yilinda
sirotik hastalarin cerrahi riskini degerlendirmek i¢in karacigere spesifik, prognostik
bir sistem tanmimlamistir (43). Bu sonradan Pugh tarafindan modifiye edilmistir
(40).CTP skoru sirozlu hastalarin risk derecelendirilmesi ve bu hastalara uygulanmis
terapotik islemlerin etkinligini degerlendirmek i¢in yaygin sekilde uygulanmustir.
Otuz yildan beri formiile edilen Child-Pugh skoru hala sirozlu olgularda prognozu
degerlendirmek i¢intemel degerlendirme yontemi olarak kullanilmaktadir. Hem
klinik olarak, hem de arastirmalarda en sik kullanilan skordur. Ancak bu skorlama
sisteminin, subjektif verilerin degerlendirilmesindeki varyasyonlardan dolayr ve
ekstrahepatik prognostik verilerin degerlendirilmemis olmasindan dolay1 yetersiz

kaldig1 diisiiniilmektedir. CTP skorunun hesaplanmasinda ascit, ensefalopati, total
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bilirubin, albiimin ve protrombin uzama siiresi (INRdegeri) hesaplanarak, buna

karsilik gelen puan dereceleri toplanir (Tablo 2.2) (11).

Tablo 2.2. CTP skorunun hesaplanmasi ve degerlendirilmesi (11)

Puan 1 2 3

Ascit Yok Hafif Orta

Ensefalopati Yok Grade 1-2 Grade 3-4

Bilirubin 1-2 mg 2-3mg >3 mg

Albiimin >35¢g 28-35¢g <28¢g

PT uzamasi 1-4 saniye 4-6 saniye >6 saniye
A: 5-6 B: 7-9 C:10-15

Model for End-Stage Liver Disease (MELD) Skoru: Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) birka¢ parametrenin degerlerinin logaritmik transformasyonu
ile olusan MELD (Model for End-Stage Liver Disease) olusturulmustur (45). Sherck
JP. ve digerlerinin derleme c¢alismasinda, MELD skorlama sistemi ilk olarak
Malinchoc ve arkadaslar1 tarafindan tanimlandigi belirtilmistir (46). Baslangicta
sirozlu olgularda allojenik [doku uyumu olan baska kisilerin (kardes, akraba vb.)]
organ transplantasyonu 6nceligini ve mortaliteyi tahmin etmek ve hastaligin siddetini
tespit etmek icin kullanilan bir sistem olarak ortaya ¢ikmistir. Sirozlu hastalarda kisa
dénem prognozu saptamak i¢in kullanilir (47). Bu skor objektif, kolay elde edilebilen
INR (International Normalized Ratio), total bilirubin ve kreatinin diizeylerinden elde
edilmektedir. MELD skoru standart birlesmis organ paylasimi agi1 (United Network
for Organ Sharing, UNOS) skorlama sistemine gore hesaplanarak kullanilabilir (48).
Bu skorun daha sonra hem ayaktan hem de yatirilarak izlenen sirozlu hastalar i¢in
giivenilir bir skorlama sistemi oldugu gosterilmistir (42). MELD skoru hesaplamasi
asagida verilmistir.

MELD skoru hesaplanmasi (42)

MELD=3.78 % loge (Bilirubin mg/dl) + 11.2 x loge (INR) + 9.57 X loge (kreatinin
mg/dl) + 6.4
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Karaciger nakli, dekompanse karaciger sirozuna sahip hastalar i¢in tek kesin
tedavi olmasina ragmen, karaciger nakli i¢in sirada bekleyen hasta sayisi potansiyel
karaciger dondrlerinin sayisinin ¢ok {iistiindedir. Bunun sonucu olarak, bekleme
listesindeyken veya zamanla hastalarin ilerlemesinden dolayi listeden ¢ikarildigi igin
6len hasta sayist ABD’de, Avrupa’da ve MELD modelini kullanan iilkelerde gittik¢e
artmaktadir (49).

ABD’de birden fazla merkezde yapilan arastirmalar MELD skorlama
sisteminin 3 aylik yasam siiresi tahmini yapilmasi konusunda CTP skorlama
sistemine gore daha dogru sonuclar verdigini ortaya koymustur (49). MELD
kullaniminin, karaciger sirozunun evresinin belirlenmesi durumunun tahmini
acisindan CTP sisteminden daha iyi bir tahmin ortaya koydugu goriilmiistiir (50).
MELD’in kullanimi, 6nemli cerrahi islemler gegiren sirozlu hastalar i¢in yararlidir.
Siire¢ icerisinde ortaya cikan sirozla baglantili komplikasyonlarin prognostikbir
tahmin belirleyici olarak kullanilmasinin yami sira, MELD skorunun zaman
igerisinde degismesinin, bir sefere mahsus elde edilen MELD skoruna oranla
karaciger nakli bekleyen siroz hastalar1 i¢in daha dogru hayatta kalma tahmini
yapilmasint sagladigin1 gosteren arastirmalar da mevcuttur. MELD skoru 15'in
altinda olan hastalarda, nakil ile elde edilen mortalite riski, karaciger
transplantasyonu icin listede bekleme ile elde edilen mortalite riskinden yiiksek
olmasi nedeni ile, diisik MELD skorlu hastalarda donor havuzunun kullanilmasi
dogru bir yaklasim degildir (42). Ayrica MELD skoru yiiksek olan (>30) hastalarda

nakil sonrasi mortalite oranlarinin biraz daha yiiksek oldugu da bilinmektedir(52).

2.4. Karaciger Sirozunda Malniitrisyon

Beslenme (nutrition) Latince bir sozciikk olup, tiiretilmis hali olan
“nourishment” yasami besleyip kuvvetlendirmek ve desteklemek anlamina
gelmektedir. Dokularin asil gereksinimi olan makro besin dgelerinden veya spesifik
mikrobesin 6gelerinden yoksun kalmasi sonucunda, yapisal eksiklikler ve organlarda
fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikmasina malniitrisyon denir (53). Malniitrisyon,
yetersiz ve dengesiz beslenmeye bagli olarak gelisen protein, enerji, vitamin ve

eserelementlerin yetersizliginin s6z konusu oldugu, morbidite ve mortalite gibi
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olumsuz klinik olaylarin gelisme riskini arttiran ancak uygun beslenme destegi
ilediizeltilebilen bir tablodur. Hastalik doneminde, beslenme yetersizligine daha
duyarl hale gelen organizmada malniitrisyon daha kolay gelismektedir. Bu nedenle
toplumdaki kronik hastalar ile hastane ve diger saglik kurumlarinda tedavi géren akut
ve kronik hastalar arasinda malniitrisyon siklikla goriilmektedir. Hastane
malniitrisyonunu belirleyen iki etmen vardir. Bunlardan birincisi hastanin hastaneye
yattig1 andaki beslenme durumudur. Ikincisi ise hastanin hastanede yattig: siire i¢inde
gelisen malniitrisyondur. Caligmalarda hastaneye yatirilan hastalarin %10-50’sinin
beslenme durumlari, farkli derecelerdeki malniitrisyonu tanima, tedavi etme ve klinik
sonuglarini yeteri kadar iyi bilmeme gibi nedenlerden dolay1 kotiiye gidebilmektedir
(54).

Sirozda malniitrisyon prevelansi, %65-90 arasindadir. Protein kaybi ve
azalmis kas fonksiyonu sirozda c¢ogunlukla erkeklerde ve alkolik siroz olanlarda
yaygindir. Erkeklerde malniitrisyonun neden daha yaygin oldugu bilinmemekle
beraber, hipermetabolizma veya diisiik enerji ve protein alimi ile ilgili olabilecegi
disiiniilmektedir. Erkek hastalardaki azalmis testesteron, protein anabolizmasinin
azalmasina yol acabilir. Ancak bu konu ile ilgili daha fazla arastirilma yapilmasina
gereksinim vardir. Malniitrisyonun siddeti, hepatik ensefalopati, ascit, hepatorenal
sendrom, postransplantasyon sonuglart ve mortalite gibi ciddi komplikasyonlarin
gelisiminde etkili oldugu bilinmektedir. Kisa donem sagkalimi malniitrisyonun
ciddiyeti ile paralel olarak azalmaktadir (6).

Son donem karaciger sirozu hastalarin1 belirlemek amaciyla 1973’te
kullanilan orijinal Child-Turcotte smiflamasinda kriterlerinden biri de beslenme
durumu idi, modifiye edilmis Child-Pugh smiflandirilmasinda ise yerini protrombin
zamani almistir. Malniitrisyon, siroz hastalarin %80’inde yaygindir, Child-Pugh
siniflamasinda CTP A olan hastalarda %25’e kadar ¢ikabilmektedir. Malniitrisyonlu
siroz hastalarinda morbidite ve mortalite prevelans: yiiksektir ve besin eksikligi
tedavide erken miidahale ile uzun yasam beklentisi, yasam kalitesinde iyilesme,
komplikasyonlarin azalmasi ve daha basarili bir karaciger transplantasyonu igin

hazirlik saglamaktadir (55).
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2.4.1. Sirozda Malniitrisyon Mekanizmalari

Sirozda malniitrisyona yol acan ¢ok sayida neden bulunmaktadir. Bunlar, oral
allmmm  disiik olmasi, malabsorbsiyon, metabolik anormallikler, enerji
gereksinmesinin artmis olmasi, substrat oksidasyonunda degisimlerin olmasi
(azalmis glukoz oksidasyonu ve artmis lipid oksidasyonu), hizlanmis protein yikima,
yetersiz protein sentezi ve hipermetabolizmadir (56). Agir malniitrisyonlu hastalarda,
genellikle oral alimm az oldugu goriilmektedir. Onerilen diyetler lezzetsiz
olabilmektedir, ¢linkii asciti ve periferal 6demi kontrol altinda tutmak i¢in sodyum
kisitlanmaktadir. Cinko veya magnezyum eksikliginden kaynakli tat duyusunda
azalma da tanimlanmistir. Bu hastalarda, mide bulantis1 veya erken doyma durumu,
gastroparezisin, doku ascitlerinin, ince bagirsak dismotilitesinin ve bakteriyel asiri
biliylimenin ikincil etkileri olabilir. Hastaneye yatanlarda, malniitrisyon paradoksal
olarak daha da kotiilesmektedir (6). Hastaligin bir sonucu olan malniitrisyon, tek
basina bir morbiditeye de yol agcabilmektedir. Kronik alkol bagimlis1 Batili hastalarda
malniitrisyon siklikla goriilmektedir. Alkolik hastalarda malniitrisyon, karacigerdeki

diger nedenlerden dolay1 da gelisebilmektedir (57).

2.5. Karaciger Sirozunda Viicut Bilesimi

Sirozlu hastalarda viicut bilesiminde ©nemli degisikliklerin oldugu
bilinmektedir. Ascit ve ddemi de igeren su artis1, ayn1 zamanda artan doku ve protein
kayb1 bulunmaktadir. Hemen hemen tiim derecelerdeki hastalarda (CTP A,B,C)
viicut hiicre kiitlelerinde ve yaglarinda da kayip vardir (58).

Siroz hastalarinda viicut bilesimi, doku kayiplarin1 6lgmek ve hepatik
disfonksiyonun ciddiyetini degerlendirmek amaciyla yapilan bir caligmada, 79 hasta
ve 17 kontrol bireyde ekstraseliiler sivinin arttigr ve intraseliiler sivinin azaldigi
goriilmistiir. Orta ve agir seyreden hastalarda iki ana viicut kompartimani (viicut
hiicre kiitlesi ve viicut yagi) anlamli derecede azalmistir. Buna ragmen anlaml
kayiplar CTP A hastalarinda goriilmiistiir. CTP A hastalarinda yag kaybi1 daha fazla
bulunmustur. CTP B hastalarinda iki ana viicut bilesiminden (viicut hiicre kiitlesi ve
viicut yagi) en azindan birinde, CTP C hastalarinda ise her ikisinde kayiplar
bulunmustur. Sonugta hafif hastaligi olanlarda bile viicut bilesiminde kayiplarin

oldugu gosterilmistir. Hastaligin ilk asamalarinda belirgin yag kaybi olsa da daha



21

sonra ilerledikge viicut hiicre kayiplart artmaktadir (59). Bir baska calismada da
hastalarin %51’inde anlamli bir protein kaybi goriilmistiir. Erkeklerdeki kayip
kadinlara gore daha fazladir. Calismada protein kaybi ile birlikte diyetle enerji ve
besin dgeleri aliminin az olmasi1 ve azalan kas fonksiyonu erkeklerde malniitrisyon
gelislimine katkida bulunan etmenler olarak bulunmustur (58).

Karaciger sirozlu hastalarda yapilan prospektif bir ¢aligmada hastalarin
cogunun yanlis ve yetersiz beslendigi ortaya konmustur. Ug¢ aylik uygun oral
beslenme tedavisi sonunda CTP A ve B sinifi hastalarda, protein yoniinden beslenme
durumu geligsmistir. Albumin seviyeleri artmigtir. Yagsiz dokuda da artis oldugu
bulunmustur. Beslenme tedavisi alan CTP A ve B hastalarinda viicut proteini

korunmustur (56).

2.6. Karaciger Sirozunda Beslenme Tedavisi

Komplikasyonlara gore degisebilmekle beraber karaciger sirozunda beslenme
tedavisinde amag, yeterli ve dengeli beslenmeyi saglama, klinik komplikasyonlarin
tedavisine engel olmadan besin depolarin1 korumak veya yerine koymaktir. Ancak
beslenme tedavisi malniitrisyonun derecesine ve komplikasyonlara gore

degismektedir (60,62).

2.6.1. Enerji

Siroz hastalarinin enerji gereksinmeleri ¢ok cesitlidir. Bazi c¢alismalarda
hesaplanan dinlenme enerji harcamalarina gore normal, hiper veya hipometabolik
hastalar mevcuttur. Genellikle, son donem ve asciti olmayan hastalarda enerji
ihtiyact dinlenme enerji harcamasinin %120-140’1 arasinda artmistir. Eger ascitleri,
enfeksiyonlar1 ve malabsorbsiyonlar1 varsa gereksinme, %150-175 kadar artirilabilir
(60). Enerji gereksinmesi kompanse siroz hastalarinda 25-35 kkal/g/giin,
dekompanse hastalarda ise 35-40 kkal/g/giin’diir (4). Karacigerin yenilenmesi ve

protein katabolizmasinin dnlenmesi i¢in yeterli enerji alimi 6nemlidir (61).

2.6.2. Karbonhidratlar
Karacigerin karbonhidrat metabolizmasindaki primer roliinden dolayi,

karbonhidrat gereksinmesini belirlemek, karaciger yetmezligine gidisi engellemek
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icin Onemlidir. Karaciger hastaligi olanlarda glukozun elde edilmesinde ve
kullaniminda bozukluk gelismektedir, glikojen depolarinin azalmasi sonucu aglikta
hipoglisemi ve enerji gereksinimlerinin yeterince karsilanamamasi sorunlari ile
karsilasilabilir. Enerji kaynag1 olarak glikojen depolarinin yetersizligi ve glukozun
etkin olarak kullanilamamasi, karaciger hastalarinda protein ve yaglarin alternatif
enerji kaynaklar1 olarak kisa siirede devreye girmesine yol acar. Bu da ciddi
karaciger hastaliginda iskelet kaslarinda atrifiye neden olur (20). Karaciger
yetmezliginde, glukoz iiretimi ve periferal glukoz kullanim1 azalmaktadir. Karaciger
yetmezliginde glukoneogenez hizi da azalmaktadir. Insiilin, glukagon, kortizol,
epinefrin ve somatotropin gibi hormonlarin degisikligi neticesinde insiilin rezistansi
gelisebilir  (60). Sirozda insiilin direncinin  patogenezi multifaktoriyeldir.
Hiperinsiilineminin sebebinin insililin metabolizmasindaki bozukluk veya sentez
fazlaligindan kaynaklanabilecegi gosterilmistir (20). Sirozda degisen postprandiyal
glukoz ve ghrelin seviyeleri sirasiyla azalan enerji alimi ve agirlik kaybi ile
ilgilidir.Insiilin direnci ve agirlik kaybina etki eden bir diger etmen de leptin
diizeylerindeki artistir (62). Eger protein sinirlamasi yoksa giinliik enerjinin yaklasik
%355-60’1 karbonhidrattan gelmelidir ve protein smirlamasi yoksa karbonhidrat

miktar1 daha da arttirilabilir (61).

2.6.3. Yaglar

Sirozda, plazma serbest yag asitleri, gliserol ve keton cisimcikleri, aglik
durumunda artmaktadir. Viicut, yagi enerji substrati olarak tercih etmekte ve lipoliz,
lipid depolarinin aktif mobilizasyonu ile artmaktadir (60).

Genel olarak enerjinin yagdan gelen oran1 %25-30 arasinda olmalidir. Sirozlu
hastalarin %50’sinde barsaktan yag emilimi bozulmus olabilir. Bu durumda, hastada
steatore varsa diyetin yagi azaltilir ve orta zincirli (MCT), uzun zincirli yag

asitlerinin yerine tercih edilmelidir (61).

2.6.4. Protein
Protein, karaciger yetmezliklerinde en ¢ok tartisilan besin 6gesidir ve sirozlu
hastalarda gereksinmesinin ne olmasi gerektigi de bir o kadar karmasiktir. Siroz,

visseral protein azalmasi ve kas harcamasi ile sonuglanan, artmig protein yikimi ve
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yetersiz sentez ile birlikte seyreden katabolik bir hastaliktir. Sirozu olan hastalar,
artmis protein kullanimina sahiptir. Bir ¢alismada, azot dengesini saglayabilmek igin
sirozlu hastalarda giinliik protein aliminin en az 0.8g/kg olmasi 6nerilmektedir(60).

Diyet proteini hastanin  klintk ve laboratuvar bulgularma gore
diizenlenmelidir. Eger kan amonyak diizeyi normal ve hepatik ensefalopati
gelismemigse, fakat malniitrisyon varsa karacigerin fonksiyon goren dokularinin
onarimi ve plazma proteinlerinin normal diizeyde tutulabilmesi i¢in giinde 70-100 g
veya 1-1.5 g/kg protein verilmelidir. Eger kan amonyak diizeyi ve hepatik
ensefalopati veya hepatik yetmezlik isaretleri goriiliirse, giinliikk verilecek protein
miktar1 azaltilmadir. Protein miktar1 azaltilirken diyette pozitif azot dengesi de
saglanmalidir. Ciinkii negatif azot dengesi hastanin durumunu agirlagtirmaktadir. Bu
nedenle proteini diisiik diyetlerin enerjisi de yliksek olmalidir. Eger kan amonyak
diizeyi ¢ok yiikselmigse ve hepatik ensefalopati de gelismisse bu donemde proteini
diisiik (yaklasik 5-6 g proteinli) veya proteinsiz diyetler Onerilmektedir (61).
Kompanse siroz hastalarinda 1-1.2 g/kg, dekompanselerde ise 1.5 g/kg onerileri de
mevcuttur (4). Protein sadece ensefalopatinin ciddi formlarinda, koma durumunda,
yilksek dalli zincirli aminoascit igeren bir enteral iirlin kullanildiginda
kisitlanmalidir. Hafif ensefalopatisi olan hastalarda proteinin yiiksek oranda sebzeler
ile siit ve siit Urlinlerinden gelmesi tavsiye edilmektedir. Ciinkii bu kaynaklar
aromatik aminoasitler yoniinden fakirdir (61,66,67).

Karaciger sirozunda olusan beslenme durumundaki bozukluklarin nedenleri
cogunlukla, klinik komplikasyonlarin ve mortalite hizinin artmasi, zorlu
transplantasyonlar ve abdominal ameliyatlarin sonuglari ileilgilidir. (56).

Enerjinin %30’undan az olan yag kisitlamasi1 steatoresi olan hastalarda
genellikle tavsiye edilir. Diyabet, siroz hastalarinda yaygin oldugu i¢in karbonhidrat
aliminin 6giinlere yayilarak yapilmasi hiper ve hipoglisemiyi minimize etmek i¢in

olduk¢a dnemlidir (61).

2.6.5. Sodyum ve Potasyum
Ascit yonetiminde ¢ogunlukla 2 g/giin sodyum kisitlamasina ihtiya¢ vardir.
Fakat sivi genellikle kisitlanmaz (63). Normalde sodyum ve potasyum arasindaki

denge onemlidir. Genelde kan potasyum diizeyleri diisiik oldugu icin bu durumdaki
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hastalarin diyetlerinde potasyum miktar1 arttirilmalidir. Ciinkii kan potasyum
diizeyinin diigmesi hepatik komay1 ¢abuklagtirmaktadir. Diyete sebze ve meyve gibi
potasyum kaynaklar1 eklenmelidir (61).

2.6.6. Vitamin ve Mineraller

Multivitamin veya mineral suplementasyonu kullanimi, kan biyokimyasal
sonuclarina gore Onerilmektedir. Yeterli ve dengeli beslenme yiyecekler ve eger
gerekliyse besin destekleri yardimiyla saglanmalidir (63).

Genel olarak diyette yetersiz alimlar, anormal metabolizma, gereksinim ve
kayiplarin artmasi vitamin gereksinmesini arttirir. Ayrica birgok vitamin ve mineral
bozuk karacigerin onarimi ve giiclenmesi i¢in diyete eklenmelidir (61). Hastada
kolestazdan dolay1 ortaya ¢ikan safra sivilarinin enterohepatik dolagiminda
aksamalar, yaglarin ve yagda eriyen vitaminlerin (A,D,E,K) emilimini bozar ve bu
nedenle gereksinim artar (61,65). Bu hastada osteoporoz, osteomalazi ve osteopeni
siktir. Bu nedenle D vitaminin eklenmesi dnemlidir. Ayrica, E vitamini antioksidan
oldugu i¢in doymamis yag asitlerinin oksidasyonunu onleyerek peroksidazlarin
olusumunu engeller. Bdylece hiicre zarinin yapisinin bozulmasi 6nlenir. Bunlara
ilaveten oOzafagus varisleri ve hemoroid sonucu olan kanamalar nedeniyle K
vitaminine gereksinim artabilir. Hipotrombinemi nedeniyle protrombin zamani uzar,
K vitamini eklenmesiyle bu durum diizelir. Bunun disinda folik asit, 6zellikle alkolik

sirozlu hastalarda B;, B,, ve B grubu vitaminleri ve C vitamini diyete eklenmelidir

(61).

2.6.7. Beslenme Destegi

Enteral ve parenteral destek, yetersiz oral alimi olanlarda onerilebilir (63).
Beslenme destegi, beslenmeyi gelistirmekle kalmayip, fiziksel ve mental stresi de
ortadan kaldirmaktadir (64). Ozafajiyel varisi olanlarda kanamay: arttirmamak igin
yumusak diyet onerilebilir (63).

Enteral beslenme oral takviye i¢in en ¢ok tercih edilen yontemdir fakat mide
bulantisi, kusma, erken tokluk ve ensefalopati yeterli alimi engelleyebilir. Agiz
yoluyla beslenen hastalarda beslenme toleransini arttirmak igin az az ve sik sik

beslenme yararli olabilir, ¢linkii karaciger sirozlu hastalarda mide bosalmasinda
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azalma, transit zamaninda yavaglama vardir. Yeterli beslenemeyen hastalar icin, tam
ve kismi enteral beslenme ve parenteral seklinde takviye edilebilir (61).

Koagulopati ve 6zafagus varisleri, nazogastrik tiiplerin yerlestirilmelerine tam
bir kontraendikasyon degildir. Fakat ascit ve portal hipertansiyon nedeniyle siroz
hastalarinda perkutan endoskopik gastronomi uygulamak zor ve tehlikelidir (61).

Total parenteral beslenme takviyesi fonksiyonel olmayan gastrointestinal
sistemi olan ya da oral veya enteral yoldan yeterince beslenemeyen hastalara
uygulanir. Hastalarin ¢oguna standart aminoasit karigimlari Onerilir. Eger
ulagilabilirlerse, dall1 zincirli aminoasit karisimlar1 genellikle ensefalopatili hastalara

ve antikatabolik etkileri nedeniyle proteine intoleransi olan hastalara uygulanir (61).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu arastirma, 2012 yilinin Subat-Mayis aylar1 arasinda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan

veya poliklinigine bagvuran karaciger sirozu olan 58 hasta {izerinde yapilmistir.

3.2 Arastirmanin Genel Planmi

Arastirmaya katilan hastalardan sorusturma yontemiyle sosyo-demografik
ozellikleri 6grenilmis, antropometrik olgiimleri, el kavrama giicleri vegeriye doniik
bir giinliik besin tiiketim kayitlar1 aragtirmaci tarafindan alinmistir. Ayrica hastalarin
klinik veya poliklinige basvurduklar1 andaki bazi biyokimyasal bulgular [(kan iire
azotu (BUN), kreatinin, ALT, AST, GGT, total protein, albumin, total bilirubin,
direkt bilirubin, sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor)] ve hematolojik bulgularina
(hemoglobin, hematokrit, CRP, INR) bakilmistir. Arastirmaya katilan hastalar bir
gastroenterolog tarafindan degerlendirilerek CTP (Child-Turcotte-Pugh) ve MELD
(Model for End-Stage LiverDisease) skorlar1 hesaplanmistir.Ayrica bireylerin ascit
ve ensefalopati muayeneleri de ayni hekim tarafindan yapilmistir. Bumuayene
sonucunda derecelendirme, ascit icin, “yok”, “hafif” veya “orta” olarak yapilirken,
ensefalopati i¢in “yok”, “grade 1-2” veya “grade 3-4” olarak yapilmistir. Tiim bu
bilgiler, hazirlanan anket formuna (EK1) kaydedilmistir.

Karaciger sirozunun siddetini gosteren siniflamalar (MELD skoru ve CHILD
evresi) g6z Oniinde bulundurularak bireyler, sosyodemografik 6zelliklerine,
biyokimyasal ve hematolojik bulgularina, enerji ve besin Ogesi alimlarina ve
antropometrik Ol¢limlerine gore kiyaslanmistir. Sirozun komplikasyonlarindan biri
olan ascit durumuna gore hastalarin enerji ve besin dgesi alimlarina bakilmistir.
Ayrica triseps deri kivrim kalinligi 6l¢timiine gore malniitrisyon siniflamasi yapilarak
bireylerin, enerji ve besin 6gesi alimlari, antropometrik dlgtimleri ile siroz bulgulari
karsilastirilmistir.

Arastirma 08.02.2012 tarihinde Gazi Universitesi (Girisimsel Olmayan)
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (EK2).
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Antropometrik Olgiimler

Arastirmaya dahil edilen hastalarin viicut agirlig1 (kg) ve boy uzunlugu (cm)
lciimleri almarak beden kiitle indeksi (BKI) degerleri (kg/m?) hesaplanmis, iist
ortakolgevreleri (cm) ve triseps deri kivrim kalinliklar1 (mm) 6l¢iilerekiist orta kol
kas cevresi (cm), iist orta kol kas alani (cm?), ist orta kol yag alan1 ve BKI’ye gore
viicut yag ylizdesi hesaplanmistir (61).

Hastalarin viicut agirliklar1 Tefal marka yer terazisinde, ayakkabisiz ve ince
giysileriyle alinmistir. Boy uzunlugu 6l¢iimii ise ayaklar yanyana, hasta Frankfort
diizleminde iken alinmistir (61).

Triseps deri kiviim kalinlhigi (TDKK) “Harpenden Skinfold Caliper” ile
alinmis ve ii¢ kez Olglim tekrarlanarak ortalamasi hesaplanmistir. Hasta frankfort
diizleminde ve kol 90°C agida iken, sol skapula kemiginin acromion prosesinin ucu
ile ulna kemiginin olecranon prosesi arasindaki kol boyu meziir ile dl¢lilmiis ve orta
noktas1 isarctlenmistir. Sol kas kasilmadan rahatca sallandirildiktan sonra TDKK
dl¢iilmiis ve ist orta kol gevresi de (UOKC) bu isaret iizerinden alinmustir (61).

Tiim hastalarin triseps deri kiviim kalinhigr 6l¢iimleri alindiktan sonra 5
persentilin altinda olan bireyler malniitrisyonlu, 5-25 persentil arasindaki bireyler
malniitrisyon riski altinda, 25-75 persentil arasindaki bireyler normal, 75 persentilin

tistiindeki bireyler ise normal iistii olarak gruplandirilmigtir (61).

3.3.2 El kavrama giicii

Calismaya katilan bireylerin el kavrama giicleri “Jamar El Dinanometresi”
kullanilarak &lgiilmiistiir. Olglimler, bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi tam
ekstansiyonda iken yapilmistir. Sag ve sol ellerde 5’er saniye ara ile ol¢timler iiger

kez tekrarlanarak, kg cinsinden dlgiilerek ortalamalar1 hesaplanmistir (61).

3.3.3 Biyokimyasal Olciimler

Arastirmaya katilan bireylerin bazi biyokimyasal bulgular1 (BUN, kreatinin,
ALT, AST, GGT, total protein, albumin, total biluribin, sodyum, potasyum,
kalsiyum, fosfor) ve hematolojik bulgularina (hemoglobin, hemotokrit, INR,

CRP)Gazi Universitesi Biyokimya Laboratuvarlarinda bakilmistir. Hemoglobin,
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hematokrit ve CRP degerlerine tam otomatik hiicre sayaci ile, INR degerine tam
otomatik koagiilasyon cihazi ile, BUN, kreatinin, ALT, AST, GGT, total protein,
albumin, total biluribin, sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor degerlerine ise
otoanalizor ve spektofotometrik yontemle bakilmistir. Biyokimyasal ve hematolojik
bulgulara ait referans degerler EK3’de verilmistir.

3.3.4 Hastahgin Siddetini Gosteren Skorlar

Arastirmaya katilan hastalar bir gastroenterolog tarafindan degerlendirilerek
CTP (Child-Turcotte-Pugh) ve MELD (Model for End-Stage Liver Disease) skorlar
hesaplanmustir.

CTP skoru sirozlu hastalarin risk derecelendirilmesi ve bu hastalara
uygulanacak tedavilerin etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir risk
siniflamasidir. CTP skorunun hesaplanmasinda ascit, ensefalopati, total bilirubin,
albiimin ve protrombin zamani1 (INRdegeri) hesaplanarak, buna karsilik gelen puan
dereceleri toplanmakta, 5-6 puan alanlar CTP A, 7-9 puan alanlar CTP B, 10-15 puan
alanlar CTP C olarak siniflanmaktadir (11).

MELD skoru birka¢ parametrenin degerlerinin logaritmik transformasyonu
ile hesaplanmaktadir ve hesaplamada protrombin zamani, total bilirubin ve kreatinin
diizeyleri kullanilmaktadir. MELD skoru degerlendirmesinde bir smiflama
bulunmadig1 i¢in, bu arastirmada degerlendirme yapilirken aragtirmaya katilan
karaciger sirozu olan hastalarin ortalama MELD skoru kullanilmistir (<12 puan ve
>12 puan).

CTP ve MELD skorlarinin hesaplama yontemleri EK4’de verilmistir (43).

3.3.5 Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Arastirmaya katilan hastalarin besin tiiketimleri 24 saatlik geriye doniik besin
tilketim yonetimi ile aragtirmaci tarafindan yapilmistir (EKS5). Hastalarin enerji ve
besin dgesi alimlar1 BeBIS6.1 programinin tam versiyonu kullanilarak hesaplanmigtir
(68). Hesaplanan besin ogeleri verileri yasa ve cinsiyete gore Onerilen “Diyetle
Referans Alim Diizeyi” (Dietary Reference Intake-DRI)’ne gére degerlendirilmistir.
Onerilerin %67 ve altin1 karsilayan bireyler yetersiz, %67-%133 arasini karsilayanlar
yeterli, %133 ve daha iizerini karsilayanlar agir1 tikketim yapiyor olarak belirlenmistir

(60).
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Ayrica ¢alismaya katilan bireylerin beslenme durumlari, NRS 2002
uygulanarak (EK6) degerlendirilmistir (4,61). NRS 2002’de hastalar beslenme
yetersizligi ve hastalik siddeti bakimindan degerlendirilmisler, ancak karaciger
sirozunun bir komplikasyonu olan ascit varli§i nedeniyle arastirmada agirlik
kaybeden birey bulunmadig: i¢in sonuglar sadece ortalama ve standart sapma olarak

verilmistir. NRS 2002’ye gore bir siniflama yapilmamugtir.

3.3.6 Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Analizlerden elde edilen verilerinistatistiksel olarak degerlendirilmesinde
Windows ortaminda IBM SPSS Statistics 16 istatistiksel paket programi
kullanilmistir (92)

Olgiimlerde belirtilen degiskenlere iliskin tanimlayici istatistikler olarak
ortalama ( x ), standart sapma (S) kullanilirken, nitel verilere iligskin olarak ise say1
(n) ve ylizdeler (%) verilmistir (92)

Elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugunun testi One Sample
Kolmogorov Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin karsilastirmasinda
dagilimi normal olanlar i¢in Tek Yonlii Varyans Analizi, normal olmayanlar igin
Kruskall Wallis, Ki kare testi kullanilmis, anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05 olarak kabul
edilmistir. Olgiimle belirtilen iki degisken arasindaki iliskinin kuvvet ve yoniinii

saptmak i¢in Pearson Korelasyon Katsayisi kullanilmistir (92).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalara Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Arastirmaya katilan hastalara ait sosyo-demografik 6zellikler Tablo 4.1.1°de
verilmistir. Erkeklerin %7.1°1 21-30 yas aralifindadir. Erkeklerin 9%31°1, kadinlarin
%251, hastalarin tiimiiniin %29.3’1i 51-60 yas araligindadir. Hastalarin %60.3’i 51-
70 yas araligindadir. Calismadaki bireylerin yas ortalamalar1 56.8+12.76 yildir.

Calismaya katilan erkeklerin %19’u, kadinlarin %12.5°1 (toplamda %17.2’si)
diyabet hastasidir (Tablo 4.1.1). Erkeklerin %16.7’sinin, kadinlarin ise %12.5’inin
evinde yasayan birey sayist 5’ten fazladir. SO00TL ve alt1 gelire sahip olan erkeklerin

% 2.4°1, kadinlarin ise % 31.3’idjir.

Tablo 4.1.1. Hastalara ait sosyo-demografik ozelliklerin ve hastalik durumlarinin

dagilim1

Erkek (n=42) Kadin (n=16) Toplam (n=58)

Parametreler n % n % n %
Yas gruplari 21-30 3 7.1 - - 3 5.2
(y1l) 31-40 2 4.8 - - 2 3.4
41-50 7 16.7 3 18.8 10 17.2
51-60 13 31.0 4 25.0 17 29.3
61-70 12 28.6 6 37.5 18 31.0
71 ve lizeri 5 11.9 3 18.8 8 13.8
Hastahk Var* 14 333 6 37.5 20 344
durumu Yok 28 66.7 10 62.5 38 65.5
Evde yasayan 1-2 15 35.7 8 50.0 23 39.7
birey sayisi 34 20 47.6 6 37.5 26 44.8
5 ve lizeri 7 16.7 2 12.5 9 15.5
Toplam 500 ve altt 1 2.4 5 31.3 6 10.3
gelir 500- 1000 21 50.0 7 43.8 28 48.3
durumu (TL) 1000-2000 13 31.0 4 25.0 17 29.3
2000 ve iizeri 7 16.7 - - 7 12.1

*Hastalklar:Bobrek hastahigi, astim hastaligi, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet hastaligi.



31

4.2. Antropometrik Olciimlerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalara ait antropometrik Slgiimlerin ortalamalari, standart
sapmalari, en az ve en fazla degerleri Tablo 4.2.1.’de verilmistir.

Buna gore erkeklerin boy ortalamalar1 ( x £S) 170.1+5.87cm (en az-en fazla=
155-181cm), kadinlarin boy ortalamalari ise 159.5+4.77 cm (en az-en fazla= 150-170
cm)’dir. Erkeklerin ortalama (¢ +S)viicut agirhiklar1 74.7+12.97 kg, kadinlarin ise
79.4£18.22 kg’dur.

Arastirmadaki erkeklerin BKI ortalamalar1 (X+S) ve kadmlarin BKI
ortalamalarisirasiyla 25.7+4.01 kg/m2 ve 31.0+£6.98 kg/m2 bulunmustur (p<0.05). Ust
orta kol gevresi erkeklerde ortalama ( X+S) 26.7+4.04 cm, kadinlarda 29.4+6.88
cm’dir.

Calismadaki kadinlarin {ist orta kol kas alanlar1 ortalama (x=+S) 48.0+21.56
cm’ iken erkeklerin 36.6+12.61 cm?’dir. Ust orta kol yag alani ortalamasi kadinlarda
(17.8+11.92 cm?®) erkeklere gore (11.6+6.61 cm?) daha yiiksektir (p>0.05). BKi’ye
gore viicut yag yiizdesi kadinlarda ortalama (x+S) 9%31.0+6.98, erkeklerde
%25.7+4.00°dir (p<0.001). Triseps deri kivrim kalinligi erkeklerde ortalama (x +S)
8.8+4.13mm, kadinlarda 12.0+5.91mm’dir (p<0.05).

Erkeklerde, sag el kavrama testi ortalama (x+S) 25.2+8.55 kg, sol el kavrama
testi 23.4+8.34 kg’dir (p<0.001). Sag- sol el ortalamalar1 (+S) erkeklerde 24.3+8.44
kg, kadinlarda 14.6+4.45 kg’dir ve erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir
(p<0.001).
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Tablo 4.2.1. Hastalarin cinsiyete gore antropometrik Ol¢iimlerinin ortalama (y),

standart sapma (S), en az ve en fazla degerleri

Erkek (n=42) Kadin (n=16)
_ En En _ En En

Antropometrik dl¢ciimler X*S az fazla X*S az fazla p
Boy (cm) 170.1£5.87 155.0 181.0 159.54+4.77 150.0 170.0 0.000%*
Viicut agirhigr (kg) 74.7£12.97 53.0 105.0 79.4+18.22 50.0 110.0 0.351
BKi (kg/m?) 25.7+4.01 17.3 33.1 31.0+6.98 19.5 43.8 0.010*
Ust orta kol gevresi (cm) 26.7+4.04 20.0 35.0 29.4+6.88 16.0 42.0 0.160
Ust orta kol kas gevresi (cm) 23.9+£3.30 17.6 29.8 25.6+5.44 13.5 34.8 0.261
Ust orta kol kas alan1 (cm?) 36.6+£12.61 14.8 60.7 48.0+£21.56 8.0 89.7 0.059
Ust orta kol yag alan1 (cm?) 11.6+6.61 29 31.9 17.8+£11.92 39 44.1 0.063
BKi'ye gore viicut yag yiizdesi 25.7+4.00 17.3 33.1 31.0+6.98 19.5 43.8 0.000%**
Triseps deri kivrim kalinligi (mm) 8.8+4.13 3.0 20.0 12.0+£5.91 4.0 23.0 0.025*
Sag el kavrama testi (kg) 25.2+8.55 10.0 49.2 14.8+4.41 6.4 21.2 0.000%**
Sol el kavrama testi (kg) 23.4+8.34 9.0 434 14.444.62 6.3 21.6 0.000%**
Sag-sol el kavrama ortalama (kg) 24.3+8.44 9.0 49.2 14.6+4.45 6.3 21.6 0.000%*

#<0.05 * *p<0.001

4.3. Enerji ve Besin Ogeleri Almlar1 ve Enerji ve Besin Ogesi Alimlarinin

Referans Degerlerle Kiyaslanmasi

Aragtirmaya katilan hastalara ait alinan enerji ve besin Ogeleri alimlar
ortalamalari, ortanca, en fazla ve en az degerleri Tablo 4.3.1.’de verilmistir.

Calismaya katilan erkeklerin ortalama ( X £S) enerji alimlari 883.9+392.29
kkal/giin (en az-en fazla=311.6-2470.5 kkal/giin), kadinlarin 895.6+292.14 kkal/giin
(en az-en fazla=318.0-1529.5 kkal/giin)’diir. Protein alimlar sirasiyla erkeklerde ve
kadinlarda ortalama (x £S)35.4+22.0 g, 28.9+8.66g’dir. Proteinden gelen enerji
yiizdesi ortalama olarak ( x £S) erkeklerde %16.1+£5.36, kadinlarda %13.643.63 tiir.
Erkeklerde yagdan gelen enerji yiizdesi (X +S)%35.2+9.86, karbonhidrattan gelen
enerji ylizdesi %47.1+11.06’dir (p<0.05). Kadinlarin yagdan gelen enerji ylizdesi
( x%£S) %31.0+£8.03, karbonhidrattan gelen enerji yiizdesi %55.3+10.47 dir (Tablo
4.3.1)

Arastirmadaki erkek bireylerin posa alimlart giinliik olarak ortalama (X +S)
9.444.62 g, kadin bireylerin 10.8+4.90 g olarak bulunmustur. Erkeklerin kolesterol
alim ortalamalar1 (X +S) 135.8+99.3 mg/giin, kadinlarin 11.5+147.44 mg/giin’diir.
Erkeklerin A vitamini alimlar (726.9+1825.74 pg/giin), kadinlarin alimlarina
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(433.74£223.11 ug/giin) gore daha yiiksektir (p>0.05). E vitamini alimlar1 kadinlarda
(5.3+4.95 mg/giin) ve erkeklerde (5.144.67 mg/giin) benzerdir (p>0.05).
Arastirmadaki B; vitamini alimi ortalamasi( x £S) erkeklerde 0.3+0.16 mg/giin,
kadinlarda 0.3+0.1 mg/glin’diir Erkeklerin B, vitamini alimi ortalamalar1 (x +S)
0.8+0.42 mg/giin, kadinlarin 0.6+0.21 mg/giin’diir. B¢ vitamini alimi1 erkeklerde
ortalama (x £S) 0.5+£0.25 mg/giin iken kadinlarda 0.4+0.13 mg/giin olarak
bulunmustur. Erkeklerde toplam folik asit alimi (x+S) 137.2+64.45 ng/giin,
kadinlarda 132.5+£37.51 pg/giin’diir.

Erkeklerin C vitamini alimi ortalama (x+S) 41.5+444.41 mg/giin olarak
bulunurken, kadinlarin 35.7430.01 mg/giin olarak bulunmustur. Calismadaki
erkeklerin potasyum alimi ortalamasit 1046.5+422.39 mg/giin, kadinlarinki
945.5+£328.37 mg/glin’diir (p>0.05). Kalsiyum alimlar1 erkek bireylerde ortalama
olarak ( x£S) 359.7+£162.90 mg/giin, kadinlarda 350.9+136.64 mg/giin bulunmustur.

Hastalarin magnezyum alimlar1 erkeklerde ortalama (x=£S) 104.0+46.17
mg/giin, kadinlarda 101.4+40.24 mg/giin olarak tespit edilmistir (p>0.05).
Kadinlarda fosfor alimi 487.7£131.35 mg/gilin, erkeklerin fosfor alimi ise
542.0+232.17 mg/giin’diir. Erkeklerin demir ve ¢inko alimlar1 5.0£2.91 mg/giin ve
5.0£3.63 mg/giin, kadinlarin demir ve ¢inko alimlar1 4.8+1.90 mg/giin ve 4.2+1.15
mg/glin’diir.

Arastirmadaki erkek bireylerin bakir alimlar1 (0.7+0.29 mg/giin) ve kadinlarin
bakir alimlar1 (0.7+0.25 mg/giin) benzerdir. Selenyum alimlari ortalama olarak( x+S)
erkeklerde 384.9+195.69 ng/giin, iken kadinlarda 335.7+95.49 pg/giin’diir. (Tablo
43.1)



Tablo 4.3.1. Hastalarin cinsiyete gore enerji ve besin dgeleri alim ortalama (%), standart sapma (S), ortanca, en az, en fazla degerleri

Erkek (n=42)

Kadin (n=16)

En En En En P

Enerji ve besin dgeleri ahmlar: Xz Ortanca az fazla BN Ortanca az Fazla

Enerji (kkal/giin) 883.9+£392.29 744.2 311.6 2470.5 895.6+£292.14 871.9 318.0 1592.5 0.914
Protein (g/giin) 35.4422.20 30.0 9.6 126.8 28.9+8.66 28.7 9.5 45.5 0.111
Protein enetji yiizdesi (%) 16.1£5.36 14.5 4.0 29.0 13.6+3.63 13.0 9.0 24.0 0.087
Yag (g/giin) 34.0+16.39 28.7 6.8 85.2 30.3£10.92 27.1 13.9 539 0.402
Yag enerji yiizdesi (%) 35.2+9.86 36.0 9.0 57.0 31.0+8.03 29.5 19.0 45.0 0.131
Karbonhidrat (g/giin) 100.6+49.50 86.1 23.0 313.1 123.8+52.86 123.0 38.2 2334 0.123
Karbonhidrat enerji yiizdesi (%) 47.1x11.06 46.5 14.0 80.0 55.3+£10.47 57.5 31.0 69.0 0.013*
Posa (g/giin) 9.44+4.62 8.2 1.8 21.2 10.8+4.90 8.9 4.3 19.2 0.258
A vitamini (ug) 726.9+1825.74 401.0 155.8 12157.5 433.7+£223.11 4473 163.8 898.7 0.903
E vitamini (esd)(mg) 5.1+4.67 4.2 1.0 29.4 5.3+4.95 4.1 1.6 214 0.801
B, vitamini (mg) 0.3+0.16 0.4 0.1 0.8 0.3+0.10 0.4 0.2 0.5 0.897
B, vitamini (mg) 0.8+0.42 0.8 0.3 2.6 0.6+0.21 0.7 0.2 1.0 0.304
Bg vitamini (mg) 0.54+0.25 0.6 0.1 1.3 0.440.13 0.5 0.2 0.7 0.075
Toplam folik asit (1g) 137.2+64.45 118.8 37.0 394.4 132.5£37.51 122.6 79.8 203.1 0.786
C vitamini (mg) 41.5+44.41 31.6 1.5 245.8 35.7+30.01 24.8 0.7 120.9 0.808
Potasyum (mg) 1046.5+422.39 1038.0 2453 1967.8 945.5+328.37 956.4 359.1 1618.3 0.393
Kalsiyum (mg) 359.7+£162.90 364.8 82.7 834.0 350.9+136.64 361.9 77.6 590.6 0.849
Magnezyum (mg) 104.0+46.17 94.5 232 265.6 101.4+40.24 87.8 39.5 198.6 0.843
Fosfor (mg) 542.0+£232.17 527.6 184.0 1226.1 487.7+131.35 522.2 151.1 715.9 0.270
Demir (mg) 5.0£2.91 4.3 0.9 16.0 4.8+1.90 4.5 2.1 9.5 0.777
Cinko (mg) 5.0£3.63 3.7 1.5 19.6 4.2+1.15 43 1.5 6.0 0.645
Bakir (mg) 0.7+0.29 0.7 0.2 1.6 0.740.25 0.8 0.3 1.2 0.725
Selenyum (pLg) 384.9+195.69 331.1 132.8 1107.1 335.7+£95.49 329.5 98.5 513.9 0.206

*0<0.05

143
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Hastalarin enerji ve besin dgesi alimlarinin referans degerlerle cinsiyetlere gore
kiyaslanmasi Tablo 4.3.2.’de gdsterilmistir.

Calismadaki erkeklerin %97.6°s1, kadinlarin %93.8°1 yetersiz enerji alimina
sahiptir. Posa alim1 yetersiz olan hastalar erkeklerin %97.6’s1, kadinlarin %75’1dir. A
vitaminini gereksinmenin {izerinde alan kadin birey gdzlenmezken, erkeklerde bu
siklik %4.8 bulunmugstur. Erkek hastalarin 9%9.5’1, kadin hastalarin %25°1 yeterli E
vitamini alimina sahiptir.

B, vitaminini her iki cinsiyette de asir1 alan birey bulunmazken, kadinlarin
timiiniin (%100)alimlart  yetersizdir. Erkeklerin %31°1, kadinlarin %56.3’i B,
vitaminini yeterli diizeyde almaktadir. Arastirmaya katilan tiim kadinlar Beg
vitaminini yetersiz diizeyde alirken, erkeklerde bu siklik % 37°dir. Folik asiti yeterli
alan erkekler % 4.8 iken kadinlarin tiimii yetersiz diizeyde alimda bulunmuslardir.

C vitamini alimi yeterli olan kadinlarin ylizdesi %12.5 iken, bu siklik
erkeklerde %9.5 olarak bulunmustur. Kadin ve erkeklerin tamaminin potasyum ve
magnezyum alimlar1 yetersizdir. Kalsiyumu yeterli diizeyde alan erkekler %2.4 iken
kadinlarin tiimii yetersiz alima sahiptir. Erkeklerin %31°1, kadinlarin %14 {iniin
demir, erkeklerin %34’linlin, kadinlarin %12’sinin ¢inko alimlar1 gereksinmenin

altindadir. Bakir yeterli diizeyde alan erkekler % 54.8, kadinlar ise %75 tir.



Tablo 4.3.2. Hastalara ait enerji ve besin 6geleri alimlarinin referans degerlere gore kiyaslanmasi

Erkek (n=42)

Kadin (n=16)

Yetersiz Yeterli Asin Yetersiz Yeterli Asin
Enerji ve besin ogeleri
alimlari n % n % n % n % n % %
Enerji (kkal/giin) 41 97.6 1 2.4 - - 15 93.8 1 6.3 -
Posa (g/giin) 41 97.6 1 2.4 - - 12 75.0 4 25.0 -
A vitamini (pg) 31 73.8 9 21.4 2 4.8 10 62.5 6 37.5 -
E vitamini (mg) 37 88.1 4 9.5 1 2.4 14 87.5 1 6.3 6.3
B, vitamini (mg) 41 97.6 1 2.4 - - 16 100.0 - - -
B, vitamini (mg) 28 66.7 13 31.0 1 2.4 7 43.8 9 56.3 -
Bg vitamini (mg) 37 88.1 5 11.9 - - 16 100.0 - - -
Toplam folik asit(pg) 40 95.2 2 4.8 - - 16 100.0 - - -
C vitamini (mg) 35 83.3 4 9.5 3 7.1 13 81.3 2 12.5 6.3
Potasyum (mg) 42 100.0 - - - - 16 100.0 - - -
Kalsiyum (mg) 41 97.6 1 24 - - 16 100.0 - - -
Magnezyum (mg) 42 100.0 - - - - 16 100.0 - - -
Fosfor (mg) 17 40.5 22 524 3 7.1 6 37.5 10 62.5 -
Demir (mg) 31 73.8 10 23.8 1 2.4 14 87.5 2 12.5 -
Cinko (mg) 34 81.0 7 16.7 1 2.4 16 100.0 - - -
Bakir (mg) 16 38.1 23 54.8 3 7.1 3 18.8 12 75.0 6.3

9¢
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4.4. Hastalara Ait Biyokimyasal-Hematolojik Bulgular ve Referans Degerlerle

Kiyaslanmasi

Calismaya katilan hastalara ait biyokimyasal-hematolojik degerler ve referans
verilerle kiyaslanmasi Tablo 4.4.1. ve Tablo 4.4.2.’de verilmistir.

Arastirmaya katilan erkeklerin ve kadinlarin BUN ortalamalar sirasiyla (X £S)
22.8+16.45 mg/dL ve 19.8+£8.83 mg/dL’dir (Tablo 4.4.1.). Erkeklerin %21.4’{iniin,
kadinlarin %18.8’inin BUN degerleri referans degerin (5-25 mg/dL) iizerindendir
(Tablo 4.4.2.). Kan kreatinin diizeyi ortalamasi ( x£S) erkeklerde 0.9+0.29 mg/dL,
kadinlarda 0.8 = 0.36 mg/dL’dir. Erkeklerin %85.7’si, kadinlarin %6.2°si normal
diizeyde kan kreatinin diizeyine (0.6-1.2 mg/dL) sahiptir.

Calismadaki erkek hastalarin ALT ortalamalar1 43.1+30.80 U/L, kadinlarinki
ise 48.8+57.82 U/L’dir (p<0.05). Erkeklerin %66.7’s1, kadinlarin ise %75’1 ALT
diizeyi normal referans degerler (0-40 U/L) arasindadir. Kan AST diizeyleri
erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla ortalama (x +S) 77.2+78.20 U/L ve 70.9+55.95
U/L’dir. AST degerleri erkeklerin % 28.6’sinda, kadinlarin %25’inde normal
degerler (0-40 U/L) arasindayken, erkeklerin %71.4’linde, kadinlarin %75’inde
yiiksektir. Erkeklerde GGT diizeyi ortalamalar1 131.0£142.16 U/L, kadinlarda GGT
diizeyi ortalamalar1 102.5+82.61U/L bulnmustur. Erkek hastalarin %64.3’iinde,
kadin hastalarin %68.8’inde GGT ytiksektir.

Erkeklerin kan total protein ortalamasi ( x+S) 6.8+0.83 g/dL, kadinlarin ise
6.8+0.85 g/dL’dir (Tablo 4.4.1.). Erkeklerin %66.7’sinin, kadinlarin %68.8’inin kan
total protein degerleri normal olmakla birlikte, erkeklerin %4’ liniin, kadinlarin
%6.2’sinin degerleri normalin altindadir. Albumin ortalamasi erkeklerde (x =£S)
3.2+0.75 g/dL iken, kadinlarda 2.9+0.54 g/dL olarak bulunmustur. Erkeklerin
%76.2’sinde, kadmnlarin %93.8’inde albumin diisiiktiir. Erkek bireylerin INR
ortalamalar1 (1.3+0.29) ile kadin bireylerin INR ortalamalar1 (1.3£0.26) benzer
bulunmustur. Erkeklerin yarisinda INR diizeyi yiiksek bulunurken, kadinlarin
yarisinda normal, % 37.5’inde yiiksektir.

Erkeklerde total bilirubin ve direkt bilirubin ortalamalar1 sirasiyla ( x £S)
2.84¢2.69 mg/dL ve 1.7£2.66 mg/dL, kadinlarda ise 2.1+1.44 mg/dL ve 1.0+0.84
mg/dL’dir (Tablo 4.4.1.). Total ve direkt bilirubin sirasiyla erkeklerin %85.7’sinde
ve %80.9’unda, kadinlarin %68.8’inde ve %6.2°sinde yiiksek olarak bulunmustur
(Tablo 4.4.2.).
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Erkek hastalarin kan sodyumlar1 ortalamalart (136.3+3.72 mmol/L) ile kadin
hastalarin kan sodyum ortalamalar1 (136.7+3.30 mmol/L) benzerdir (p>0.05).
Calismaya katilan erkeklerin potasyum degerleri ortalama (X+S) 4.0+0.94 mmol/L
iken, kadmlarin degerleri 9.0+12.86 mmol/L’dir. Erkeklerin %?2.3’{iniin, kadinlarin
%18.8’inin potasyum degerleri normalin {izerindedir (Tablo 4.4.2.).

Aragtirmadaki erkek bireylerin kalsiyum ortalamalart (x £S) 8.5+1.55 mg/dL,
kadin bireylerin ise 8.6+0.32 mg/dL olarak tespit edilmistir. Erkeklerde normal
diizeyle kalsiyum degerine sahip olanlar %4.7, kadinlarda %43.8°dir. Kan fosfor
ortalamalar1 erkeklerde (x +£S) 3.0 + 0.67 mg/dL, kadinlarda 2.84+0.70 mg/dL’dir.
Erkeklerin %42.9 normal, %9.5’1 diisiik fosfor diizeyine, kadinlarin %25’i normal,
%6.2’s1 diisiik fosfor diizeyine sahiptir.

CRP ortalamalar1 kadinlarda (25.6+29.52 mg/L) ve erkeklerde (25.6+26.92
mg/L) benzer bulunmustur. Erkeklerin hemoglobin ortalamalari (x £S) 12.3+2.63
g/dL kadmlarinki 10.6+2.02 g/dL’dir(p<0.05). Hemoglobini diisiik olan erkekler
%64.3, kadinlar %8.1°dir. Calismadaki erkeklerin hematokrit ortalamalar1 & £S)
%39.1+£12.17, kadinlarin ise %30.9+5.24°tlir (p<0.05). Diisiik diizeyde hematokrit
seviyesine sahip olan erkekler %47.6 iken, bu siklik kadinlarda % 87.5tir.



Tablo 4.4.1. Hastalarin cinsiyete gore biyokimyasal-hematolojik bulgularinin ortalama (x),

degerleri

standart sapma (S), ortanca, en az, en fazla

Biyokimyasal-hematolojik Erkek Kadin p Toplam
bulgular n En En n En En n En En Referans
X +S az  fazla X £S az fazla Xis az fazla deger
BUN (mg/dL) 22.8+16.45 37 8.0 90.0 19.8+8.83 13 62 372 0.947 22.0+£14.82 50 6.2 90.0 5-25
Kreatinin (mg/dL) 0.94+0.29 42 06 20 0.8+0.36 16 04 1.6 0.130 0.8+0.31 58 0.4 2.0 0.6-1.2
ALT (U/L) 43.1+30.80 42 11.0 149.0 48.8+57.82 16 12.0 187.0 0.195 44.7£39.61 58 11.0 187.0 0-40
AST (U/L) 77.2+78.20 42 150 464.0 70.9+55.95 16 21.0 183.0 0.708 75.4+72.32 58 15.0 464.0 0-40
GGT (U/L) 131.0+£142.16 40 10.0 553.0 102.5#82.61 16 20.0 262.0 0.835 122.8+127.91 56 10.0 553.0 0-50
Total protein (g/dL) 6.8+0.83 33 4.9 8.5 6.8+0.85 13 54 83 0.990 6.8+0.83 46 4.9 8.5 6-8.1
Albumin (g/dL) 3.240.75 42 1.9 5.1 2.94+0.54 16 1.9 4.0 0.290 3.1+0.70 58 1.9 5.1 3.5-5
INR 1.3+0.29 41 09 2.1 1.3+0.26 14 1.0 1.7 0982 1.340.28 55 0.9 2.1 0.8-1.25
Total bilirubin (mg/dL) 2.842.69 42 06 156 2.1+1.44 16 08 5.0 0273 2.6+2.41 58 0.6 15.6 0.2-1.1
Direkt bilirubin (mg/dL) 1.74£2.66 42 0.3 133 1.0+0.84 15 03 2.6 0301 1.5+2.34 57 0.3 13.3 0-0.5
Sodyum (mmol/L) 136.3+3.72 40 125.0 143.0 136.743.30 16 132.0 142.0 0.675 136.4+3.58 56  125.0 143.0 135-146
Potasyum (mmol/L) 4.0+0.94 40 13 53 9.0+12.86 16 37 420 0.194 5.5+7.13 56 1.3 42.0 3.553
Kalsiyum (mg/dL) 8.5+1.55 29 1.5 10.7 8.6+0.32 7 82 9.1 0.904 8.5+1.40 36 1.5 10.7 8.2-10.6
Fosfor (mg/dL) 3.0£0.67 23 1.6 47 2.840.70 5 1.7 3.6 0.504 3.0+0.67 28 1.6 4.7 2.545
CRP (mg/L) 25.6+29.52 26 1.0 110.0 25.6£26.92 11 0.7 750 0.842  25.6+28.39 37 0.7 110.0 0-6
Hemoglobin (g/dL) 12.3+2.63 40 7.3 18.4 10.6+2.02 16 8.0 143 0.020%* 11.842.58 56 7.3 18.4 13-17
Hemotokrit (%) 39.1+12.17 38 239 96.6 30.9+5.24 16 239 431 0.012* 36.7+11.20 54 239 96.6 36-46
*0<0.05

6¢



Tablo 4.4.2. Hastalara ait biyokimyasal-hematolojik bulgularin referans degerlere gore degerlendirilmesi

Erkek (n=42) Kadin (n=16) Toplam (n=58)

Referans Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek Diisiik Normal Yiiksek
Biyokimyasal- deger
hematolojik bulgular n % n % n % n % n % n % n % n % n %
BUN (mg/dL) 5-25 - - 28 667 9 214 - - 1 6.2 3 18.8 - - 38 655 12 20.6
Kreatinin (mg/dL) 0.6-1.2 2 47 36 857 4 9.5 5 313 1 6.2 1 6.2 7 120 46 793 S5 8.6
ALT (U/L) 0-40 - - 28 66.7 14 333 - - 12 75.0 4 25.0 - - 4 6.8 18 31.0
AST (U/L) 0-40 - - 12 286 30 714 - - 4 250 12 75.0 - - 16 276 42 724
GGT (U/L) 0-50 - - 13 309 27 643 - - 5 313 11 68.8 - - 18 31.0 38 655
Total protein (g/dL) 6-8.1 4 95 28 667 1 23 1 62 11 6838 1 6.2 5 86 39 672 2 3.4
Albumin (g/dL) 3.5-5 32 762 1 239 - - 15 938 1 6.2 - - 47 810 11 190 - -
INR 0.8-1.25 - - 2 46 21 500 - - & 50.0 6 37.5 - - 28 483 27 46.6
Total bilirubin (mg/dL) 0.2-1.1 - - 6 143 36 857 - - 5 313 11 68.8 - - 11 19.0 47 81.0
Direkt bilirubin (mg/dL) 0-0.5 - - 8 195 34 809 - - 5 313 1 6.2 - - 13 224 44 759
Sodyum (mmol/L) 135-146 1 2.3 3 7.1 - - 2 125 14 875 - - 12 206 44 759 - -
Potasyum (mmol/L) 3.5-53 5 119 34 809 1 2.3 - - 13 813 3 18.8 5 86 47 813 4 6.9
Kalsiyum (mg/dL) 8.2-10.6 8 195 2 47 1 2.3 - - 7 438 9 56.3 8 138 27 466 1 1.7
Fosfor (mg/dL) 2.5-4.5 4 95 18 429 1 23 1 62 4 250 - - 5 86 22 379 6 103
CRP (mg/L) 0-6 - - 6 143 20 476 @ - - 2 125 9 56.3 - - 8 138 29 500
Hemoglobin (g/dL) 13-17 27 643 11 262 2 47 13 8.1 3 188 - - 4 6.8 14 241 2 3.4
Hemotokrit (%) 36-46 2 476 11 262 7 167 14 875 2 125 - - 34 586 13 224 7 120

0t
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4.5. Hastalarin Siroz Evresine Ait Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan hastalarin CTP evresi dagilimlar1 Tablo 4.5.1.°de
gosterilmistir. Erkek hastalarin % 14.3°4 A (5-6 puan), %42.9’u B (7-9 puan) ve %
42.9’u C (10-15 puan) evresina sahiptir. Kadin hastalarin ise %18.8’1 A (5-6 puan),
% 56.3’1 B (7-9 puan) ve % 25.0’u C (10-15 puan) evresine sahiptir.

Tablo 4.5.1. Hastalara ait CTP evresi dagilimi

Erkek (n=42) Kadin (n=16) Toplam (n=58)
CTP evresi n % n % n %
A (5-6 puan) 6 14.3 3 18.8 9 15.5
B (7-9 puan) 18 42.9 9 56.3 27 46.6
C (10-15 puan) 18 42.9 4 25.0 22 37.9

Calismaya katilan hastalarin cinsiyete géore MELD skoru en az, en fazla,
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.5.2.°de gosterilmistir. Erkeklerin
ortalama (x+S) MELD skorlar1 12.8+3.94 (en az-en fazla=7-24), kadnlarin 11.0+4.06

(en az-en fazla=6-21)’dir.

Tablo 4.5.2. Hastalarin cinsiyetlere gére MELD skorlarinin ortalama ( x), standart

sapma (S), en az, en fazla degerleri

MELD Skoru
x S En az En fazla
Erkek 12.8 3.94 7.0 24.0
Kadin 11.0 4.06 6.0 21.0
Toplam 12.3 4.02 6.0 24.0

Arastirmaya katilan hastalarin %56.9’unun MELD skoru ortalamasi 12 ve

altinda, %43.1’inin ise MELD skoru ortalamasi 12’nin iizerindedir.
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4.6. Hastalarin Siroz Evresine Ait Bulgularimin Sosyo-demografik Ozellikler,
Antropometrik Ol¢iimler, Enerji ve Besin Ogeleri Alimlar1 ve Biyokimyasal-

Hematoljik Bulgularina Gore Degerlendirilmesi

Arastirma grubundaki hastalarin sosyodemografik 6zelliklerin CTP evresine
gore dagilimlar1 Tablo 4.6.1.’de verilmistir. Calismada CTP A evresine sahip ve 56
yas alt1 olan hastalar tim grubun %8.6’s1n1, 57 ve iizeri yasta olanlar %6.9’unu
olusturmaktadir. CTP C evresine sahip 57 yas ve ilizerinde olan hastalarin siklig
%22.4’tiir. Yas gruplari ile CTP gruplar arasinda anlamli bir iligki yoktur (p>0.05).
Tiim grupta CTP A evresine sahip olan erkeklerin yiizdesi %10.3, CTP B evresine
sahip erkeklerin yiizdesi %31, CTP C evresine sahip olanlarin siklig1 da %31°dir.
Benzer sekilde CTP A evresine sahip olan kadinlarin ylizdesi %5.2, CTP B olan
kadinlarin ylizdesi %15.5, CTP C olan kadinlarin siklig1 ise %6.9°dur. Cinsiyet ile
CTP gruplart arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Siroz disinda
hastalig1 olanlar (astim, diyabet, kalp damar, hipertansiyon gibi) ve CTP B evresine
sahip hastalarin yiizdesi %15.5’tir. CTP gruplar1 ve hastalik durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.6.1. Hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin CTP evresine gore

dagilimlar1 (n=58)

CTP A CTPB CTPC Toplam
(n=9) (n=27) (n=22) (n=58)
Parametreler n % n % n % n % p
Yas 56 ve alt1 5 8.6 12 20.7 9 155 26 44.8
gruplar* 0.757
(y1l) 57 tizeri 4 6.9 15 25.9 13 224 32 55.2
Cinsiyet Erkek 6 10.3 18 31.0 18 31.0 42 72.4
Kadin 3 52 9 15.5 4 6.9 16 27.6 0.456
Hastahk  Var 4 6.9 9 15.5 8 138 21 36.2
durumu Yok 5 8.6 18 31.0 14 24.1 37 63.8 0833

*Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 56 oldugu icin siniflama buna gore yapilmistir.

Calismadaki hastalara ait sosyodemografik ozelliklerin MELD skoruna gore

dagilimi Tablo 4.6.2.’de gosterilmistir.
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Arastirmada 56 yas ve alt1 bireylerde MELD skorlar1 12 ve alt1 ile 12°nin {stii
olan bireylerin siklig1 esit ¢ikmakla birlikte (%22.4), 57 yasin {iizerinde olan
bireylerde MELD skoru 12 puan ve altinda olanlarin sikligi %34.5°dir. Erkek
hastalarin yarisinin MELD skoru 12 ve alti, diger yarisinin da MELD skoru 12’nin
tizerindedir. MELD skoru 12 ve alt1 olan kadinlarin yilizdesi %20.7’dir. Cinsiyet ile
MELD skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktur (p>0.05). MELD
skoru 12 ve alt1 olan ve siroz diginda tan1 konulmus bir hastaligi olan (astim, diyabet,
kalp damar, hipertansiyon gibi) hastalarin yiizdesi tim grubun % 17.2°si ve siroz
disinda tan1 konulmus hastalig1 olmayanlarin yiizdesi tiim grubun %39.7’sidir. Siroz
disinda tani konulmus hastaligi olan ve MELD skoru 12’nin iistiinde olan hastalarin
yiizdesi tiim grubun %19’udur. MELD skoru ile hastalik durumu arasinda anlamli bir

iliski yoktur (p>0.05).

Tablo 4.6.2. Hastalarin sosyodemografik 0Ozelliklerinin MELD skoruna gore
dagilimi(n=58)

MELD SKORU
<12 >12 Toplam
Parametreler n % n % n % p
Yas gruplari (yi) <56 yil 13 22.4 13 22.4 26 44.8 0.339
>57 yil 20 34.5 12 20.7 32 55.2
Cinsiyet Erkek 21 36.2 21 36.2 42 72.4 0.076
Kadin 12 20.7 4 6.9 16 27.6
Hastallk durumu  Var 10 17.2 11 19.0 21 36.2 0.282
Yok 23 39.7 14 24.1 37 63.8

Calismadaki hastalarin  CTP evre smiflamasmna gore antropometrik
Olctimlerinin degerlendirilmesi Tablo 4.6.3.’te verilmistir.

Aragtirmaya katilan erkek hastalarin ortalama viicut agirliklar1 (x+S) CTP A
evresine sahip olanlar i¢in 71.6+£12.17 kg, CTP B evresine sahip olanlar ig¢in
76.3£15.16 kg, CTP C evresine sahip olanlar i¢in 74.0£11.19 kg’dir. Kadin
hastalarin ise CTP A, B ve C evresinde olanlar i¢in bu degerler sirasiyla 59.8+8.82

kg, 79.6£13.95kg ve 93.7+20.79 kg olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalarda
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CTP smiflamasina gore sirozun evresi arttikca viicut agirlik diizeyleri artmakla
birlikte aradaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0.05).

Erkek hastalarin BKI degerleri, CTP A, B, C evresine sahip olanlar icin
sirasiyla ortalama olarak ( X +S) 24.2+4.35 kg/m’, 26.3+4.48 kg/m?, 25.7+3.43
kg/m?>dir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Kadin
hastalarin BKi ortalamalari (X +S) ise CTP A evresinde 23.8+4.16 kg/m”, CTP B
evresinde 31.4+4.41 kg/m® ve CTP C evresinde ise 35.7+9.94 kg/m?*’dir. Kadimlarin
CTP evrelerine gdre BKi’leri arasinda istastiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05).

CTP A evresinde olan erkeklerde iist orta kol gevresi ortalamasi (27.6+4.88
cm), CTP C evresinde olan erkeklere (26.6+2.47 cm) kiyasla yiiksektir. Fakat
erkeklerde evreler arasinda iist orta kol c¢evresi agisindan anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Kadinlarda ise CTP A evresinde (x+S) 25.0+4.58 cm, CTP B evresinde
30.5+4.15 cm ve CTP C evresinde 30.2+12.33 cm’dir. Kadinlarin CTP evrelerinde
UOKCdegerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Ust orta kol
kas ¢evresi CTP A evresindeki erkek hastalar i¢in ortalama olarak (X+S) 24.6+4.31
cm, CTP B i¢in 23.9+3.99 cm, CTP C i¢in 23.742.13 cm’dir ve aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Kadin hastalarda, CTP
A’dakilerde ortalama iist orta kol kas c¢evresi 21.7£2.60 cm, C’dekilerde ise
25.6+9.85 cm’dir.

Arastirmaya katilan erkeklerde iist orta kol kas alani ortalamasi CTP A’da
(39.6+6.64cm”), CTP C’ye gore (35.2+8.01 cm®) daha yiiksektir fakat evreler
arasindaki fark yoktur (p>0.05). Kadinlarin CTP A evresinde olanlarinin ortalamasi
( X £S) 31.5+8.72 cm”™dir. Ust orta kol yag alam ortalamasi erkeklerde evre
ilerledik¢e (CTP A= 12.8+7.68 cm’, CTP C= 11.8+4.87 cm?) azalmaktadir (p>0.05).

Calismadaki erkek hastalarin triseps deri kivrim kalinligi CTP A evresindeki
hastalar i¢in ortalama (x £5)9.5+4.71 mm, CTP B evresindeki hastalar i¢in ortalama
8.1+4.64 mm, CTP C evresindeki hastalar i¢in ortalama 9.3+3.47 mm’dir (p>0.05).
Kadin hastalarin triseps deri kivrim kalinlhigi CTP A evresindeki hastalar igin
ortalama (X £S) 10.3£7.09 mm, CTP B evresindeki hastalar i¢in ortalama 11.3+4.59
mm, CTP C evresindeki hastalar i¢in ortalama 14.7+8.42 mm’dir (p>0.05).
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CTP A skoruna sahip erkek hastalarin sag-sol el kavrama testi ortalamasi
(29.1£11.54 kg) CTP C hastalarina (23.3£7.49 kg) kiyasla yiiksek gibi goriinmekle
birlikte, fark istatistiksek olarak anlamli bulunmamistir. Kadinlarda da CTP A sag-
sol el kavrama testi ortalamasi (15.9+4.01 kg), CTP C evresine gore (12.8+5.82 kg)
yiiksektir, ancak fark istatistiksel olarak dnemli degildir (p>0.05).



Tablo 4.6.3.Hastalarin CTP evrelerine gore antropometrik Slgiimleri (n=58)

Erkek Kadin
CTP A CTPB CTPC CTP A CTPB CTP C
Antropometrik dl¢iimler (n=6) (n=18) (n=18) (n=3) (n=9) (n=4)
X+§ XS X+S p Xx S XS X+9 p

Viicut Agirhigi (kg) 71.6+12.17 76.3£15.16 74.0+11.19 0.843 59.8+8.82 79.6+£13.95 93.7+20.79 0.062
BKI (kg/m?) 24.24+4.35 26.3+4.48 25.743.43 0.442 23.8+4.16 31.4+4.41 35.749.94 0.117
Ust orta kol gevresi (cm) 27.6+4.88 26.5+5.07 26.6+£2.47 0.795 25.0+4.58 30.5+4.15 30.2+12.33 0.364
Ust orta kol kas ¢evresi (cm) 24.6+4.31 23.9+3.99 23.7+£2.13 0.895 21.7£2.60 26.9+3.10 25.6+9.85 0.237
Ust orta kol kas alani (cm®) 39.6+16.64 36.9+15.24 35.248.01 0.895 31.5+8.72 52.0£13.16 51.5+38.36 0.237
Ust orta kol yag alam (cm?) 12.8+7.68 11.0+£7.95 11.8+4.87 0.520 12.8+9.95 16.9+8.16 23.8+19.75 0.661
Triseps deri kivrim kaliligi (mm) 9.5+4.71 8.1+4.64 9.3+3.47 0.266 10.3£7.09 11.3+4.59 14.7+8.42 0.696
Sag el kavrama testi (kg) 30.0+11.80 24.8+8.10 23.9+7.64 0.421 15.5+4.10 15.2+4.37 13.2+5.54 0.858
Sol el kavrama testi (kg) 28.2+11.51 22.9+7.70 22.3+7.72 0.499 16.4+4.17 14.6+4.03 12.4+6.49 0.512
Sag-sol el kavrama ortalamasi (kg) 29.1+11.54 23.9+7.73 23.3+7.49 0.549 15.9+4.01 14.9+4.14 12.8+5.82 0.738

9t
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Calismadaki hastalarin MELD skoruna gore antropometrik oOlglimlerinin
degerlendirilmesi Tablo 4.6.4.’te gosterilmistir.

Arastirmaya katilan erkek hastalarin ortalama viicut agirliklar1 (X+S) MELD
skoru <12 olanlar i¢in 72.9+13.80 kg, >12 olanlar i¢in 76.4+12.16 kg’dir. Kadin
hastalarda MELD skoru <12 ve >12 olanlar i¢in bu degerler sirasiyla 78.5+17.79 kg
ve 83.7421.5 kg olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalarda MELD skoruna gore
sirozun evresi arrtikca viicut agirlik diizeyleri artmakla birlikte aradaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaistir (p>0.05).

BKI, erkek hastalarda MELD skoru 12 ve altinda olanlara gére (25.2+4.46
kg/mz), 12’nin istliinde olanlar (26.3£3.51 kg/mz) daha yiiksektir. Kadinlarda da bu
skoru 12 ve altinda olanlara (30.4+7.05 kg/m?) gore, 12°nin istinde olanlar
(33.0+7.39 kg/m?) daha yiiksektir. Kadin ve erkeklerde BKI, MELD skorunun degeri
yiikseldikg¢e artmaktadir fakat aralarindaki fark anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Erkeklerde iist orta kol ¢cevresi MELD 12 ve alt1 degerlendirme (26.7+4.29 cm)
ile 12’nin istii degerlendirmede (26.8+£3.86 cm) benzer bulunmustur. Erkeklerde
MELD skoru degerlerine gore iist orta kol ¢evresi arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda iist orta kol ¢evresi ortalamalar1 (x £S)MELD
skoru <12 olanlar i¢in 28.9+6.81 cm, >12 olanlar i¢in 31.0+7.87 cm’dir. Kadinlarda
MELD skoru degerlerine gore iist orta kol ¢evresi arasinda anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Calismadaki erkek bireylerin {ist orta kol kas ¢evresi MELD skoruna gore
12 puan ve altinda alan grupta (26.7+4.29 cm), 12’nin {istiinde olan gruba (26.8+3.86
cm) gore daha yiiksektir. Kadin bireylerde MELD skoru 12 ve altinda olan bireylerde
ortalama iist orta kol kas ¢evresi 25.2+5.51 c¢m, 12’nin ustiindekilerde ortalama
26.9+5.77 cm’dir. Erkek ve kadinlarda MELD skorlar1 agisindan iist orta kol kas
cevresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Arastirmadaki erkeklerin iist orta kol kas alani ortalamalar1 (x+S) MELD skoru
<12 olanlar i¢in 37.9+13.87 cm?® >12 olanlar i¢in 35.2+11.38 cm®dir. Kadin
hastalarda MELD skoru <12 ve >12 olanlar i¢in bu degerler sirasiyla 46.2+20.79
cm’ve 53.4+26.20 cm® olarak bulunmustur. Erkek ve kadinlarda MELD skorlart
acisindan lst orta kol kas alanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0.05).
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Ust orta kol yag alan1 erkeklerde MELD 12 ve altinda olan gruptakiler igin
ortalama (X+S) 10.2+5.65 cm?” iken 12’nin iistiinde olan grupta 13.0+7.29 cm” dir.
Kadinlarda ise MELD 12 ve altinda olan gruptakiler i¢in ortalama (x+S) 17.1+10.91
cm’ iken 12’nin dstinde olan grupta 20.1+16.24 cm”dir. Ust orta kol yag alani
erkeklerde ve kadinlarda MELD skoru arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
(p>0.05).

Calismaya katilan erkeklerde triseps deri kivrim kalinligt MELD 12 ve altinda
skor alanlarda ortalama olarak ( X£S) 7.7+3.39 mm, 12’nin altinda skor alanlarda ise
ortalama olarak 10.0+4.53 mm’dir. Kadinlarda triseps deri kivrim kalinligt MELD 12
ve altinda skor alanlarda ortalama olarak (X=+S) 11.7+5.82 mm, 12 ve altinda skor
alanlarda ise ortalama olarak 12.7£7.04 mm’dir. Erkek ve kadinlarda triseps deri
kivrim kalinlig1 ile MELD skoru arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Sag-sol el kavrama testi ortalamasi erkeklerde (x +S) MELD skoru <12 olanlar
icin 24.7+8.43 kg, >12 olanlar i¢in 24.1+8.30 kg’dir. Kadinlarda sag-sol el kavrama
testi ortalamasi sirastyla MELD 12 ve altinda skor alanlarda ve 12’nin altinda skor
alanlarda 15.2+4.17 kg, 12.945.26’dir. Erkeklerde ve kadinlarda MELD skoruna
gore sirozun evresi arttikca sag-sol el kavrama testi ortalamasi azalmakla birlikte,

aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.6.4.Hastalarin MELD skoruna goére antropometrik dlgiimleri (n=58)

Erkek Kadin
MELD MELD MELD MELD
<12 >12 <12 >12

Antropometrik dl¢iimler (n=21) (n=21) n=12) (n=4)

XS X+S p XS &S p
Viicut agirhgi(kg) 72941380 76.4+12.16 0406 785%17.79  83.74215 0.627
BKI (kg/m’) 2524446 2634351 0521 3044705 3304739 0.628
Ust orta kol gevresi (cm) 2674429 2684386 0960  28.9+6.81  31.0+7.87 0.762
Ust orta kol kas cevresi (cm) 24.2+3.60 23.6+3.01 0.481 25.245.51 26.9+£5.77 0.628
Ust orta kol kas alani (sz) 37.9+13.87 35241138 0481 46.2+20.79  53.4+26.20 0.628
Ust orta kol yag alani (cm?) 10.2+5.65 13.0£7.29 0.218 17.141091  20.1+16.24 0.903
Triseps deri kivrim kalinlig1 (mm) 7.7£3.39 10.0+4.53 0.082 11.745.82  12.7+7.04 0.903
Sag el kavrama testi (kg) 25.6+9.01 24.8+8.23 0.876 15.3+4.11 13.3+5.58 0.671
Sol el kavrama testi (kg) 23.748.22 23.1+8.64 0.697 15.0+4.40  12.5+5.38 0.467

Sag-sol el kavrama ortalamasi (kg) 24.7£8.43 24.1+8.30 0917 15.2+4.17 12.9+5.26 0.544
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Arastirmaya katilan hastalarin CTP evresine gore enerji ve besin dgesi alimlari
Tablo 4.6.5.’te verilmistir.

Calismadaki erkek hastalardan CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan
hastalarin ortalama enerji alimlar1 (x+S) sirasiyla 1021.9+485.49 kkal, 935.3+469.20
kkal, 786.4+249.17 kkal/giin’diir ve bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kadin hastalardan CTP A, CTP B ve CTP C
evresinde olan hastalarin ortalama enerji alimlar1 sirasiyla 1098.3+436.13 kkal,
831.9+292.84 kkal, 887.0+133.68 kkal/giin’diir. Istatistiksel olarak kadinlarda CTP
gruplar1 arasindaki enerji alimlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05).

Protein alimlar1 erkeklerde CTP A grubunda (42.1+£20.37 g/giin), CTP B
(40.9+28.51 g/giin) ve C grubuna (27.7£11.91 g/gilin) gore yiiksek gibi goriinmekle
birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Yag ve
karbonhidrat alimlar1 da CTP A evresinde (47.0+27.21 g/giin, 103.6+45.31 g/giin),
CTP B (32.9£16.95 g/giin, 115.9+63.86 g/giin) ve CTP C evresine (30.9+8.46 g/giin,
84.2+26.11 g/giin) gore ylksektir, ancak fark istatistiksel agidan 6nemli degildir
(p>0.05). Kadinlarda ise CTP C evresinde protein (29.0+2.87 g/giin), yag
(30.6£11.85 g/giin) ve karbonhidrat alimi1 (121.2+16.92 g/giin) evreler arasinda en
diisiiktiir ancak fark istatistiksel acidan 6nemli degildir (p>0.05).

Arastirmadaki erkeklerin posa alimlar1 CTP A grubunda ( x+£S) 7.7£5.06
g/giin, CTP B grubunda 11.1£5.78 g/giin, CTP C grubunda ise 8.2+2.17 g/giin’djir.
Kadilarin CTP A grubundaki posa alimlar ortalamalari (x+S) 9.7+6.76 g/giin, CTP
B’de 11.245.15 g/giin, CTP C’de 10.7+4.12 g/giin’diir. Posa alimlar1 bakimindan
kadinlarda ve erkelerde CTP gruplar1 arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Erkek hastalardan CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan hastalarin
ortalama A vitamini alimlar1 (X£S) sirasiyla 464.94+223.29 pg/giin, 1062.6+2777.09
pg/gln, 478.6+321.56 pg/giin’diir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamuistir (p>0.05). Kadin hastalarda ise en yiiksek A vitamini alimi
(503.24+234.96 pg/giin) CTP B grubunda gozlenlenmekle birlikte, fark istatistiksel
olarak 6nemli degildir. E vitamini alim1 erkeklerde CTP A i¢in 6.6+5.51 mg, CTP B
icin 5.846.20 mg, CTP C i¢in 4.0+1.52 mg, kadinlarda sirasiyla 13.4+7.67 mg,
3.4£0.96 mg, 3.6=1.30 mg’dur. Kadinlarin E vitamini alimlarinda CTP A evresine
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kiyasla B, C evresinde daha diisiik bulunmustur ve bunlar arasinda anlamli bir fark
vardir (p<0.05).

Calismadaki erkeklerin Bjvitamini alimlar1 ortalama olarak ( X£S) CTP A
(0.3£0.24 mg/giin), CTP B (0.4+0.16 mg/giin) ve CTP C (0.3£0.08 mg/giin)
hastalarinda benzer bulunmustur. Kadin hastalarin da CTP A, B, C evrelerinde B,
vitamini alimlar (sirastyla 0.3+0.12 mg/giin, 0.3+0.11 mg/giin ve 0.3+0.04 mg/giin)
benzerdir. B, vitamini alimlar erkeklerde ve kadinlarda (0.9+0.56 mg/gin ve
0.7£0.25 mg/giin) en yiiksek diizeyde CTP B evresinde goriilmekle birlikte gruplar
arasinda istatistiksel agidan onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Arastirmaya
katilan bireylerin Bg vitamini alimlar1 CTP A, B ve C evreleri i¢in erkeklerde
sirastyla  0.6+£0.34mg/giin, 0.6+0.28mg/giin, 0.5+£0.18mg/giin ve kadinlarda
0.440.14mg/giin, 0.4+0.15 mg/giin ve 0.4+0.08 mg/gilin olarak bulunmustur. Toplam
folik asit ortalamalar1 CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan erkek hastalarda
(X £S) sirasiyla 134.6+79.42 pg/giin, 156.1+80.78 pg/giin, 119.1+30.16 pg/giin’dir.
Kadin hastalarin ise toplam folik asit ortalamalart CTP A, CTP B ve CTP C evreleri
icin (X £S) siwrasiyla, 144.7+27.50 pg/giin, 130.3+39.84 png/giin ve 128.3+45.94
ng/gin’diir. Erkeklerde ve kadinlarda B¢ vitamini ve toplam folik asit alimi1 agisindan
CTP evreleri arasinda ististiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Caligmaya katilan erkek ve kadin bireylerin C vitamini alimlar1 en yiiksek CTP
B grubunda goriilmekle birlikte (50.3+62.51 mg/giin ve 48.0+33.48 mg/giin), hem
erkeklerde hem de kadinlarda C vitamini alimlar1 agisindan CTP evreleri arasinda
ististiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Erkeklerde ve kadinlarda potasyum alimlar1 (x+S) CTP A evresinde (sirasiyla
1103.0£604.46 mg/giin ve 663.5+£234.51 mg/giin), CTP C evresine gore (sirasiyla
975.1+£281.02 mg/giin ve 865.5£170.42 mg/giin) daha ylksektir, ancak fark
istatistiksel olarak ©nemli bulunmamistir (p>0.05). Kalsiyum alimlar1 erkek
hastalarda ortalama olarak (X +S) CTP A i¢in 412.1+177.02 mg/giin, CTP B i¢in
354.4+197.01 mg/giin ve CTP C i¢in 347.4+121.70 mg/glin, kadinlarda sirasiyla
257.1£90.11 mg/gilin, 389.1£146.75 mg/gin ve 335.4+130.49 mg/giin’diir. CTP
evreleri arasinda erkeklerde de kadinlarda da kalsiyum alimlart bakimindan

istatistiksel acidan 6nemli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Arastirmaya katilan erkeklerin CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan
hastalarin ortalama magnezyum alimlar1 (X+£S) sirasiyla 115.4+72.06 mg/giin,
112.4+53.02 mg/giin ve 91.8+£22.83 mg/giin’diir. Kadinlarin ise CTP A evresinde
olanlar i¢in 97.7+45.86 mg/giin, CTP C evresinde olanlar 88.5+33.73 mg/giin’diir.
Erkeklerde demir ve ¢inko alimlari (3.9+1.49 mg/giin ve 3.6+1.33 mg/giin) ile
kadinlarda demir ve ¢inko alimlar1 (4.4+0.55 mg/giin ve 4.24+0.87 mg/gilin) CTP C
evresinde en diisiiktiir. Ancak istatistiksel agidan hem erkeklerde hem de kadinlarda
demir ve ¢inko alimlar1 bakimindan CTP evreleri arasinda anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Erkek hastalarda bakir alimlar1 CTP A evresinde 0.8+0.51 mg/giin, CTP B
evresinde 0.7+0.29 mg/giin ve CTP C evresinde ise 0.6+0.18 mg/giin’diir. Kadin
hastalarda CTP B ve CTP C evresindeki hastalarda (0.7+£0.26 mg/giin ve 0.7+0.20
mg/giin) benzer bakir alimlar1 gézlenmistir. Selenyum alimlar1 CTP A evresinde
kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla 398.8+£129.79ug/giin ve 455.1£200.44pg/giin’diir.
Hem erkeklerde hem de kadinlarda CTP evreleri arasinda bakir ve selenyum alimlari

acisindan anlamli bir fark yoktur (p>0.05).



Tablo 4.6.5.Hastalarin CTP evresine gore enerji ve besin ogeleri alimlart (n=58)

Erkek Kadin
CTP A CTPB CTPC CTP A CTPB CTPC
(n=6) (n=18) (n=18) (n=3) (n=9) (n=4)
X+S X+S Xt S P X+S xS Xt S p
Enerji (kkal/giin) 1021.9+485.49 935.34+469.20 786.4+249.17 0.500 1098.3+436.13  831.9+292.84 887.0+133.68 0.601
Protein (g/giin) 42.1+£20.37 40.9+£28.51 27.7£11.91 0.194 36.4+11.74 26.3+£8.63 29.0+2.87 0.364
Protein enerji yiizdesi (%) 17.1£6.43 17.3+£5.56 14.6+4.70 0.434 14.6+8.08 13.3+£2.59 13.5+1.73 0.826
Yag (g/giin) 47.0£27.21 32.9+16.95 30.9+£8.46 0.559 42.6+9.96 26.1+£8.33 30.6£11.85 0.168
Yag enerji ylizdesi (%) 40.3£10.11 32.4+11.65 36.3+£7.07 0.142 36.0+£7.93 29.7£8.24 30.0+£8.28 0.432
Karbonhidrat (g/giin) 103.6+45.61 115.9+63.86 84.2+26.11 0.183 140.4+£88.31 119.4455.25 121.2+16.92 0.941
Karbonhidrat enerji ytlizdesi (%) 42.3+5.64 50.4+13.00 45.3+£9.65 0.270 49.3+£15.94 56.8+9.95 56.2+8.34 0.751
Posa (g/giin) 7.7+5.06 11.1£5.78 8.2+£2.17 0.172 9.7+6.76 11.245.15 10.7+4.12 0.717
A vitamini (ug) 464.9+223.39 1062.6£2777.09  478.6+£321.56 0.878 331.5+256.33 503.24+234.96 354.0+156.38 0.417
E vitamini (esd)(mg) 6.6+5.51 5.8+6.20 4.0+1.52 0.693 13.4+7.67*° 3.4+0.96" 3.6+1.30° 0.024*
B, vitamini (mg) 0.3+0.24 0.4+0.16 0.3+0.08 0.202 0.3+0.12 0.3+0.11 0.3+0.04 0.656
B, vitamini (mg) 0.7+0.35 0.9+0.56 0.7+0.24 0.808 0.6+0.21 0.7£0.25 0.6+0.13 0.445
B vitamini (mg) 0.6+0.34 0.6+0.28 0.5+0.18 0.555 0.4+0.14 0.4+0.15 0.4+0.08 0.887
Toplam folik asit (ng) 134.6+79.42 156.1+80.78 119.1£30.16 0.305 144.7+27.50 130.3+39.84 128.3+45.94 0.729
C vitamini (mg) 28.8+24.56 50.3+62.51 37.0£22.5 0.823 11.8+10.38 48.0+£33.48 26.0£16.97 0.085
Potasyum (mg) 1103.0+604.46 1099.0+484.14 975.1£281.02 0.639 663.5+234.51 1075.1£354.42 865.5+170.42 0.135
Kalsiyum (mg) 412.1+177.02 354.4+197.01 347.4+121.70 0.730 257.1£90.11 389.1+146.75 335.4+130.49 0.215
Magnezyum (mg) 115.4+72.06 112.4+53.02 91.8+22.83 0.298 97.7+45.86 108.4+44.04 88.5+33.73 0.588
Fosfor (mg) 622.7+270.39 277.1+6 65.32 467.1+144.94 0.217 526.5+172.14 490.3+149.60 452.6+60.51 0.554
Demir (mg) 5.31+£3.05 6.1+£3.59 3.9+1.49 0.063 5.6+2.01 4.74£2.30 4.4+0.55 0.681
Cinko (mg) 6.5+3.88 6.0+4.64 3.6+1.33 0.142 4.6+1.43 4.1+1.27 4.24+0.87 0.934
Bakir (mg) 0.8+0.51 0.7+0.29 0.6+0.18 0.430 0.8+0.33 0.7+0.26 0.7+0.20 0.868
Selenyum (pg) 455.1+£200.44 424.8+243.14 321.7+117.33 0.334 398.8+129.79 318.9+101.75 326.1+42.56 0.677

*p<0.05 a-b: Ayni satirda ayni iistle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamhdir.

[4S
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Caligmaya katilan hastalarin MELD skoruna gore enerji ve besin dgesi alimlari
Tablo 4.6.6.’da goriilmektedir.

Arastirmaya katilan erkek hastalarin ortalama enerji alimlar1 (x+S) MELD
skoru <12 olanlar 948.9+455.95 kkal/glin, >12 olanlar i¢cin 818.8+314.17
kkal/giin’diir. Kadin hastalarda MELD skoru <12 ve >12 olanlar i¢in bu degerler
sirastyla 818.84314.17 ve 966.1+£295.25 kkal/glin olarak bulunmustur. Erkek ve
kadin hastalarda MELD skoruna goére sirozun evresi arrtik¢a enerji alim diizeyleri
azalmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
Erkeklerin protein alimlar1 (X £S)MELD skoru 12 ve altinda olanlarda (41.7+27.40
g/glin), 12’nin istliinde olanlara gore (29.1£13.25 g/giin) yiliksek olmakla birlikte,
aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Kadinlarda MELD
skoru <12 ve >12 olanlar i¢in ortalama protein alimlar1 sirasiyla 28.5£9.20 g,
29.8+7.91 g/gilin’diir (p>0.05).

Erkeklerde yag ve karbonhidrat alimlar1 12’nin {istiinde olan grupta
(33.3%£16.06 g/giin ve 86.7+31.37 g/giin), 12 ve alt1 olan gruba gore (34.8+17.07
g/giin ve 114.5+60.27 g/giin) daha diisiiktiir (p>0.05). Kadinlarda ise yag alimi
MELD skoru <12 ve >12 olanlar i¢in ortalama 29.8+11.01 g/giin ve 31.6£12.19
g/glin’dlir. Karbonhidrat alimlar1 ise sirasiyla 119.5+56.99 g/giin ve 136.6+42.03
g/giin’diir. Kadinlarda yag ve karbonhirat alimlar1 agisindan MELD skoru <12 ve
>12 olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Posa
alimlart MELD skoru 12 ve altinda olan erkeklerin 10.5+5.41 g/giin iken, 12’nin
iistiinde olanlarda 8.243.43 g/giin’diir (p>0.05). Kadinlarin ise MELD skoru 12 ve
altinda olanlarda 9.4+4.69 g/giin, 12’nin istiinde olanlarda 14.8+3.26 g/giin’diir
(p>0.05).

Calismadaki MELD skoru 12’nin iistiinde olan erkek ve kadin hastalarin A
vitamini alimlar1 sirastyla 451.1+£288.88 pg/giin ve 522.0+252.42 pg/giin olarak
tespit edilmistir. E vitamini alimlar1 erkeklerde MELD skoru <12 ve >12 sirasiyla
6.0+6.15 mg, 4.242.24 mg’dir. Kadinlarda bu degerler 5.7+5.72 mg ve 4.2+0.20 mg
olarak bulunmustur. Erkeklerde ve kadinlarda E vitamini alimlar1 agisindan MELD
skoru <12 ve >12 olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur

(p>0.05).
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B, vitamini alimi erkeklerde MELD skoru 12 ve altinda olanlarda 0.4+0.18
mg/giin, MELD skoru 12’nin iistiinde olanlarda 0.3+0.11 mg/giin bulunmustur
(p>0.05). Kadinlarda MELD skoru 12 ve altinda olanlarda 0.3+0.09 mg/giin, MELD
skoru 12’nin istiinde olan 0.4 + 0.08 mg/giin bulunmustur (p>0.05). Arastirmaya
katilan erkek ve kadin hastalarin MELD skorlamasindan 12’nin iistii puan almis
olanlar i¢in B, vitamini alimlar1 (x £5)0.7+0.33 mg/giin ve0.7+0.15 mg/giin’diir. Be
vitamini alimi erkeklerde MELD skoru <12 ve >12 olanlarda sirasiyla (x +S)
0.6+0.31 mg/giin ve 0.5+£0.16 mg/giin olarak bulunmustur. Kadinlarda ise bu
degerler 0.4+0.13 mg/giin, 0.5+0.08 mg/giin’diir. Erkeklerde ve kadinlarda B, ve Bg
vitamini alimlar1 agisindan MELD skoru <12 ve >12 olanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).Toplam folik asit alimlar1 erkeklerde MELD
skoru <12 ve >12 olanlarda sirasiyla (X+S) 155.2+83.61 pg/giin ve 119.2+29.05
ug/gin’diir (p>0.05). Kadinlarin toplam folik asit alimlart MELD skoru <12 ve >12
olanlarda sirasiyla (X£S) 122.6+30.75 pg/giin ve 162.24+44.72 ug/giin’diir (p>0.05).

Arastirmadaki erkek hastalarin C vitamini alimlar1 MELD 12 ve altinda
olanlarda (36.5£38.15 mg/giin), 12’nin istiinde (46.5+50.33 mg/giin) olanlara gore
daha yiiksektir, ancak fark istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Kadinlarda
da C vitamini alimlart MELD 12 ve altina (26.7£20.62 mg/giin) goére 12’nin {istiinde
(62.9+40.37 mg/giin) yliksek gibi goriinmekle birlikte, fark onemsizdir (p>0.05).
Potasyum alimi erkeklerde MELD skoru <12 ve >12 olanlarda sirasiyla  +S)
1065.3+477.55 mg/gin ve 1027.6£370.06’dir (p>0.05). Kadinlarda ise bu degerler
860.9+303.38 mg/giin, 1199.24295.31 mg/giin olarak bulunmustur (p>0.05). Hem
erkeklerde hem de kadinlarda MELD skorundan 12’nin {istli puan almig olanlar i¢in
ortalama kalsiyum alimi (X £S) (swrasiyla 368.7£176.13 mg/giin ve 401.6=£165.04
mg/giin), 12 ve alti puan almis olanlara gore (sirasiyla 350.6+£152.33 mg/giin,
334.0£129.55 mg/giin) yiiksektir (p>0.05).

Ortalama magnezyum alimi (x +S) erkeklerde MELD skoru <12 ve >12
olanlarda sirasiyla 110.5+£57.73 mg/giin ve 97.5+30.78 mg/giin, kadinlarda ise
96.7+£43.29 mg/giin ve 115.3+£29.58 mg/giin olarak bulunmustur. Erkeklerin demir ve
¢inko alimlart MELD skoru 12 ve altinda olanlrda 5.9+3.65 mg/giin ve 6.1+4.48
mg/giin, 12’nin istiinde olanlarda 4.1+1.53 mg/giin ve 4.0£2.11 mg/gilin’diir.

Erkeklerde ve kadinlarda demir ve ¢inko alimlar1 agisindan MELD skoru <12 ve >12
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olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).Bakir alimi
erkeklerde ve kadinlarda MELD skorlamasindan 12’nin {istii puan almig olanlar i¢in
ortalama olarak (x+S) sirasiyla 0.6£0.27 mg/giin ve 0.8£0.07 mg/gilin’diir.
Calismadaki erkeklerin selenyum alimi MELD skoru 12 ve altinda olanlarda
441.6+£233.16 ng/giiny MELD skoru 12’°nin {iistiinde olanlarda 328.3+131.96 ug/giin
bulunmustur. Kadinlarin selenyum alimlar1 ise MELD skoru 12 ve altinda olanlarda
328.1£99.92ug/glin, MELD skoru 12’nin iistiinde olanlarda 358.5+£89.77ug/giin’diir.
Erkeklerde ve kadinlarda selenyum alimlart agisindan MELD skoru <12 ve >12

olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Tablo 4.6.6. Hastalarin MELD skoruna gore enerji ve besin 6geleri alimlar1 (n=58)

Erkek Kadin
MELD MELD MELD MELD
<12 >12 <12 >12
. . (n=21) (n=21) (n=12) (n=4)
Enerji ve besin
oégeleri alimlar XS X £ p xS X £8 P
Enerji (kkal/giin) 948.9+455.95 818.8+314.17 0.242  818.8£314.17 966.1+295.25 0.544
Protein (g/giin) 41.7427.40 29.1£13.25 0.105 28.5+£9.20 29.8+7.91 0.903
Protein enerji 17.3+5.55 15.0+5.02 0.230 13.9+4.12 12.7+1.50 0.668
yiizdesi (%)
Yag (g/giin) 34.8+17.07 33.3+16.06 0.850 29.8+11.01 31.6+12.19 0.668
Yag enerji yiizdesi 33.9+10.36 36.5+9.39 0.174 31.6+£8.96 29.0+4.54 0.584
(%)
Karbonhidrat (g/giin) 114.5+60.27 86.7+31.37 0.058 119.5+56.99 136.6+42.03 0.467
Karbonhidrat enerji 48.9+£10.35 45.3+11.68 0.208 54.4+11.91 58.0+£3.74 0.716
yiizdesi (%)
Posa (g/giin) 10.5+5.41 8.2+3.43 0.141 9.4+4.69 14.8+3.26 0.052
A vitamini (png) 1002.7+£2567.12  451.1£288.88  0.697  404.3£216.15 522.0£252.42  0.332
E vitamini (esd)(mg) 6.0£6.15 4.24+2.24 0.399 5.74£5.72 4.2+0.20 0.467
B, vitamini (mg) 0.4+0.18 0.3+0.11 0.204 0.3+£0.09 0.4+0.08 0.203
B, vitamini (mg) 0.8+0.48 0.7+0.33 0.116 0.6+0.22 0.7+0.15 0.504
Bg vitamini (mg) 0.6+0.31 0.5+0.16 0.352 0.4+0.13 0.5+0.08 0.182
Toplam folik asit 155.2483.61 119.2+£29.05 0.222 122.6+£30.75 162.2+44.72 0.115
(ng)
C vitamini (mg) 36.5+£38.15 46.5+50.33 0.308 26.7£20.62 62.9+40.37 0.090
Potasyum (mg) 1065.3+477.55  1027.6£370.06 0.678  860.9+303.38  1199.2429531  0.146
Kalsiyum (mg) 350.6+152.33 368.7+176.13  0.870  334.0+129.55  401.6+165.04  0.628
Magnezyum (mg) 110.5£57.73 97.5+£30.78 0.489 96.7+43.29 115.3429.58 0.275
Fosfor (mg) 596.4+253.71 487.5+£199.74  0.128  475.0+133.09  525.6+136.96  0.716
Demir (mg) 5.94£3.65 4.1£1.53 0.113 4.742.19 5.1+0.50 0.332
Cinko (mg) 6.1+4.48 4.0+£2.11 0.046 4.2+1.24 4.3+0.98 0.903
Bakir (mg) 0.7+0.30 0.6+0.27 0.128 0.7+0.27 0.8+0.07 0.144
Selenyum (pg) 441.6+233.16 328.3£131.96  0.076 328.1£99.92 358.5+89.77 1.000
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Arastirmaya katilan hastalarin ascit varlifina gore enerji ve besin dgesi
alimlar1 Tablo 4.6.7.’te verilmistir.

Calismadaki erkek hastalardan ascit yokken, hafif ascit varliginda ve orta ascit
varliginda hastalarin ortalama enerji alimlar1 (¢£S) sirasiyla 943.9+501.45 kkal/giin,
878.5+404.31 Kkkal/giin ve 857.3£317.39 kkal/giin’diir ve bu gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kadin hastalardan ascit
yok, hafif ascit ve orta ascit gruplarinda olan hastalarin ortalama enerji alimlar ise
sirastyla  1082.5+360.72 kkal/giin, 777.9+231.93 kkal/giin ve 958.3+148.82
kkal/giin’diir. Istatistiksel olarak kadinlarda CTP gruplari arasinda enerji alimlari
bakimindan anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Protein alimlar1 erkeklerde hafif ascit grubunda (40.0+£25.18 g/giin), orta ascit
grubuna (26.5£11.19 g/giin) gore yiiksektir, ancak fark istatistiksel olarak onemli
degildir (p>0.05). Yag ve karbonhidrat alimlar1 da ascit olmayan grupta (sirastyla
40.7£29.23 g/giin ve 106.2+48.19 g/giin), hafif ascit (33.8£14.62 g/giin ve
101.1+52.10 g/giin) ve orta ascit grubuna (sirasiyla 30.3+£7.02 g/giin ve 96.0+48.58
g/giin) gore yiiksek gibi goriinmekle beraber, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05). Kadinlarda ise hafif ascit evresinde protein alimi (24.2+6.86
g/glin), orta ascit (29.4+0.73 g/giin) ve ascit olmayan gruba (37.1+£7.37 g/giin) gore
onemli derecede daha diisiik bulunmakla beraber (p<0.05), yag ve karbonhidrat
alimlar1 gruplar arasinda farkli bulunmamaistir (p>0.05).

Arastirmadaki erkeklerin ortalama posa alimlar1 (x +S)ascit olmayan grupta
9.2+6.41 g/giin, hafif ascit grubunda 9.5+4.70 g/giin ve orta ascit grubunda ise
9.1+£3.46 g/giin’diir. Kadinlarda ascit olmayan grubun ortalama posa alimlar1 (x£S)
11.4+4.91 g/giin, hafif ascit grubunda 9.8+5.27 g/giin ve orta ascit grubunda
13.7£3.67 g/glin’diir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde acit siniflamasina gore posa
alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Erkek hastalarda ascit olmayan, hafif ascit ve orta ascit olan hastalarin
ortalama A vitamini alimlar1 (x+S) sirasiyla 341.6+227.77 pg/giin, 946.0+2404.26
ng/gin ve 494.24248.13 pg/gln’diir ve bu gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kadin hastalarda ise en diisiik diizey
(347.2+£245.11 pg/glin) orta ascit grubunda bulunmakla birlikte, fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). Ortalama E vitamini alimi erkeklerde (X+S)
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ascit olmayan grup i¢in 6.2+5.15mg/giin, hafif ascit i¢in 5.2+5.49 mg/giin, orta ascit
icin 4.3+£1.55 mg/giin, kadinlarda sirasiyla 7.7+7.71 mg/giin, 4.3+3.35 mg/gilin ve
4.1+£0.31 mg/giin’diir. Erkeklerde ve kadinlarda E vitamini alimi bakimindan ascit
siniflamasina gére anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Calismadaki erkeklerin Bjvitamini alimlar1 ortalama olarak (x+S) asciti
olmayan hastalarda (0.4+0.24 mg/giin), hafif ascit grubuna (0.3+0.14 mg/giin) ve
orta ascit (0.3+0.12 mg/giin) grubuna benzer bulunmustur (p>0.05). Kadin hastalarda
asciti olmayan, hafif ascit ve orta ascit durumlarinda Bjvitamini alimlar1 sirasiyla
0.4+0.07 mg/giin, 0.3+0.09 mg/giin ve 0.3+0.02 mg/glin bulunmustur (p>0.05). B,
vitamini alimlar1 erkeklerde (0.8+0.49 mg/gilin) en yiiksek diizeyde hafif ascit
evresinde olmakla birlikte, fark istatistiksel olarak oOnemli degildir (p>0.05).
Kadinlarda ise (x+S) ascit olmayan grupta B, vitamini alimlar1 0.6+0.38 mg/giin,
hafif ascit grubu i¢in 0.8+0.49 mg/giin ve orta ascit grubu i¢in 0.7+£0.23mg/giin’diir
(p>0.05). Arastirmaya katilan erkeklerin ortalama Bg vitamini alimlari asciti
olmayanlarda (0.5+0.33 mg/giin) ve hafif asciti olanlarda (0.5+0.25 mg) benzer
bulunmustur (p>0.05). Kadinlarda da B¢ vitamini alimlar1 asciti olmayanlarda, hafif
ascit ve orta ascit gruplarinda benzerdir (p>0.05).Toplam folik asit ortalamalar1 asciti
olmayan, hafif ascit ve orta asciti olan erkeklerde (X £S) sirasiyla 128.3+81.14
pg/gin, 143.1+69.72 pg/giin ve 129.9441.20 pg/giin’diir (p>0.05). Kadin hastalarda
ise toplam folik asit ortalamalar1 asciti olmayan, hafif ascit ve orta ascit gruplarinda
farkli bulunmamistir (sirasiyla 161.9+£30.02 pg/giin, 112.0£24.94 pnug/giin ve
151.3+61.09 pg/giin) (p>0.05).

Calismaya katilan hem erkek bireylerin hem de kadin bireylerin C vitamini
alimlar1 bakimindan ascit gruplar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Erkeklerde ve kadinlarda potasyum alimlar1 orta ascit evresinde (1040.3+412.60
mg/giin, 916.14427.14 mg/giin) daha yiiksek gibi goriinmekle birlikte, fark
istatistisel olarak 6nemli degildir (p>0.05). Ortalama kalsiyum alimlar1 (x £S) erkek
hastalarda asciti olmayan grup i¢in 347.0£184.06 mg/giin, hafif ascit ig¢in
364.2+180.17 mg/glin ve orta ascit i¢in 358.0+116.80 mg/giin, kadinlarda ise
strastyla 396.7+120.30 mg/giin, 325.7£146.87 mg/gilin ve 349.8+182.73 mg/giin’diir
(p>0.05).
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Arastirmaya katilan erkeklerin asciti olmayan grupta, hafif ascit ve orta asciti
olan grubun ortalama magnezyum alimlari (x+S) sirasiyla 111.7+68.92 mg/giin,
104.7+£47.65 mg/giin ve 97.5+24.03 mg/giin’diir (p>0.05). Kadinlarda ise asciti
olmayanlarin ortalama magnezyum alimlar1 (¢+S) 112.9+27.82 mg/giin, orta ascit
evresinde olanlarin 105.9446.88 mg/giin’diir (p>0.05). Erkeklerin ve kadinlarin
demir alimlar1 ascit gruplar1 arasinda farkli bulunmamistir (p>0.05). Ortalama ¢inko
alimlar1 erkeklerde hafif ascitte 5.3+£3.28 mg/giin, orta ascitte ise 4.3+£2.00
mg/giin’diir (p>0.05). Kadin hastalarin ¢inko alimlar1 hafif ascit hastalarinda
(3.8+1.23 mg/giin) daha diisiik olmakla birlikte, fark istatistiksel agidan Onemli
degildir (p>0.05).

Ortalama bakir alimi erkeklerde asciti olmayan grupta, hafif ascit ve orta ascit
gruplar igin sirasiyla (X£S) 0.8+£0.46 mg/giin, 0.7£0.27 mg/giin ve 0.6+0.21
mg/glin’diir (p>0.05). Kadinlarda ise bu degerler sirasiyla 0.8+0.46 mg/giin,
0.7£0.27 mg/giin ve 0.6+0.21 mg/giin’diir (p>0.05). Selenyum alimi1 erkeklerde orta
ascit diizeyinde (315.3+113.25 pg/giin) en diisiik, kadinlarda hafif ascit diizeyinde
(294.3£84.31 pg/giin) en diisiik gibi goriilmekle birlikte, gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.7.).



Tablo 4.6.7. Hastalarda ascit varligina gore enetji ve besin dgeleri alimlart (n=58)

Erkek Kadin
Ascit Yok Hafif Ascit Orta Ascit Ascit Yok Hafif Ascit Orta Ascit
(n=7) (n=24) (n=11) (n=5) (n=9) (n=2)
X +8S Xt S X+8 p ‘f:I:S Xt S f:l:s P
Enerji (kkal/giin) 943.9+501.45 878.5+404.31 857.3+317.39 0.963 1082.5+360.72 777.9+£231.93  958.3+148.82 0.180
Protein (g/giin) 33.9+22.23 40.0+£25.18 26.5+11.19 0.269 37.1£7.37 24.2+6.86 29.4+0.73 0.024**
Protein enerji ylizdesi (%) 14.1£3.67 18.1£5.66 13.04£3.61 0.036 15.0+£5.65 13.1£2.52 12.542.12 0.838
Yag (g/glin) 40.7£29.23 33.8+14.62 30.3+7.02 0.978 36.8+12.53 26.2+8.72 32.5+13.33 0.238
Yag enerji yiizdesi (%) 37.7+15.28 34.9+8.41 34.349.51 0.605 31.0+£8.45 31.3+8.77 29.5+7.77 0.987
Karbonhidrat (g/giin) 106.2+48.19 101.1£52.10 96.0+48.58 0.617 147.6+69.13 108.2+46.78 134.3£6.63 0.415
Karbonhidrat enerji yilizdesi (%) 47.8+16.28 47.0+8.52 46.7+£13.21 0.814 54.0+13.54 55.5+10.30 57.5+6.36 0.982
Posa (g/glin) 9.2+6.41 9.5+4.70 9.1+£3.46 0.847 11.4+4 .91 9.8+5.27 13.74£3.69 0.469
A vitamini (pug) 341.6+£227.77 946.0+£2404.26 494.24248.13 0.199 487.5+185.68 423.0+254.49 347.24+245.11 0.523
E vitamini (esd)(mg) 6.2+5.15 5.245.49 4.3+1.55 0.975 7.7+£7.71 4.3+3.35 4.1+0.31 0.598
B, vitamini (mg) 0.4+0.24 0.3+0.14 0.3+0.12 0.782 0.4+0.07 0.3£0.09 0.3£0.02 0.057
B, vitamini (mg) 0.6+£0.38 0.8+0.49 0.7+0.23 0.647 0.8+0.13 0.6+0.24 0.7+0.02 0.205
Bg vitamini (mg) 0.5+0.33 0.5+0.25 0.5+0.19 0.860 0.4+0.8 0.4+0.16 0.5+0.05 0.818
Toplam folik asit (ng) 128.3+81.14 143.1+£69.72 129.9+41.20 0.763 161.9+£30.02% 112.04+24.94% 151.3+61.09 0.049*
C vitamini (mg) 58.2+85.90 34.3428.59 46.6+37.80 0.519 36.1+£20.38 34.9+38.04 38.4+15.90 0.721
Potasyum (mg) 1012.9+618.26 1040.3+412.60 1081.1+£329.22 0.927 975.2+180.21 916.1+427.14 1003.8+£94.14 0.934
Kalsiyum (mg) 347.0+184.06 364.2+180.17 358.0+116.80 0.926 396.7+120.30 325.7£146.87 349.8+182.73 0.762
Magnezyum (mg) 111.7+68.92 104.7+47.65 97.54+24.03 0.902 112.9427.82 94.03+47.16 105.9+46.88 0.401
Fosfor (mg) 505.74£297.51 589.5+240.35 461.3+146.69 0.330 592.2497.95 430.8+127.99 482.3+74.67 0.122
Demir (mg) 5.1+£2.88 5.3+£3.28 4.3+£2.00 0.513 5.8+1.27 424221 4.8+0.54 0.092
Cinko (mg) 5.7+4.06 5.44+4.09 3.8+1.77 0.618 5.0+£0.69 3.8+1.23 4.0£1.01 0.140
Bakir (mg) 0.8+0.46 0.7+0.27 0.6+0.21 0.956 0.9+0.21 0.6+0.25 0.94+0.04 0.094
Selenyum (pug) 368.5+231.71 421.7+£211.82 315.3+113.25 0.431 408.5+91.5 294.3+84.31 339.94+66.57 0.165

*n<0.05 a: Aymi satirda aynu iistle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel agidan anlamhidr.

6S
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Caligmaya katilan hastalarin CTP evresine gore bazi biyokimyasal-hematolojik
parametreleri Tablo 4.6.8.”de verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin kan iire azotu (BUN) ortalama degerleri (£S)}CTP
A evresinde bulunan hastalar i¢in 21.6+21.20 mg/dL, CTP B evresindekiler i¢in
18.6+7.30 mg/dL ve CTP C evresinde bulunan hastalar i¢in 25.7£17.91 mg/dL’dir.
CTP evrelerine gore hastalarin BUN diizeyleri onemli derecede degismemistir
(p>0.05). Kan kreatinin diizeyleri ortalama (x+S) CTP A hastalarinda 0.7+0.26
mg/dL, CTP B hastalarinda 0.8£0.26 mg/dL, CTP C hastalarinda 0.9+0.36
mg/dL’dir. CTP skoru arttik¢a kan kreatinin diizeyi artmakla birlikte, bu artis
istatistisek olarak dnemli bulunmamistir (p>0.05).

CTP A evresindeki hastalarin ALT, AST ve GGT degerleri sirasiyla ortalama
olarak 44.1+25.77 U/L, 41.5£19.06 U/L ve 116.1+155.13 U/L iken, CTP C
evresindeki hastalarda bu degerler sirasiyla 45.4+37.62 U/L, 95.7+96.42 U/L,
153.3+156.88 U/L’dir. Siroz evresi arttikca ALT, AST ve GGT degerleri artmakla
birlikte, aradaki fark 6nemsizdir (p>0.05).

Total protein degerleri sirozun evresi arttikga azalmistir (CTP A grubu igin
7.3+0.80 g/dL ve CTP C grubu i¢in 6.6+0.93 g/dL). Ancak bu azalma istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin albumin degerleri sirozun evresi
arttikga istatistisel olarak 6nemli diizeyde (CTP A i¢in 3.7+£0.64 g/dL, CTP B igin
3.2+0.70 g/dL ve CTP C i¢in 2.7+0.52 g/dL) azalmistir (p<0.05).

INR degeri ortalamasi (x£S) CTP A hastalarinda 1.1+0.25, CTP B hastalarinda
1.2+0.21 ve CTP C hastalarinda 1.4+0.30’dir ve CTP evresi arttikca INR degeri de
artmaktadir (p<0.05).

Total bilirubin diizeyleri ortalama olarak (x+S) CTP A hastalarinda 1.1+£0.35
mg/dL, CTP B hastalarinda 2.0+1.09 mg/dL ve CTP C hastalarinda 4.0+3.28
mg/dL’dir. Kan total bilirubin diizeyleri CTP evresi arttikca ylikselmektedir
(p<0.05). Ortalama direkt bilirubin diizeyleri de benzer sekilde ise CTP evreleri
arttikca (CTP A i¢in 0.4+0.15 mg/dL, CTP B igin 0.8+0.47 mg/dL ve CTP C igin
2.8+3.38 mg/dL) yiikselmistir (p<0.05).

Arastirmaya katilan hastalarin ortalama (*+S) kan sodyum diizeyleri CTP A
olanlarda 139.2+2.82 mmol/L, CTP B olanlarda 137.3+2.53 mmol/L ve CTP C
olanlarda 134.2+3.76 mmol/L’dir. Kan sodyum degerleri CTP evreleri arttikca
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yiikselmistir (p<0.05). CTP A skoruna sahip hastalarda ortalama (¥+S) kan potasyum
diizeyi 4.2+0.48 mmol/L, CTP C hastalarinda 6.1£8.03 mmol/L’dir (p>0.05). CRP
diizeyi CTP A evresinde bulunan hastalarda 8.7+11.31 mg/L CTP B evresinde
bulunan hastalarda 19.3£19.35 mg/L ve CTP C evresinde bulunan hastalarda
32.7434.24 mg/L’dir ve gruplar arasindaki fark 6nemli bulunmamstir (p>0.05). CTP
A skoruna sahip hastalarda hemoglobin ve hematokrit degerleri sirasiyla 12.8+3.48
g/dL ve %40.6+8.78 iken, CTP C skoruna sahip hastalarda bu degerler sirasiyla
11.0+£2.04 g/dL ve %36.3£15.80 olarak bulunmustur. Sirozun evrelerine gore
hemoglobin ve hematokrit diizeyleri degismemistir (p>0.05).

Tablo 4.6.8.Hastalarin CTP evresine gore biyokimyasal-hematoljik bulgular1 (n=58)

CTP A CTPB CTP C

Biyokimyasal-

hematolojik bulgular S n Xig n Xis P

BUN (mg/dL)
Kreatinin (mg/dL)
ALT (U/L)

AST (U/L)

GGT (U/L)

21.6£2120 22 18.6£7.30 21  25.7£17.91 0299
0.7£026 22 0.8+026 22  0.9+036  0.121
44142577 27  44.4+4573 22 45443762  0.995
41.5£19.06 27 70245540 22 95.7£96.42  0.146
116.1£155.13 27 102.6+89.81 20 153.3%156.88 0.407
73+0.80 22 69072 17 6.6£0.93  0.188

Albumin(g/dL) 3.7+0.64° 27 3.2+0.70° 22 2.740.52%"  0.001%**

INR 1.1£025* 25  1.2+021° 21 1.4£0.30"  0.001%*

Total protein (g/dL)

Direkt bilirubin (mg/dL) 0.4+0.15° 26 0.8+0.47° 22 2.8+3.38"  0.003*
139.2+42.82° 25 137.3x2.53° 22 134.243.76™°  0.000**
42+0.48 25 544769 22 6.1x8.03  0.804
924099 18 87071 14  8.1+1.98  0.235
3.1£1.01 12 32+057 12 274060  0.166
8.7+11.31 16  19.3+19.35 22 32.7434.24  0.267
12.843.48 26 1224252 21  11.0£2.04  0.127

Sodyum (mmol/L)
Potasyum (mmol/L)
Kalsiyum (mg/dL)
Fosfor (mg/dL)
CRP (mg/L)
Hemoglobin (g/dL)

Hemotokrit (%) 40.6+8.78 25 35.5+6.82 20 36.3+15.80  0.504

n
7
9
9
9
9
7
9
9
Total bilirubin (mg/dL) 9 1.1+0.35% 27 2.0+1.09° 22 4.0+£3.28*"  0.001**
9
9
9
4
4
2
9
9
a-b:

*0<0.05 **p<0.001 Ayni satirda aymi iistle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel

acgidan anlamlidir.
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Arastirmaya katilan hastalarin MELD skoruna goére bazi kan biyokimyasal ve
hematolojik degerleri Tablo 4.6.9’da gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin ortalama BUN diizeyleri (¥+S) MELD skoru <12
puan olanlarda 21.2+11.82 mg/dL ve >12 puan olanlarda 23.4+18.16 mg/dL’dir.
MELD skor gruplart arasinda BUN diizeyleri bakimindan anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Kreatinin diizeyi MELD skoru MELD skoru <12 ve >12 puan olan bireylerde
benzerdir (sirastyla 0.94+0.32 mg/dL ve 0.9+0.30 mg/dL) (p>0.05).

Hastalarin ALT degerleri, MELD skoru <12 puan olanlarda (36.44+34.76 U/L),
>12 puan olanlara (55.7+43.52 U/L) gbre dnemli derecede daha diisiiktiir (p<0.05).
Aragtirmaya katilan bireylerin MELD skoru >12 puan olanlarin AST degerleri
(100.9£91.59 U/L), >12 puan olanlara (56.2+46.24 U/L) goére daha ylksektir
(p<0.05). GGT diizeyi MELD skoru <12 puan olan hastalarda (119.2+121.59 U/L),
>12 puan olan hastalara gore daha diisiik olmakla birlikte (128.1+139.10 U/L), bu
fark istatistiksel olarak onemli bulunmamaistir (p>0.05).

Aragtirmaya katilan hastalarin kan total protein diizeyleri MELD skoru <12
puan olan hastalar i¢in 6.9+0.82 g/dL, MELD skoru >12 puan olan hastalar i¢in
6.9+0.87 g/dL’dir. Benzer sekilde kan albumin diizeyleri MELD skoru <12 puan
olan hastalar icin 3.2+0.77 g/dL iken, MELD skoru >12 puan olan hastalar i¢in
2.940.56 g/dL’dir. Hem total protein hem de alblimin diizeyleri iki grup arasinda
farkli bulunmamaistir (p>0.05).

INR degeri ortalamasi1 (¥+S) MELD skoru <12 puan olan hastalarda 1.1+0.16,
>12 puan olan hastalarda 1.5+0.27°dir ve MELD skoru arttikca INR degeri de
artmaktadir (p<0.05).

Total bilirubin ve direkt bilirubin diizeyleri ortalama olarak (£S9 <12 puan olan
hastalarda (sirasiyla 1.6+1.07 mg/dL ve 3.9+3.06 mg/dL), >12 puan olan hastalara
gore (sirastyla 0.7+0.62 mg/dL ve 2.5£3.22 mg/dL) istatistiksel olarak Onemli
derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Aragtirmaya katilan hastalarin kan sodyum, potasyum, kalsiyum, fosfor
diizeyleri MELD skoru <12 puan olan hastalarda (sirasiyla 137.1+£3.77 mmol/L,
6.7+9.42 mmol/L, 8.9+0.77 mg/dL ve 3.0+0.45 mg/dL), MELD skoru >12 puan olan
hastalara gore (sirasiyla 135.6+3.24 mmol/L, 3.9+1.14 mmol/L, 8.2+1.78 mg/dL ve
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2.9+0.94 mg/dL) daha yiliksek olmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05).

CRP diizeyi MELD skoru <12 puan olan bireylerde (34.1+33.51 mg/L)>12
puan olan bireylere (17.5£20.22 mg/L) gore daha yiiksek bulunmakla birlikte,
aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).

MELD skoru <12 puan olan bireylerde hemoglobin ve hematokrit degerleri
strastyla 12.142.84 g/dL ve %38.1+13.53 iken, >12 puan olan bireylerde bu degerler
strastyla 11.542.21 g/dL ve %34.8+6.78 olarak bulunmustur. Sirozun evrelerine gore

hemoglobin ve hematokrit diizeyleri degismemistir (p>0.05).

Tablo 4.6.9. Hastalarin MELD skoruna goére biyokimyasal-hematolojik bulgular
(n=58)

MELD Skoru

<12 >12 p
Biyokimyasal- —
hematolojik bulgular  n Xt § n X*S
BUN (mg/dL) 28 21.1£11.82 33 23.4+18.16 0.914
Kreatinin (mg/dL) 33 0.9+0.32 25 0.9+0.30 0.370
ALT (U/L) 33 36.4+34.76 25 55.7+43.52 0.005*
AST (U/L) 33 56.2+46.24 25 100.9+91.59 0.003*
GGT (U/L) 33 119.2+121.59 23 128.1+139.10 0.641
Total protein (g/dL) 28 6.9+0.82 18 6.9+0.87 0.982
Albumin (g/dL) 33 3.240.77 25 2.9+0.56 0.080
INR 31 1.1+0.16 24 1.5+0.27 0.000**
Total bilirubin (mg/dL) 33 1.6+1.07 25 3.9+3.06 0.000**
Direkt bilirubin (mg/dL) 32 0.7+0.62 25 2.5+3.22 0.000**
Sodyum (mmol/L) 31 137.1£3.77 25 135.6+3.24 0.099
Potasyum (mmol/L) 31 6.7+£9.42 25 3.9+1.14 0.520
Kalsiyum (mg/dL) 18 8.9+0.77 18 8.2+1.78 0.205
Fosfor (mg/dL) 17 3.0+0.45 11 2.9+0.94 0.556
CRP (mg/L) 18 34.1+33.51 19 17.5420.22 0.071
Hemoglobin (g/dL) 32 12.1+£2.84 24 11.5+2.21 0.667
Hemotokrit (%) 31 38.1+13.53 23 34.8+6.78 0.479

<0.05 *<0.001
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Arastirmaya katilan hastalarin MELD skorlar1 ile antropometrik 6lgiimleri,
enerji ve besin dgesi alimlar1 ve baz1 biyokimyasal-hematolojik bulgular1 arasindaki
korelasyon (r) degerleri Tablo 4.6.10.’da gosterilmistir.

Calismadaki karaciger sirozu hastalarinin MELD skoru degerleri arttikca
viicut agirliklar1 ve BKI’leri artmaktadir fakat bu durum istatistiksel olarak énemli
bulunmamustir (p>0.05). UOKC, UOKKC, UOKKA degerleri, MELD skoru arttikga,
azalmaktadir (p>0.05). Hastalarin UOKYA ile TDKK degerleri, MELD skoru artik¢a
artmaktadir ancak istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0.05). Bireylerin MELD
skoru degerleri arttik¢a sag el kavrama testi, sol el kavrama testi, sag-sol el kavrama
testi ortalamasi degerleri artmaktadir fakat bu durum istatistiksel olarak Onemli
bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6.10.).

Arastirmadaki sirozlu hastalarin MELD skoru degerleri arttikga enerji
alimlar1 da azalmaktadir fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Bireylerin protein alimlar1 ve proteinden gelen enerji yiizdeleri, MELD
skoru arttikca, azalmaktadir (p>0.05). Hastalarin yag alimlari, MELD skoru degerleri
arttitkca, azalmaktadir ve bu istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Katilimecilarin MELD skoru degerleri arttikga, yagdan gelen enerji yiizdeleri
artmaktadir (p>0.05). Karbonhidrat alimlar1 ve karbonhidrattan gelen enerji
yiizdeleri, MELD skoru arttik¢ca, azalmaktadir (p>0.05). Arastirmadaki sirozlu
hastalarin MELD skoru degerleri arttikga posa, Avitamini, E vitamini, B;, B,
Bgvitaminleri ve toplam folik asit alimlar1 azalmaktadir fakat bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bireylerin C vitamini alimlari, MELD skoru
arttikca, artmaktadir (p>0.05). Caligmadaki karaciger sirozu hastalarinin MELD
skoru degerleri arttik¢a, potasyum, kalsiyum, magnezyum ve fosfor alimlari
azalmaktadir fakat bu durum istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05).
Hastalarin demir alimlari, MELD skoru degerleri arttikca, azalmaktadir ve bu
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Katilimcilarin MELD skoru degerleri
arttikca, c¢inko alimlar1 azalmaktadir ve bu durum istatistiksel olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05). Bakir alimlari, MELD skoru degerleri arttik¢a, azalmaktadir
(p>0.05). Arastirmadaki hastalarin MELD skoru degerleri arttik¢a, selenyum alimlar
azalmaktadir ve bu durum istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo

4.6.10.).
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Calismaya katilan hastalarinin MELD skoru degerleri arttikca, BUN ve
kreatinin degerleri de artmaktadir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Hastalarin ALT ve AST degerlerinin, MELD skoru arttikga, arttig
gbozlemlenmistir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). GGT degerleri
de MELD skoru arttik¢a, artmaktadir (p>0.05). Arastirmadaki bireylerin total protein
degerleri, MELD skoru arttik¢a, azalmaktadir (p>0.05). Katilimcilarin MELD skoru
arttikca, kan albumin degerleri azalmaktadir ve bu durum istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.05). Arastirmadaki sirozlu hastalarin MELD skoru degerleri
arttikca INR, total bilirubin, direkt bilirubin degerleri artmaktadir ve bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Calismaya katilan hastalarinin
MELD skoru degerleri arttik¢a, kan sodyum degerleri de artmaktadir ve bu durum
istatistiksel olrak anlamli bulunmustur (p<0.05). Calismadaki karaciger sirozu
hastalarinin MELD skoru degerleri arttik¢a potasyum degerleri azalmaktadir fakat bu
durum istatistiksel olarak O6nemli bulunmamistir (p>0.05). Hastalarin kalsiyum
degerleri ise MELD skoru arttikca, azalmaktadir ve istatistiksel olarak 6nemlilik
tespit edilmistir (p<0.001). Fosfor ve CRP diizeyleri ise MELD skoru arttikca,
azalmaktadir (p>0.05). Arastirmaya katilan hastalarin MELD skorlar1 arttikca
hemoglobin degerleri diismektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Hemotokrit degerleri ise MELD skoru degerleri arttikga, azalmaktadir
(p>0.05).
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Tablo 4.6.10. Sirozlu bireylerin MELD skorlari ile antropometrik dl¢timleri, enerji
ve besin Ogesi alimlar1 ve bazi biyokimyasal-hematolojik bulgular1 arasindaki

korelasyon (r)

MELD skoru n r p
Antropometrik dl¢iimler

Viicut agirhig: (kg) 58 0.092 0.491
BKI (kg/m?) 58 0.018 0.892
Ust orta kol gevresi (cm) 58 -0.004 0.977
Ust orta kol kas gevresi (cm) 58 -0.026 0.848
Ust orta kol kas alan1 (cm?) 58 -0.062 0.642
Ust orta kol yag alani (cm?) 58 0.032 0.813
Triseps deri kivrim kalinlig1 (mm) 58 0.055 0.680
Sag el kavrama testi (kg) 57 0.038 0.777
Sol el kavrama testi (kg) 58 0.064 0.634
Sag-sol el kavrama ortalamast (kg) 57 0.067 0.621
Enerji ve besin ogeleri

Enerji (kkal/giin) 58 -0.168 0.209
Protein (g/giin) 58 -0.252 0.057
Protein enerji yiizdesi (%) 58 -0.177 0.185
Yag (g/giin) 58 -0.112 0.401
Yag enerji yiizdesi (%) 58 0.042 0.754
Karbonhidrat (g/giin) 58 -0.221 0.096
Karbonhidrat enerji yiizdesi (%) 58 -0.075 0.578
Posa (g/giin) 58 -0.031 0.815
A vitamini (png) 58 -0.050 0.708
E vitamini (esd)(mg) 58 -0.185 0.164
B, vitamini (mg) 58 -0.198 0.136
B, vitamini (mg) 58 -0.170 0.202
Bg vitamini (mg) 58 -0.106 0.428
Toplam folik asit (ng) 58 -0.144 0.282
C vitamini (mg) 58 0.180 0.175
Potasyum (mg) 58 -0.062 0.643
Kalsiyum (mg) 58 -0.117 0.383
Magnezyum (mg) 58 -0.104 0.436
Fosfor (mg) 58 -0.245 0.064
Demir (mg) 58 -0.218 0.099
Cinko (mg) 58 -0.291 0.027*
Bakir (mg) 58 -0.080 0.551
Selenyum (LLg) 58 -0.268 0.042*
Baz1 biyokimyasal-hematolojik bulgular

BUN (mg/dL) 50 0.126 0.382
Kreatinin (mg/dL) 58 0.237 0.073
ALT (U/L) 58 0.305 0.020*
AST (U/L) 58 0.285 0.030%*
GGT (U/L) 56 0.003 0.984
Total protein (g/dL) 46 -0.187 0.213
Albumin (g/dL) 58 -0.405 0.002*
INR 55 0.728 0.000%**
Total bilirubin (mg/dL) 58 0.694 0.000%*
Direkt bilirubin (mg/dL) 57 0.579 0.000**
Sodyum (mmol/L) 56 -0.312 0.019*
Potasyum (mmol/L) 56 -0.138 0.310
Kalsiyum (mg/dL) 36 -0.501 0.002*
Fosfor (mg/dL) 28 -0.154 0.435
CRP (mg/L) 37 -0.224 0.183
Hemoglobin (g/dL) 56 -0.273 0.042*
Hemotokrit (%) 54 -0.217 0.115

* p<0.05 **p<0.001
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4.7. Hastalarin Malniitrisyon Durumlarina Gére Antropometrik Ol¢iimlerinin,
Enerji ve Besin Ogesi Ahlmlarimin ve Siroz Evresine Ait Bulgularm

Degerlendirilmesi

Arastirmadaki hastalarin tiimii degerlendirildiginde %24.1°inin TDKK’ya
gbre malniitrisyonlu, %39.6’sinin malniitrisyon riski altinda, %29.3’{iniin normal ve
%6.9’unun normal isti grubunda oldugu goriilmistir. Erkeklerin %11.9’u
malniitrisyonlu, %47.6’s1 malniitrisyon riski altinda, %31.0’s1 normal, %9.5’1 normal
tistli grubundadir. Erkeklerin 9%356.3’li malniitrisyonlu, %18.8’1 malniitrisyon riski

altinda, %25°1 normal grubundadir (Tablo 4.7.1.).

Tablo 4.7.1. Hastalarin cinsiyete gére malniitrisyon(TDKK’ya gore)durumu (n=58)

Erkek Kadin Toplam
TDKK’ya gore n % n % n %
Malniitrisyonlu (<5 persentil) 5 11.9 9 563 14 24.1
Malniitrisyon riski altinda 20 47.6 3 188 23 39.6
(5-25 persentil)
Normal (25-75 persentil) 13 31.0 4 25.0 17 29.3
Normal {istii (>75 persentil) 4 9.5 - - 4 6.9

NRS 2002’ye gore 3 puan ve iizerinde (niitrisyon riski altinda olan) hem
erkek hem de kadin hasta bulunmamaktadir. Erkeklerin %88.1°1, kadinlarin ise %75°1
1 puan almistir. NRS 2002 puan ortalamas: erkeklerde 1.1+0.32, kadinlarda
1.25+0.44’tiir (Tablo 4.7.2).

Hastalarin  TDKK temel alarak malniitrisyon siniflamasina gore
antropometrik 6l¢iim degerleri Tablo 4.7.2.’de verilmistir.

Arastirmadaki erkek hastalarin ortalama viicut agirliklar1 (¥+£S) TDKK’ya gore
malniitrisyonlu olanlar i¢in 57.1+5.45 kg, malniitrisyon riski altinda olanlar i¢in
74.7£12.51 kg, normal grubunda olanlar i¢in 76.0+7.89 kg, normal {istiiolanlar i¢in
92.5+£8.50 kg’dir. Erkek hastalarda TDKK’ya gore malniitrisyon durumu arttikca
agirhk diizeyleri azalmaktadir ve aradaki fark istatistiksel olarak Onemli

bulunmustur(p<0.05).Kadin hastalarda ise malniitrisyonlu olanlarin ortalama viicut
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agirhiklart (£S)71.5+£15.85 kg, malniitrisyon riski altinda olanlarin 86.0+8.71 kg,
normal grubunda olanlarin 92.4422.00 kg olarak bulunmustur. Kadin hastalarda
TDKK’ya gore malniitrisyon durumuna goére agirhlk bakimindan bir fark
bulunamamustir (p>0.05).

BKi degerleri, erkek ve kadin hastalarda malniitrisyonlu grupta (sirasiyla
20.6+2.96 kg/m? ve 27.4+5.53 kg/m?), normal gruba gore (sirastyla 26.7+2.98 kg/m’
ve 37.3+7.54 kg/m?) 6nemli derecede daha diisiiktiir (p<0.05). UOKC degerleri
bakimindan erkek hastalarin ortalamalar1 (X+S) TDKK’ya gore malniitrisyonlu
olanlar i¢in 21.2+1.30 cm, malniitrisyon riski altinda olanlar i¢in 25.84+3.21 cm,
normal grubunda olanlar i¢in 28.5+2.90 cm ve normal {stii olanlar i¢in 32.5+2.51
cm’dir.  Kadin hastalarda ise malniitrisyonlu olanlar (x+S) 25.0+4.82 cm,
malniitrisyon riski altinda olanlar 33.6+£2.51 cm, normal grubunda olanlar 36.2+5.61
cm olarak bulunmustur. UOKC, erkeklerde malniitrisyon durumu arttikca
azalmaktadir ve malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal istii
gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001).

Calismaya katilan erkek hastalarm UOKKC, TDKK’ya gore malniitrisyonlu
grupta ( +S) 20.0+1.24 cm iken normal istii grupta 26.8+2.20 cm’dir. Kadin
hastalarda UOKKC, malniitrisyonlu grupta 25.0+4.82 cm iken, normal grupta
29.7+5.00 cm’dir. Erkek ve kadin hastalarda UOKKC, TDKK ya gore malniitrisyon
durumuna gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmustur
(p<0.05). Erkeklerde malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal
{istii grupta olanlarin UOKKA ortalamalar1 (X +S) sirasiyla 22.0+3.98 cm?,
35.5+12.20 cm?, 40.3+11.64 cm?, 47.6£9.11 cm” olarak tespit edilmistir. Kadinlarda
ise malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal hastalarm UOKKA
ortalamalari 35.1+£14.61 cm’, 63.8£10.42 cm’, 65.3£23.10 cm” dir. Erkek ve kadin
hastalarda UOKKA, TDKK’ya gére malniitrisyon durumuna gore gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak &nemli bulunmustur (p<0.05). Erkek bireylerin UOKYA,
malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altindakilerde ortalama (x+S), 3.8+0.81 cm?,
8.3+1.65 cm” iken normal iistii olanlarda 26.7+3.92 cm?olarak bulunmustur. Kadin
bireylerde de en diisiik diizey (7.9+2.57 cm?) malniitrisyonlu grupta gzlemlenmistir.

Erkeklerde UOKYA, malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal
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iistii gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001). Kadinlarda da gruplar
arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.05).

TDKK, erkeklerde malniitrisyonlu olanlar i¢in 3.7+0.67 mm, malniitrisyon
riski altinda olanlar i¢in 6.7£1.00 mm, normal grubunda olanlar i¢in 11.2+1.85 mm,
normal istliolanlar i¢in 18.0+1.41 mm’dir. Kadin hastalarda ise malniitrisyonlu
olanlar(X+S) 7.9+2.57 mm, malniitrisyon riski altinda olanlar 12.6+1.15 mm, normal
grubunda olanlar 20.7£2.06 mm olarak bulunmustur. Erkek ve kadin hastalarda
TDKK’ya gore malniitrisyon durumu arrtikga TDKK diizeyleri azalmaktadir ve
aradaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Caligmadaki erkek hastalarin sag-sol el kavrama ortalamalart malniitrisyonlu
olanlar1 18.9+5.22 kg, malniitrisyon riski altinda olanlar1 26.4+8.56 kg, normal
grubunda olanlar1 22.2+7.60 kg, normal {istii olanlar1 27.1£11.33 kg’dir. Kadin
hastalarda ise malniitrisyonlu olanlar (x+S) 12.95+4.13 kg, malniitrisyon riski altinda
olanlar 15.1+5.5 kg, normal grubunda olanlar 17.943.22 kg olarak bulunmustur.
Kadinlarda da erkeklerde de gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).



Tablo 4.7.2. Hastalarin antropometrik dl¢iimlerinin malniitrisyon (TDKK’ya gore) durumuna gore siniflamasi (n=58)

Erkek Kadin
Normal
istii
Malniitrisyon Normal Malniitrisyon Normal 75
Malniitrisyonlu riski altinda (25-75 Normal iistii Malniitrisyonlu riski altinda (25-75 persenti
(<5 persentil) (5-25 persentil) persentil) (>75 persentil) (<5 persentil) (5-25 persentil) persentil) 1)
(n=5) (n=20) (n=13) (n=4) (n=9) (n=3) (n=4) (n=0) P
Antropometrik dl¢iimler X=S XS X=$ X£S p X+ S X+S XS XS
Viicut agirhgi (kg) 57.1£5.45 747412514 76.0+7.89%  92.5+8.50°%  0.001**  71.5+15.85 86.0+8.71 92.4+22.00 - 0.177
BKI (kg/m?) 20.6+2.96™ 25.6+3.98° 26.7+2.98° 29.5£1.96°  0.009* 27.4+5.53¢8 33.543.40 37.3+7.548 - 0.042%*
Ust orta kol gevresi (cm) 21.2+1.30%° 25.8+3.21° 28.5+2.90° 32.5£2.51°  0.000%* 25.0+4.82¢8 33.6+2.51 36.2+5.618 - 0.009*
Ust orta kol kas gevresi (cm) 20.0+1.24%° 23.74£3.22° 24.9+2.91° 26.8£2.20°  0.010% 22.5+4.39¢8 29.6+2.23 29.7+5.008 - 0.020*
Ust orta kol kas alani (cm?) 22.0+£3.98% 35541220  40.3+11.64°  47.6+9.11°  0.010* 35.1+14.618 63.8+£10.42 65.3£23.10¢ - 0.020%*
Ust orta kol yag alani (cm?) 3.8+0.81% 8.3+1.65%°  15.0£2.90°  26.7+£3.92°T  0.000%** 9.7+4 368 20.1+3.18¢% 34.6+8.62" - 0.003*
Triseps deri kivriim kalinlig (mm) 3.7+0.67°° 6.7+1.00°°  112+£1.85%7  18.0£1.41°T  0.000%* 7.942.57€" 12.6+1.158 20.7+2.06" - 0.002*
Sag el kavrama testi (cm) 19.4+4.94 27.6+8.90 22.7+7.16 29.1+10.87  0.108 12.8+3.94 15.6+5.28 18.7+1.95 - 0.160
Sol el kavrama testi (cm) 18.4+5.51 25.3+8.22 21.8+8.05 252+11.79  0.258 13.1+4.33 14.6+5.72 17.1+4.49 - 0.461
Sag-sol el kavrama ortalamasi (cm) 18.9+5.22 26.4+8.56 22.247.60 27.1£1133  0.132 12.9+4.13 15.145.5 17.9+£3.22 - 0.146

*9<0.05

*%)<0.001 a-h: Aymi satirda ayni iistle gosterilen degerler arasindaki fark istatistiksel acidan anlamlidir.

0L
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Hastalarin TDKK temel alarak malniitrisyon siiflamasina goére enerji ve
besin 6geleri alimlar1 Tablo 4.7.3.’de gdsterilmistir.

Arastirmadaki erkek hastalarin enerji alimlari malniitrisyonlu olanlar ig¢in
(X£S) 736.94+293.32 kkal/giin, malniitrisyon riski altinda olanlar igin 926.2+481.98
kkal/giin, normal grubunda olanlar i¢in 845.7+£290.70 kkal/giin, normal iistii olanlar
icin 980.24+335.46 kkal/gilin’diir. Kadin hastalarda ise malniitrisyonlu olanlar i¢in bu
degerler 951.3+320.86 kkal/glin, malniitrisyon riski altinda olanlar i¢in 666.4+320.86
kkal/giin, normal grupta olanlar i¢cin 942.3+140.63 kkal/giin olarak bulunmustur.
Erkeklerde ve kadinlarda enerji alimlar1 agisindan malniitrisyonlu, malniitrisyon riski
altinda, normal ve normal istii gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0.05).

Protein alimlar1 erkeklerde malniitrisyonlu olanlar i¢in, (x +£S) 29.5+18.04
g/glin, normal grubunda olanlar 32.9+20.54 g/giin’diir (p>0.05). Kadinlarda ise
malniitrisyonlu grupta olanlarda ortalama protein alimi, @ +S) 28.7+7.48 g/giin,
normal grubunda olanlarda 34.8+7.18 g/giin’diir (p>0.05). Erkeklerde yag alimi
ortalamalar1 en disiik olarak malniitrisyonlu grupta 25.6+£7.12 g/giin iken,
karbonhidrat alimi1 ortalamalar1 en diisiik ortalama 85.5+24.82 g/giin normal grupta
gozlenmistir. Ancak bu farklilik istatistiksel agidan 6nemli degildir. Kadinlarda ise
yag ve karbonhidrat alimi sirasiyla (24.0+10.25 g/giin, 88.6+58.23 g/giin) en diisiik
malniitrisyon riski altinda olan grupta bulunmustur, benzer sekilde farklilik
istatistisel agidan Onemli degildir (p>0.05). Calismadaki erkeklerde posa alimi
malniitrisyonlu gruba (9.7+£7.84 g/giin) gore normal grupta (8.7+3.50 g/giin) yliksek
gibi goriinmekle birlikte fark Onemli degildir (p>0.05). Kadinlarda ise
malniitrisyonlu olanlarda ortalama posa alimi 11.0+4.48 g/giin,malniitrisyon riski
altinda olanlarda 8.6+4.26 g/giin, normal grubunda olanlarda 12.0+6.87 g/giin olarak
bulunmustur(p>0.05).

Ortalama A vitamini alim1 (x£S) erkek hastalarda malniitrisyonlu olanlar i¢in
336.8+113.05 ng/giin, malniitrisyon riski altinda olanlar i¢in 485.6£257.08 pg/giin,
normal grubunda olanlar i¢in 845.7+290.70 pg/giin, normal {stiiolanlar ig¢in
980.2+335.46 pg/glin’diir (p>0.05). Kadinlarda malniitrisyonlu, malniitrisyon riski
altinda ve normal grupta olanlarin A vitamini alimlar1 sirastyla 383.4+210.13

ng/giin, 387.3£199.05 pg/giin, 581.6+£256.51 ug/giin’diir (p>0.05). E vitamini alimi
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erkeklerde (4.2+1.54 mg) malnutrrisyonlu grupta en diisiik gibi goriinmekle birlikte,
bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmamastir (p>0.05).

Bvitamini alimlar1 erkeklerde malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda ve
normal olan grupta (sirastyla 0.3£0.16 mg/giin, 0.3+0.16 mg/giin ve 0.3%0.15
mg/gilin) benzer bulunmustur (p>0.05). Kadin hastalarda da B,; vitamini alimlari
malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda ve normal olan grupta (sirastyla 0.3+0.09
mg/giin, 0.3+£0.14 mg/giin ve 0.3+0.07 mg/giin) benzerdir (p>0.05). Arastirmaya
katilan erkeklerde, ortalama B, vitamini alim1 (X£S) malniitrisyonlu grupta 0.6+0.33
mg/giin iken, normal istii grupta 1.0+0.52 mg/giin olarak bulunmustur (p>0.05).
Kadinlarda en diisiik diizeyde B, vitamini alim1 (0.5+0.24 mg/giin) malniitrisyon riski
altinda olan grupta goriilmiistiir, ancak bu fark istatistiksel agidan 6nemli degildir
(p>0.05). Bgvitamini alimi erkeklerde malniitrisyonlu grupta (x£S) 0.4+0.19 mg/giin
iken, normal grupta 0.5+0.26 mg/giin, kadinlarda bu iki grupta sirasiyla 0.4+0.12
mg/giin ve 0.5+0.09 mg/glin’diir. Hem erkeklerde hem de kadinlarda B vitamini
alimlar1 malniitrisyon smiflamasina gore gruplar arasinda farkli bulunmamistir
(p>0.05). Erkeklerin toplam folik asit alimi ortalama ( X £S) malniitrisyonlularda
121.3+60.49 pg/giin, malniitrisyon riski altinda olanlarda 141.1+53.10 pg/giin,
normal olanlarda 130.8+88.45 pg/giin ve normal iistii olanlarda 158.2+37.95 pg/giin
olarak bulunmustur (p>0.05). Kadinlarin ise malniitrisyonlu, malniitrisyon riski
altinda ve normal olan grupta (sirasiyla 127.9+33.16 pg/giin, 119.1+43.61 ug/giin,
152.8+45.19 ng/giin) benzer bulunmustur (p>0.05).

Calismaya katilan erkeklerdeki ortalama C vitamini alimlart ( X *S)
malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal iistii olanlarda sirasiyla
41.5£50.35 mg/giin, 41.5£32.88 mg/giin, 27.1£20.54 mg/giin ve 88.3+105.85
mg/giin’diir (p>0.05). Malniitrisyonlu kadinlarda C vitamini alimi 35.7+37.70
mg/giin olarak bulunmustur ve diger gruplara gore onemli derecede farkli degildir
(p>0.05). Kadinlarda ise malniitrisyonlu ve normal olan grupta sirasiyla
2005.9£646.03 mg/giin, 1475.5£736.04 mg/giin’diir (p>0.05). Arastirmadaki
erkeklerin ortalama potasyum alimlar1 ( x%S) malniitrisyonlu ve normal grupta
strastyla 863.4+438.60 mg/giin ve 912.7+412.83 mg/gilin’diir (p>0.05). Kadinlarin
potasyum alimi en diislik olarak (852.5+444.87 mg/giin) malniitrisyon riski altinda
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olan grupta olmakla beraber, diger gruplarla aradaki fark istatistiksel olarak 6dnemli
bulunmamastir (p>0.05).

Aragtirmaya katilan erkek ve kadin hastalarin ortalama kalsiyum alimlari
(x+S) TDKK’ya gore malniitrisyonlu grupta sirasiyla 251.1+£135.74 mg/giin,
371.6+134.06 mg/giin’diir. Erkeklerde ortalama magnezyum alimi (X +S)
malniitrisyonlularda 74.3£39.18 mg/giin, malniitrisyon riski altinda olanlarda
110.0+45.05 mg/giin, normallerde 102.1+£53.84 mg/glin ve normal {istii olanlarda
117.2425.88  mg/glin  olarak  bulunmustur  (p>0.05). Kadinlarda ise
malniitrisyonlularda 96.7+30.44 mg/giin, malniitrisyon riski altinda olanlarda
85.8+44.26 mg/giin, normallerde 123.5+57.93 mg/giin’diir (p>0.05). Demir ve ¢inko
alimlar1 erkeklerde malniitrisyonlu grupta 4.9+£2.71 mg/giin ve 4.6+3.42 mg/giin iken
kadinlarda 4.6+1.41 mg/giin ve 4.1+1.02 mg/giin’diir. Selenyum alimi erkeklerde ve
kadinlarda malniitrisyonlu grupta ortalama olarak 341.9+176.95 pg/gin ve
334.2+£70.77 pg/giin olarak bulunmustur. Erkeklerde ve kadinlarda kalsiyum,
magnezyum, demir ve ¢inko alimlar1 agisindan malniitrisyonlu, malniitrisyon riski
altinda, normal ve normal istii gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).



Tablo 4.7.3. Hastalarin enerji ve besin dgeleri alimlarinin malniitrisyon (TDKK’ya gore) durumuna gore siniflamasi (n=58)

Erkek

Malniitrisyon

Kadin

Malniitrisyon

Malniitrisyonlu ek altinda Normal Normal iistii Malniitrisyonlu ek altinda Normal Normal istii
(<5 persentil) (5.25 persentil (25-75 persentil) (>75 persentil) (<5 persentil) (25 porseniy 2SS Persentid (75 persenti
(n=5) 20) (n=13) (n=4) (1=9) - (n=4) (n=0)

Enerji ve besin dgeleri ahmlari XS X %8 X £S X=S$ P XS E xS xS p

Enerji (g/giin) 736.9+293.32 926.2+481.98 845.7+£290.70 980.24335.46  0.873  951.3£320.86  666.4+£318.58 942.3+140.63 - 0.360
Protein (g/giin) 29.5+18.04 36.8+24.99 32.9+£20.54 44.44+21.09 0.608 28.7+7.48 21.6+10.52 34.8+7.18 - 0.138
Protein enerji yiizdesi (%) 15.6+4.03 16.1+£5.54 15.7£5.96 18.245.25 0.843 12.842.80 13.3+2.30 15.5£5.91 - 0.821
Yag (g/giin) 25.6+7.12 36.7+18.85 32.6£12.23 35.8+23.97 0.493 30.1+11.70 24.0+10.25 35.5+9.17 - 0.376
Yag enerji yiizdesi (%) 34.6+13.24 36.6+£8.60 35.0+9.63 29.7+£14.22 0.629 28.3+5.22 34.3+10.78 34.5+11.12 - 0.357
Karbonhidrat (g/giin) 94.6+45.96 108.7+63.54 85.5+24.82 116.6+£28.42 0.327 138.0+51.96 88.6+£58.23 118.3+51.21 - 0.469
Karbonhidrat enerji yiizdesi (%) 50.0+£12.98 47.4+7.56 44.0+12.67 52.0+18.85 0.692 58.7+£6.45 52.3+12.34 49.7+£15.77 - 0.412
Posa (g/giin) 9.7+7.84 9.2+4.27 8.7£3.50 11.845.93 0.841 11.0+4.48 8.6+4.26 12.0+6.87 - 0.796
A vitamini (pg) 336.8£113.05  485.6£257.08 1337.7+£3267.58  436.0+198.83  0.661 383.4£210.13  387.3£199.05 581.6+256.51 - 0.346
E vitamini (esd)(mg) 424154 6.326.17 3.541.46 574450 0401  6.5:637 254112 470,88 ; 0.058
B vitamini (mg) 0.3+£0.16 0.3+£0.16 0.3+0.15 0.4+0.13 0.417 0.3+0.09 0.3+£0.14 0.3+£0.07 - 0.913
B, vitamini (mg) 0.6+0.33 0.7+0.23 0.8+0.61 1.0+£0.52 0.689 0.7+0.18 0.5+£0.34 0.6+0.17 - 0.666
By vitamini (mg) 0.4+0.19 0.6+0.27 0.5+0.26 0.6+0.12 0.688 0.4+0.12 0.3+£0.15 0.5+£0.09 - 0.375
Toplam folik asit (1g) 121.3+60.49 141.1£53.10 130.8+88.45 158.2+37.95 0.227 127.9433.16 119.1+43.61 152.8+45.19 - 0.497
C vitamini (mg) 41.5+50.35 41.5+32.88 27.1£20.54 88.3+£105.85 0.304 35.7+£37.70 37.2+20.72 34.6+20.54 - 0.743
Potasyum (mg) 863.4+438.60 1120.0+403.99 912.74412.83  1342.1+424.80 0.190  981.54354.20  852.5+444.87  934.3+244.78 - 0.934
Kalsiyum (mg) 251.1£135.74 371.5+£143.28 333.4+153.80 521.6+£234.35 0.214 371.6+£134.06 312.6+212.32  333.0+£110.41 - 0.836
Magnezyum (mg) 74.3+39.18 110.0+45.05 102.1+£53.84 117.2+£25.88 0.339 96.7+30.44 85.8+44.26 123.5+£57.93 - 0.611
Fosfor (mg) 466.6+223.84 553.7£202.77 510.4+261.03 680.2£311.02  0.592  502.0£110.40 383.1£202.26  534.0+109.91 - 0.376
Demir (mg) 4.9+2.71 5.1£3.22 4.8+3.00 5.7£1.79 0.693 4.6+1.41 3.7+2.41 6.1£2.30 - 0.277
Cinko (mg) 4.6+£3.42 5.1+4.00 4.54£3.12 7.0+4.11 0.706 4.1£1.02 3.3+1.63 5.1+0.52 - 0.167
Selenyum (ng) 341.9£176.95  403.3£213.72 344.1+174.51 479.7£214.44  0.583 334.2+70.77 264.8+153.33 392.2+£85.33 - 0.260

YL
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Calismaya katilan hastalarin MELD skorlari, CTP siniflamast ve ascit
varliginin, TDKK temel alarak malniitrisyon smiflamasina gore dagilimi Tablo

4.7.4.°de gosterilmistir.

Tablo 4.7.4. Hastalarin sirozla ilgili bulgularinin malniitrisyon durumuna (TDKK’ya

gore) gore siiflamasi (n=58)

Normal
Malniitrisyonlu Malniitrisyon riski altinda 25.75 Normal iistii
(<5 persentil) (5-25 persentil) ¢ (>75 persentil)
14) (n=23) persentil) (=)
o (n=17)
Siroz bulgular: n % n % n % n % p
MELD <12 10 17.0 14 24.0 8 14.0 1 2.0
0.318
skoru >12 4 6.0 9 16.0 9 160 3 5.0
CTP A 2 3.0 4 7.0 2 3.0 1 2.0
evresi B 9 16.0 11 19.0 5 9.0 2 3.0 0.430
3 5.0 8 14.0 10 17.0 1 2.0
Ascit Yok 4 7.0 3 5.0 3 5.0 2 3.0
varhigs Hafif 8 14.0 13 22.0 10 17.0 2 3.0 0.634
Orta 2 3.0 7 12.0 4 7.0 - -

MELD skoru <12 puan olup TDKK’a gdre malniitrisyonlu gruba girenlerin
siklig1 %17 iken, MELD skoru >12 puan olup malniitrisyonlu gruba girenlerin siklig
%6’ dir.

CTP A grubuna dahil malniitrisyonlu hastalarin siklig1 %3, malniitrisyon riski
altinda olanlarin siklig1 %7, normal olanlarin yiizdesi %3 ve normal {istii olanlarin
yiizdesi %2 olarak bulunmugstur. Malniitrisyonlu ve CTP C grubunda giren hastalar
tim grubun %5’ini olusturmaktadir. CTP evreleri ile TDKK’a gdre malniitrisyon
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Asciti ve malniitrisyonu olmayan hastalarin siklig1 %5 tir. Asciti orta diizeyde
olan ve malniitrisyonlu hastalarin siklig1 %3, malniitrisyon riski altindakilerin siklig1
ise %12°dir. Ascit varlig1 ile TDKK’a gore malniitrisyon siniflamasi arasinda anlaml

bir iligski yoktur (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali, Gastroenteroloji klinigine yatan ve poliklinigine basvuran, yas
ortalamast 56.8+12.76 yil olan, 42’si erkek, 16°s1 kadin toplam 58 hasta iizerinde
malniitrisyon, viicut bilesimi, enerji ve besin 6geleri alimini degerlendirilmek iizere
yapilmustir.

Karaciger sirozu yurdumuzda ve diger iilkelerde uzun yillardan beri bilinen
ve sik rastlanan bir hastalik olmasina ragmen, bugiin bile aciklia kavusmamis
birgok yanlar1 bulunmaktadir. Kronik bir gidis gostermesi, yakin tibbi gdzetim
gerektirmesi ve insanin saglik ve hayatini ciddi bir sekilde tehdit etmesi sebebi ile
onemli bir sosyoekonomik sorun olusturmaktadir. Teshis yontemlerinin gelismesi ve
yayginlagsmasina ragmen yetersiz tedavi ve B tipi viral hepatit ile giderek artan alkol
aliskanligi, karaciger sirozunun sikligindaki artista Gnemli rol oynamaktadir (1).

Karaciger sirozunda prognoz,etiyoloji, klinik (hastaligin tanisi konuldugu
andaki karaciger hiicre yetmezligi ve komplikasyonlarin varligl), laboratuar
bulgulari, histolojik lezyonun siddeti ve tedavi olanaklarina baglidir. Genel olarak
dekompanse sirozda (ascit, sarilik, hematemez olan), tan1 konulduktan sonra 3 yil
sagkalim %15 ve 5 yillik sagkalim %7 ile %10 civarindadir. Kompanse sirozlu
hastalarin dekompansasyon sikligi yillik %10 civarindadir. Hastalarda prognozu
belirlemede kullanilan en oOnemli objektif parametre CTP-Turcotte-Pugh
siniflamasidir. CTP-Turcotte-Pugh evresi hastanin prognozu ile korelasyon gosterir
ve klinik olarak c¢ok sik kullanilmaktadir. CTP-Turcotte-Pugh siniflamasina gore
siroz hastalar grup A, B, C olmakiizere 3 evre altinda incelenirler (47). Acar (69),
sirozlu hastalart CTP evrelemesi agisindan degerlendirmis, hem komplikasyonlar
hem de mortalite yoniinden yakin bir iligki saptamis ve her iki parametrenin C
grubunda goriilme sikliginin belirgin olarak arttigin1 belirlemistir. Hastalarin da
hastalik ortaya ciktiktan sonra yagsam siiresi 3 yilin {izerinde olup mortalite ve
komplikasyonlarin goriilmesikliklarin1i CTP evresi ile yakin iliski gosterdigini
bildirmistir.

Bu calismadaki hastalarda A evresinde olanlar % 15.5, B evresinde olanlar

%46.6, C evresinde olanlar % 37.9’dur. Calismada CTP A evresinde ve 56 yas alti
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olan hastalar tiim grubun %8.6’simn1, 57 ve lizeri yasta olanlar %6.9’unu
olusturmaktadir. Elliyedi yas tlizeri ve CTP C olan hastalarin siklig1 %22.4’tiir. Yas
gruplari ile CTP evreleri arasinda anlamh bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6.1.).
Erkek hastalarin %14.3’i A (5-6 puan), %42.9’u B (7-9 puan) ve % 42.9’u C (10-15
puan) evresine sahiptir. Kadin hastalarin ise %18.8’1 A (5-6 puan), % 56.3’i B (7-9
puan) ve % 37.9’u C (10-15 puan) evresine sahiptir. Bu arastirmada CTP B ve C
evresine sahip hastalarin siklig1 (%84.5) oldukca yiiksek bulunmustur. Bu gruptaki
hastalar hem sirozun komplikasyonlari, hem mortalite hem de malniitrisyon durumu
bakimindan CTP A grubundaki hastalara (%15.5) gore daha fazla risk altindadir.

Son yillarda karaciger sirozlu hastalarda, ortalama yasam siiresini belirlemek
icin MELD (model for endstage liver disease) olarak adlandirilan yeni prognostik
modellemeler de kullanilmaktadir. 2002 yilinda UNOS (American Organ Paylasim
Sistemi) tarafindan, karaciger hastaliginin derecesini ve organ transplantasyonu
yapilacak hastalarda oOnceligi belirlemek i¢in kullanilmaya baslanmigtir. CTP
skorlama sisteminin, asit ve ensefalopati diizeyini degerlendirmede subjektif olmasi,
kan voliimiindeki degisikliklerden ve hastanin enfektif durumundan etkilenmesi
nedeniyle, son yillarda karacier sirozunun prognozunu degerlendirmede daha
objektif bir yontem olan MELD skoru daha ¢ok tercih edilmektedir (1). Wiesner ve
digerlerinin (70), 3437 karaciger sirozlu hastada 3 aylik mortaliteyi arastirdigi
calismada, MELD skoru <9 olanlarda mortalite %1.9 iken, >40 olanlarda mortaliteyi
%71.3 bulmuslardir. Bu ¢alismada erkeklerin MELD skoru ortalamasi 12.8+4.02 (en
az-en fazla=7-24), kadinlarda ortalama 11.0+4.06 (en az-en fazla= 6-21) olarak
bulunmustur (Tablo 4.5.2.). Calismadaki hastalarda MELD skoru grup ortalamasi
olan 12’ye esit veya yiiksek olanlar %56.9, 12°den diisiik olanlar %43.1 dir.

5.1. Sirozlu Hastalarin Antropometrik Olciimlerine ve Malniitrisyon
Durumlarma Ait Ozellikler

Malniitrisyon, karaciger sirozunda onemli prognostik faktorlerden birisidir ve
yaygin goriilen ascit ve ensefalopati gibi komplikasyonlar kadar dikkate degerdir.
Protein enerji malniitrisyonu karaciger hastaliklarinin biitlin asamalarinda
goriilmesine karsin, ileri agamalarda ve Ozellikle alkolik karaciger hastaliklarinda

daha yaygin goriilmektedir (5).
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Karaciger sirozlu hastalarda hiicredisi sivi birikimi nedeniyle olusan ascit ve
O0dem nedeniyle viicut agirli§i, malniitrisyonu saptamada dogru bir 6Slgiit olarak
kullanilmamaktadir. Bu nedenle sirozlu hastalarda diger antropometrik Ol¢timlerin
(trsiseps deri kivrim kalinhigy, st orta kol ¢evresi, el kavrama giicii gibi) kullanilmasi
onerilmelktedir (71).Triseps deri kivrimi dl¢limi, deri alt1 yag dokusunu, {ist orta kol
kas cevresi Ol¢iimii ise, kas kitlesini gostermektedir. Kronik karaciger hastalarinda
her ne kadar su ve tuz tutulumu varsa da, bu durumdan {ist ekstremiteler ¢ok az
etkilendiginden dolayitrsiseps deri kivrim kalinlig, {ist orta kol g¢evresi, el kavrama
giiciiniin ~ 6l¢iilmesi  malniitrisyonun saptanmasinda olduk¢ca dogru bilgiler
vermektedir (1). Deri kivrim kalinliklarinin siroz hastalarinda giivenle kullanilabilen
bir ara¢ olup olmadigimi arastiran bir calismada 40 karaciger sirozlu hasta
degerlendirmeye alinmistir. Calismada deri kivrim kalinliklarindan hesaplanan viicut
yag miktar1 dual energy x ray absorptiometry (DEXA) sonuglarindan elde edilen
degerler ile kiyaslanmistir. Sonugta deri kivrim kalinliklart dlgtlilerek hesaplanmig
viicut yag yiizdeleri , DEXA sonuglarindan elde edilen degerlere onemli derecede
benzer ¢ikmistir (72).

Bu c¢alismada BKi’ye gore viicut yag vyiizdesi kadinlarda ortalama
%31.0+6.98, erkeklerde ortalama %25.7+4.00°dir. Triseps deri kivrim kalinlig
erkeklerde ortalama 8.84+4.13mm (en az-en fazla=3-20 mm), kadinlarda ortalama
12.0+£5.91mm (en az-en fazla=4-23 mm)’dir. Saglikl1 kadinlar {izerinde 2006 yilinda
yapilan bir calismada, iist orta kol ¢evresi, 30.3+0.18 cm, TDKK 30.2+0.40 mm,
viicut yag yiizdesi%38.3+0.27 bulunmustur (73). Buna gore siroz hastaligi olan
kadinlarin  UOKC ve viicut yag vyiizdesi degerleri saglikli kadinlara benzer
bulunmasina ragmen, TDKK degerleri sirozlu kadinlarda daha diistiktiir. Brezilya’da
2012 yilinda,yas ortalamalar1 55.1£31.4 yil olan 129 karaciger sirozu hastasiyla
yapilan bir calismada, triseps deri kivrim kalinligi kadinlarda erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla ¢ikmistir (74). Bu calismada da
benzer sekilde kadinlarin TDKK (12.0+5.91mm) erkeklere gore (8.8+4.13mm) daha
yiiksek bulunmustur (p=0.054). Kadinlarin yag yiizdelerinin erkeklere kiyasla yiiksek
olmasi sebebiyle TDKK da yiiksek ¢ikabilecegi diisiiniilmiistiir (Tablo 4.2.1.).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, saglikli yetiskin bireylerde viicut
bilesimlerini belirlemek iizere yapilan bir calismada erkeklerde UOKC 32.4+3.3 cm,
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kadinlarda ise 28.94+3.5 cm tespit edilmistir (75). Kompanse viral sirozlu hastalarda
2012 yilinda nutrisyonel degerlendirmeyi inceleyen 27 saglikli goniillii, 59 kronik
viral hepatitli ve 74 viral sirozlu hastalarda bir caligma yapilmistir. Calismada kronik
hepatitli ve karaciger sirozlu hastalarda kol kas cevresi ve kol kas alani saglikli
bireylere goreénemli Slgiide diisikk bulunmustur (76). Bu ¢alismadaki iist orta kol
gevresi erkeklerde ortalama 26.7+4.04cm, kadinlarda ortalama 29.4+6.88cm’dir.
Erkeklerdeki UOKKC 23.9+3.30 cm, kadinlarda ise 25.6+5.44 cm olarak
bulunmustur. Kadmlarin iist orta kol kas alanlari ortalama 48.0+21.56 c¢m® iken
erkeklerin 36.6+12.61cm®dir (Tablo 4.2.1.). NCHS’nin persentil degerlerine gore
erkeklerde UOKC ve UOKKC degerleri ortalamalar1 25 persentilin altindadir. Fakat
kadinlarda UOKC ortalamas1 75 persentilin, UOKKC ise 95 persentilin iistiindedir.

Yakin zamanda beslenmenin degerlendirilmesinde, antropometrik ve
fonksiyonel yontemleri karsilagtiran ¢alismalar yapilmakta ve diger parametrelerle
karsilagtirildiginda, saglikli ve hasta bireylerde el kavrama giiclinlin saptanmasinin,
beslenmenin degerlendirilmesinde etkin yontemlerden biri oldugu goriilmektedir.
Elin kavrama giicii, iist ekstremitenin fonksiyonel biitiinliigliniin objektif bir kriteri
olarak kabul edilmektedir (77).

Bu calismadaki erkeklerde, sag el kavrama testi ortalama 25.2+8.55 kg, sol el
kavrama testi ortalama 14.4+4.62kg’dir. Sag- sol el ortalamalar1 erkeklerde 24.3+ .44
kg, kadinlarda 14.6+4.45 kg’dir (Tablo 4.2.1.). Saglikli yetiskin 517 bireyde el
kavrama giicliniin belirlenmesi amaciyla yapilan bir arastirmada 267 kadin ve 229
erkek bulunmaktadir. Kadinlarin el kavrama giici ortalamasi 22.8+7.2 kg, erkeklerin
ise 35.1+12.4 kg’dir (78). Sirozlu hem erkek hem de kadin hastalarin el kavrama
giicii degerlerinin saglikli bireylerde yapilan bu arastirmadaki degerlere gore diisiik
oldugu bulunmustur. Yapilan bagka bir calismada da saglikli kontrol grubuna kiyasla
siroz hastas1 grupta anlamli bir sekilde diisiik el kavrama giicii saptanmugstir. (76). El
kavrama giiciiniin disiikliigii, bize diger antropometrik Ol¢limlerle birlikte kas
kiitlesinin azaldigini gosterir. Sirozlu hastalarda beklenen bir durum olan kas
kiitlesinin azalmasi, malniitrisyon i¢in degerli bir 6ngorii faktori olabilir (76).

Bu calismada hem erkek hem de kadin hastalarin viicut agirliklar1t CTP A
evresinde (sirastyla 71.6+12.17kg ve 59.8+8.82 kg), CTP C’ye gore (sirasiyla
74.0£11.19 kg ve 93.7+£20.79 kg) daha diisiik bulunmakla birlikte, aradaki fark
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istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6.3.). Karaciger sirozunun bir
komplikasyonu olan ascit birikimininden dolay1r bu beklenen bir durumdur. CTP B
evresindeki erkek hastalarin viicut agirliklart CTP A ve CTP C evresindeki hastalara
gore daha yiiksektir. CTP B evresindeki erkeklerin viicut agirliklarinin diger evrelere
gore daha fazla olmasmin nedeni hastalardan bir kisminin parasentez Oncesinde
alinmis olabilmesinden kaynaklanabilir. Aragtirmada hastalarin  viicut agirlik
Olclimleri 6ncesi parasentez durumlar1 sorgulanmamastir.

UOKC, UOKKC, UOKKA, UOKYA ve TDKK erkeklerde CTP C evresinde
diger evrelere gore beklendigi gibi diisiik goriinmektedir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak onemli degildir (p>0.05). Fakat kadinlarda bunun tam tersi s6z konusudur.
CTP C evresindeki kadinlarin UOKC, UOKKC, UOKKA, UOKYA ve TDKK
degerleri diger evrelere gore daha yiiksektir (Tablo 4.6.3.). Ancak bu fark
istatistiksel olarak onemli degildir (p>0.05). Hem evrelere gére hem de toplamda
kadinlarin sayisinin daha az olmasindan dolay1r (CTP A evresi= 3 kadin, CTP C
evresi= 4 kadin) sonuglarin etkilenmis olabilecegi diisiintilmektedir. Fiqueiredo ve
digerleri (79) karaciger sirozunun viicut bilesimine etkisini saptamak i¢in 79 hasta ve
17 kontrol grubu lizerinde bir ¢alisma yapmislardir. Sirozlu hastalarda viicut yaginda,
CTP B ve C hastalarinda belirgin,CTP A’da ise hafif diizeyde bir azalma oldugunu
belirlemiglerdir (79). Bu calismadaki erkek hastalarin triseps deri kivrim kalinligi
CTP A evresindeki hastalar i¢in ortalama 9.5+4.71 mm, CTP C evresindeki hastalar
i¢cin ortalama 9.3+3.47 mm’dir. Kadin hastalarin triseps deri kivrim kalinligit CTP A
evresindeki hastalar i¢in ortalama 10.3+£7.09 mm, CTP C evresindeki hastalar i¢in
ortalama 14.7+8.42 mm’dir. TDKK erkek hastalarda CTP C evresinde, CTP A
evresine gore daha az gibi goriinmekle birlikte, kadin hastalarda tam tersi CTP C
evresinde, CTP A evresine gore daha fazladir (Tablo 4.6.3.). Houissa ve digerlerinin
(71) yaptig1 caligmada 44 sirozlu hastanin (21 erkek, 23 kadin) beslenme durumu
antropometrik dl¢timlere gore degerlendirildiginde, hastalar, sirasiyla 9, 26 ve 9 hasta
olarak, CTP A, B veya C seklinde smiflandirilmistir. TDKK, CTP A evresinde
olanlarda 13 mm, B evresinde olanlarda 8 mm, C evresinde olanlarda ise 7 mm
bulunmustur. UOKKC ise CTP A evresinde 22 cm iken C evresinde 18 cmolarak
tespit edilmistir. Buna gére, TDKK ve UOKKC, CTP evrelerine gore belirgin dlciide

azalmistir ve bu azalma istatistiksel olarak onemli bulunmustur. Bu arastirmadaki
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erkek bireylerde Houissa ve digerlerinin (71) ¢alismasinda oldugu gibi sirozun evresi
ilerledik¢e bir azalis goriilmesine ragmen kadinlarda bu durum c¢alismanin aksini
gostermektedir. Benzer sekilde kadin hastalarin sayisinin az olmasi nedeniyle
sonuglar etkilenebildigi diistiniilm{istiir.

Bu arastirmada hastalarin viicut agirliklari, MELD skoruna gore hastaligin
siddeti yiikseldikge artmaktadir. Ancak bu artis istatistiksel olarak Onemli
bulunmamistir (= 0.092, p=0.491). Bunun nedenin sirozun siddeti arttikca
ascitbirikimde artis olabilecegidir (1). UOKYA ve TDKK hem erkek hem de kadin
hastalarda MELD skoruna gore >12 puan olan grupta, <12 puan alan gruba gore
beklenenin tersine daha fazla bulunmustur, ancak fark istatistiksel olarak Onemli
degildir (p>0.05) (Tablo 4.6.10.). MELD skoru degerlendirmesinde bir siiflama
bulunmadig1 icin, bu arastirmada degerlendirme yapilirken arastirmaya katilan
karaciger sirozu olan hastalarin ortalama MELD skoru kullanilmigtir (<12 puan ve
>12 puan). UOKC ve TDKK dl¢iimleri bu nedenle beklenenden farkli bulunmus
olabilir. UOKC, UOKKC ve UOKKA, MELD skoru arttikca azalmakla birlikte, bu
negatif korelasyon istatistiksel agidan 6nemli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.6.10).
Sag- sol el kavrama ortalamalari MELD skoru 12’nin iizerinde erkeklerde de
kadinlarda da, MELD 12 ve altina gore diisiik bulunmustur. Ancak bu fark
istatistiksel olarak o©nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.6.4.).Shahid ve
digerlerinin (80) son donem kronik karaciger hastalar1 (n=61) {izerinde yaptigi
calismada MELD skoru arttikga iist orta kol ¢evresinin anlamli bir sekilde azaldigini
tespit etmislerdir. MELD skoru arttikca TDKK ve el kavrama testi azalmasina
ragmen istatiksel olarak bir iliski saptamamislardir (80). Shahid ve digerlerinin
calismasinda yapilan MELD skoru ile antropometrik lgiimlerin (TDKK, UOKC ve
el kavrama testi) korelasyonu ile bu ¢alismada yapilan korelasyonun sonuglar1 benzer
cikmistir. MELD skoru arttik¢a yani hastaligin derecesi arttik¢a kas kiitlesinde azalis
olacagindan dolay1 antropometrik 6l¢iimlerde diisiis beklenen bir durumdur.

Siroz hastalarinda etiyolojiye ve karaciger hastaliginin siddetine bagl olarak
PEM prevalanst %65-90 arasinda degismektedir. Siroz hastalarinda PEM, klinik
sonuclari, yasam siiresini, hastanede kalma suresini, organ nakli sonrasi prognozu ve
hayat kalitesini etkileyen prognostik bir etmendir (6,81). Bu c¢alismada, siroz

hastalarinda hiicredis1 sivi birikimi nedeniyle ascit ve ddem olustugu igin viicut
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agirlik ve BKI degerleri malniitrisyon siniflamasinda kullanilmamistir. Hastanede
kullanilan malniitrisyon tarama araglarindan olan NRS 2002 sirozlu hastalarin
malniitrisyon degerlendirmesinde uygun olamamasi nedeniyle malniitrisyonu
belirlemek amaciyla siklikla kullanilan bir yontem olan TDKK’ya basgvurulmustur. 5
persentilin altinda olanlar “malniitrisyonlu”, 5-25 persentil arasindaki hastalar
“malniitrisyon riski altinda”, 25-75 persentil “normal” ve 75 persentilin {istii “normal
istii” olarak tanimlanmistir (61). Houissa ve digerleri (71) antropometrik 6l¢iimlerle
malniitrisyon durumunun belirlenmesiyle ilgili sirozlu hastalarda yaptiklar
calismada, malniitrisyonlu olma veya olmama durumunu TDKK’ya gore
belirlemiglerdir. Calismada TDKK 5 persentilin altinda olanlara malniitrisyonlu,
iistiinde olanlara ise malniitrisyonlu degil denmistir. Buna gore, malniitrisyonlu siroz
hastas1 tim grubun (n=44) %79.5’in1 olusturmaktadirlar (71). TDKK’ya gore bu
arastirmadaki malniitrisyonlu olan hastalar (TDKK <5 persentil) %?24.1 ve
malniitrisyon riski altinda olan grup (TDKK 5-25 persentil) %39.6 bulunmustur
(toplamda %63.7) (Tablo 4.7.1.). Caligmalara gore bu arastirmada da karaciger
sirozu hastalarinda, malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski altinda olma siklig1 yiiksek
bulunmustur (%63.7).

Bu aragtirmada iist orta kol cevresi erkeklerde ve kadinlarda malniitrisyonlu
(<5 persentil), malniitrisyon riski altinda (5-25 persentil), normal (25-75 persentil),
normal st (>75 persentil) gruplarinda anlamli  bir sekilde artmistir
(erkeklerde=p<0.001, kadinlarda=p<0.05). UOKKC ve UOKKA’da malniitrisyon
durumu arttikca her iki cinsiyette de azalis tespit edilmistir (p<0.05). UOKYA,
TDKK’ya gore malniitrisyon durumu azaldik¢a, artmaktadir ve gruplar arasindaki
fark anlamli bulunmustur (erkeklerde=p<0.001, kadinlarda=p<0.05). Triseps deri
kivrim kalinligir da malniitrisyon durumu arttik¢ca anlamli bir sekilde azalmaktadir
(erkeklerde=p<0.001, kadinlarda=p<0.05). Sag-sol el kavrama ortalamalar
erkeklerde ve kadinlarda normal TDKK’ya sahip hastalara kiyasla malniitrisyonlu
hastalarda daha diisiik bulunmustur (p<0.05)) (Tablo 4.7.2.). Campillo ve
digerlerinin (82) 55 alkolik siroz hastasi lizerinde yaptigi c¢alismada, bireylerin
%73 liniin orta kol ¢evrelerine gore, %51°1 ise triseps deri kivrim kalinliklarina gore
malniitrisyonlu olarak bulunmustur. Merli ve digerleri (83) calismalarinda son

donem karaciger hastaligi olanlar1 malniitrisyonu olan (n=18) ve olmayan (n=20)
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olarak iki gruba ayrrmiglardir. Malniitrisyonu olmayan grupta UOKKC 24.9+2.9 cm
iken malniitrisyonlu grupta 23.4+2.5 cm’dir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur. TDKK, malniitrisyonu olmayan grupta anlamli sekilde yiiksektir. UOKKA
malnutisyonlu grupta, malniitrisyonu olmayan gruba gore diisiik bulunmustur.
UOKYA ise malniitrisyonu olmayan grupta anlamli bir sekilde diisiik tespit
edilmistir. (83). Calismalara gore bu arastirmada da karaciger sirozu hastalarinda
TDKK’ya gore malniitrisyon derecesi arttikga kas ve yag kaybindan dolayr UOKC,
UOKKC, UOKKA ve UOKYA degerleri azalmaktadir.

5.2. Sirozlu Hastalarin Enerji ve Besin Ogeleri Alimlarina iliskin Ozellikler

Sirozlu hastalarda diisiik enerji alimlar1 ve siroz komplikasyonlarina bagl
olarak besin aliminin azalmas1 malniitrisyonun major nedenlerindendir. Istah kaybina
TNF-o gibi sitokinlerin varligi, alkole bagli anoreksia da katkida bulunur. Ayrica
ascite bagl olarak mide genisleme kapasitesinin azalmasi ve mide bosalma hizinin
gecikmesi nedeniyle erken doygunluk hissi olusmaktadir (5).

Kronik karaciger hastaliklarinda karin agrisi, bulanti, distansiyon, barsak
motilitesinin degigmesi dispepsiye yol agar. Ciddi gastrointestinal semptomlarin
agirlik kaybi, yasam kalitesinde azalmave karaciger hasarmin ilerlemesiyle iliskili
oldugu bildirilmistir. Bir bagka faktdr portal hipertansiyona bagli olarak sindirimve
besin oOgeleri emiliminin bozulmasi da beslenme yetersizliginedenlerindendir.
Kolestatik karaciger hastaliklarinda emilimin bozulmasinin yani sira safra tuzlarinin
yetersizligi nedeniyle ozellikle yagda eriyen vitaminlerin eksikligi olusur. Siroza
eslik eden ince bagirsak hastaliklari, pankreatik yetmezlik, mukozal konjesyon, villus
atrofisi gibi sorunlar da besin dgelerinin emiliminin azalmasina neden olur (1,5).

Bu ¢alismadaki erkeklerin ortalama enerji alimlar1 883.9+392.29 kkal/giin (en
az-en fazla=311.6-2470.5 kkal/giin)’diir. Kadinlarin enerji alimlar1 ise ortalama
895.6+292.14kkal/glin’diir (en az-en fazla=318.0-1529.5 kkal/glin). Caligmadaki
erkeklerin % 97.6°s1, kadinlarin %93.8°1 yetersiz enerji alimina sahiptir. Protein
alimlar1 sirasiyla erkeklerde ve kadinlarda ortalama 35.44+22.0 g, 28.9+8.66g’dir )
(Tablo 4.3.1.). Ferreira ve dig. (84) karaciger nakli i¢in bekleme listesinde olan 159
hastada yaptig1 ¢aligmada, hastalarin %90.7’sinin enerji ihtiyaglarini, %75.7’sinin de

protein ihtiyaglarini karsilayamadig goriilmiistiir. Kalaitzokis ve digerleri (85) enerji
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alimu ile ilgili yaptiklar bir arastirmada siroz hastalarinin giinliik enerji alimlarinin
bu caligmaya benzer olarak azaldig1 gdsterilmistir.

Bu ¢alismaya katilan erkeklerin C vitamini alimi1 41.5+44.41 mg, kadinlarin
35.7£30.01 mg, toplam olarak 39.9+40.77 mg C vitamini alim1 tespit edilmistir.C
vitamini alimi1 yeterli olan kadinlarin ytlizdesi %12.5 iken erkeklerin ylizdesi %9.5
olarak bulunmustur. A vitaminin asir1 alimi kadinlarda géziikmezken, erkeklerde %
4.8°dir. Erkek hastalarin %9.5’1, kadin hastalarin %25°1 yeterli E vitamini alimina
sahiptir. Kadin ve erkeklerin tamaminin potasyum ve magnezyum alimi yetersizdir.
Demir ve ¢inko alimi asir1 olan erkeklerin sikligi her iki mineral i¢in %2.4’diir
(Tablo 4.3.1.).Genel bakildiginda enerji aliminin yetersiz olmasiyla da baglanti
kurularak tiim vitamin ve minerallerde her iki cinsiyette de yetersiz alim soz
konusudur. O’Brien ve Williams’in (6) Ingiltere’de yaptign calismada &zellikle
alkolik sirozda suda eriyen vitaminlerinin (C vitamini ve B kompleks) eksikliginin
yaygin oldugunun bilindigini sdylemislerdir. Kronik karaciger hastaliklarinda A
vitamini durumunu arastirmak iizere 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada, A vitamini
eksikligi (n=144) %51.4’linde saptanmistir (86). Kolestatik ve portal hipertansiyona
bagli enteropati durumunda da A, D vitamini ve kalsiyum yetersizli§ine bagh
osteoporozis gelisir. Ayrica Bg, By, ile ¢inko, magnezyum, sodyum yetersizligi de sik
goriiliir. Son donem karaciger hastaliklarinda protein ve mineral yetersizlikleri
sirozun komplikasyonlarina bagli olarak veya iyatrojenik olarak ortaya g¢ikar. En
onemli iyatrojenik nedenler, ascit ve sivi tutulumu nedeniylekullanilandiiiretik
ilaglar, barsak florasi i¢in kullanilan laktuloz ve parasentez uygulamalardir (5).

Bu arastirmada enerji alimlar1 her iki cinsiyette de CTP A hastalarina kiyasla,
C evresindeki hastalarda diisiik bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.6.5.).Huisman ve
digerlerinin (87) yaptig1 calismada, 84 siroz hastasi incelenmistir. Hastalarin enerji
ve protein alimlar1, CTP evreleri arttik¢a anlamli bir sekilde azalma gostermistir (82).
Manguso ve digerleri (56) 90 siroz hastasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada 30 birey
CTP A hastasi, 60 kisi ise CTP B hastas1 olarak belirlenmistir. CTP B hastalarinin
CTP A hastalarina nazaran, daha diisiik enerji aliminin oldugunu gosterilmistir
(P<0.001) (56). Siroz hastalarinda beslenme durumunu anlatan Campillo ve digerleri
(88) calismasinda 369 siroz hastas1 alinmistir. CTP A hastasi olan 60 birey, B olan
169 birey, C olan 167 birey bulunmaktadir. Enerji ve protein alimlart CTP B ve C
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hastalarinda daha diisiik bulunmustur. Enerji alimi1 %48 CTP A hastasinda,
%51.7CTP B hastasinda ve %80.3 CTP C hastasinda diisiik (30 kcal/kg’in alt1)
bulunmustur (88). Bu sonuglar bu arastirmada bulunan sonuglarla paralellik
gostermektedir. Fakat istatistiksel olarak anlamli olmayisinin nedeni CTP evrelerine
gore siniflamasinda gruplara diigen hastalarin sayinin az olmasina baglanabilinir.

Bu arastirmada hastalarin her iki cinsiyette de protein, yag, ve karbonhidrat
alimlarma bakildiginda da sirozun daha agir bir evresi olan C evresinde diismiistiir
(p>0.05). Erkekler hastalarin E vitamini, Bevitamini, toplam folik asit, potasyum,
bakir ve selenyum alimlari CTP C’de daha disiik bulunmustur (p>0.05) (Tablo
4.6.5.). Bir ¢alismada (56) CTP A hastalarinda, CTP B hastalarina oranla daha
yiiksek bir protein, lipid ve sodyum alimi ile, iki grup arasinda istatistik olarak
bliylik bir fark gozlemlenmistir. Yine ayni calismada (56), Karbonhidratin ortanca
giinliik tiiketimi agisindan, CTP A hastalarinda, CTP B hastalarina nazaran daha az
bir alim ile, iki grup arasinda bir fark bulunmustur. Kalsiyum, demir, ¢inko,
potasyum ve fosfor agisindan herhangi bir vitamin eksikligi gérilmemistir (56). Bir
baska ¢alismada ise protein alimi1 ise CTP A hastalarda %34, CTP B hastalarda
%35.8 ve CTP C hastalarda % 62.9 diisiik (1 g/kg’in alt1) tespit edilmistir (88). Siroz
hastalarinda beklendigi gibi bu calismada da evre arttikca her iki cinsiyette de
protein, karbonhidrat ve yag alimi azalmistir.

Bu calismada MELD skoruna gore enerji alimi erkeklerde sirozun ileri
evresinde (MELD skoru 12’nin iizerinde) diisiik bulunmustur (p>0.05). Yag,
karbonhidrat ve enerji alimlar1 i¢in de bu gegerlidir (p>0.05). Diger besin dgelerinde
de erkekler i¢cin alimlarin genel olarak hastalik ilerledik¢e distiigii gozlenirken
(kalsiyum ve C vitamini hari¢) kadinlarda bunun tam tersi bir sonu¢ gozlenmistir
(Tablo 4.6.6.). Hastalarin beslenme durumu saptanirken kadinlarin yanlis cevap
vermis olabilecegi diisiiniilmektedir. Aragtirmadaki sirozlu hastalarin MELD skoruna
gore korelasyonuna bakildiginda, MELD skoru degerleri arttik¢a enerji alimlar1 da
azalmaktadir fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
Bireylerin protein, yag ve karbonhidrat alimlari, MELD skoru arttik¢a, azalmaktadir
(p>0.05). MELD skoru degerleri arttikca posa, Avitamini, E vitamini, B, By,
Begvitaminleri, toplam folik asit ve demir alimlar1 azalmaktadir fakat bu durum

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Bu arastirmadaki hastalarin ascit olmayanlarina kiyasla orta derecede ascit
tespit edilenlerinde daha diisiik diizeyde bir enerji alimi gozlenmistir. Protein
alimlarinda da bir azalis gézlenirken bu azalis kadinlarda istatistiksel olarak anlamli
diizeydedir (p<0.05). Yag ve karbonhidrat aliminda da her iki cinsiyette beklenen
sekilde asciti olamayanlara oranla diisiiktiir (p>0.05). Erkeklerde ve kadinlarda E
vitamini, B, vitamini, magnezyum, fosfor, demir, ¢inko ve selenyum alimlarinda orta
seviyede asciti olan hastalarda, asciti olmayanlara gore diisiik olarak gdzlemlenmistir
(p>0.05) (Tablo 4.6.7.).

Bu arastirmada normal tstii erkeklerde malniitrisyonlu gruba kiyasla enerji
alimlar1 daha fazladir (p>0.05) ancak malniitrisyon riski altinda olan grupta da enerji
aliminda bir artig s6z konusudur. Kadinlarda ise malniitrisyonlu grup ile normal grup
arasinda benzer enerji alimlart gozlenmistir (p>0.05). Erkeklerdeve kadinlarda
protein alimlari normal bireylere kiyasla malniitrisyonlu grupta daha azdir (p>0.05).
Erkeklerde yag, karbonhidrat ve diger besin 6gesi alimlar1 normal iistii gruba kiyasla
daha diisiik bulunmustur fakat bu dort grup arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir
iliski tespit edilememistir (p>0.05). Kadinlarda ise ¢ogu besin Ogesi aliminin
(karbonhidrat, E, B;, B, ve C vitamini hari¢), normal grupta, malniitrisyonlu gruptan
daha fazla oldugu belirlenmis ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7.3.).Malniitrisyon durumunun sadece enerji ve
besin 6gesi alimindan kaynaklanmadigi, hastaligin bazi evrelerinde de gelisebilecegi
bilinmektedir. Alimlardaki bu beklenmeyen artis ve azalislar, hastaliktan
kaynaklanan malniitrisyon durumuna baglanabilir veya hastalarin besin tiiketimi

kayitlar1 alinirken verdigi cevaplar da dogruyu yansitmayabilir.

5.3. Sirozlu Hastalarin Biyokimyasal-Hematolojik Bulgularina iliskin Ozellikler
Karaciger hastalarinda standart bir nutrisyonel degerlendirmede bakilan
degerlerden biri de biyokimyasal testlerdir. Bu ¢alismada da dosya bilgilerinden
karaciger sirozu hastalarinda rutin olarak bakilan biyokimyasal testlere yer
verilmistir.Hastaligin evresine, etiyolojisine ve sirozun aktif olup olmamasina gore
biyokimyasal parametreler degisiklikler gosterir.
Hepatoseliiler nekrozu anlamak i¢in birgok serum enziminin diizeyi

onemlidir. Bunlardan aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz
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(ALT) en saglikli bilgiyi verenlerdir (1). AST ve ALT karaciger hiicrelerinde biiyiik
miktarda bulunan aminotransfer enzimleridir. Karaciger hiicrelerinde hasar veya
hiicre oOliimiinden sonra dolagima salmirlar. Transaminaz diizeyleri karaciger
hastaliklarinda artar (61,89). Bu arastirmadaki her iki cinsiyette de ALT, AST, GGT
degerleri ortalamalar1 referans degerlerin lizerindedir ve referans degerlerin tizerinde
olan bireyler tiim grubun sirasiyla %31°1, %72.41 ve % 65.5’ini olusturmaktadir.
Transaminaz diizeyleri karaciger hasarin derecesi ile artig gosterdiginde dolay1 bu
calismada da yiiksek ¢cikmistir.Bu calismada ayrica CTP A evresindeki hastalarin
ALT, AST ve GGT degerleri sirasiyla ortalama olarak 44.1+25.77 U/L, 41.5+19.06
U/L, 116.1£155.13 iken CTP C hastalarinda ALT, AST ve GGT degerleri sirasiyla
ortalama olarak 45.4+37.62 U/L, 95.7£96.42 U/L, 153.3£156.88 U/L’dir. CTP A
hastalarina kiyasla C grubundaki hastalarda ALT, AST ve GGT degerlerinde
yiikseklik tespit edilmistir (p>0.05). Tiim evrelerdeki ALT, AST ve GGT degerleri
referans degerlerin ilizerinde seyretmektedir ve CTP evreleri arttik¢a ¢aligmalara
paralel olarak bu parametrelerde de artis gozlenmistir. MELD skorlarina gore
transaminazlar degerlendirildiginde, ALT, AST degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde MELD skoru 12’nin {istii olan grupta daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Korelasyonuna bakildiginda da MELD skoru arttik¢a, ALT,
AST (P<0.05) anlamli bir sekilde artmaktadir. Haliloglu ve digerleri (90) 50 siroz ve
20 kontrol grubu {izerinde yaptiklar1 ¢alismada ALT ve AST degerleri MELD skoru
ile dogru orantil1 olarak arttigin1 bulmuslardir.

Albumin, karacigerde yapilan proteinlerin basinda gelir. Karaciger sentez
fonksiyonunun bir gdstergesi olarak kullanilir. Portal hipertansiyon ve ascit
varliginda, artmis voliim nedeni ile, sentez artmasina ragmen serum diizeyleri
disiikkalir. Yag asitleri, safra asitleri, ¢esitli i¢ ve dis bilesiklerin spesifik olmayan
tastyiciligini iistlenir. Serum onkotik basincini da ayarlar (91). Karaciger fonksiyon
testlerinden serum bilirubin, orta derecede duyarlidir. Dolasimdan gelen serbest
bilirubin karacigerde proteine baglanir. Serbest bilirubin direkt, proteine bagl
bilirubin ise indirekt olarak bilinir (61). Sirozda bilirubin diizeyinin yiikselmesi,
sirozun aktif oldugunu gostermektedir. Sariligi olan olgularda, 6zellikle konjuge
bilirubin olmak {iizere, total bilirubin %2-8 mg arasinda artar. Daha yiiksek bilirubin

degerlerine ender rastlanmaktadir. Hastalarin ortalama albumin degerleri kadinlarda
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ve erkeklerde referans degerin altindadir ve bu degerler tiim hastalarin % 81’inde
referans degerlerden daha disiliktiir. Bu arastirmada CTP evreleri arttikea,
albumindegerleri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalma vardir
(p<0.05).Erkeklerde total bilirubin ve direkt bilurubin sirasiyla ortalama
2.8+2.69mg/dL ve 1.742.66 mg/dL, kadinlarda sirasiyla 2.1+1.44mg/dL ve
1.0+0.84mg/dL’dir. Total bilirubin erkeklerin %85.7’sinde, kadinlarin %68.8’inde
yiiksek olarak goriilmiistiir (Tablo 4.4.1.), (Tablo 4.4.2.).Yapilan bir ¢alismada (13)
sirozlu hastalar (n=50), kontrol grubunda olan saglikli bireyler (n=50) ile
karsilastirildiginda ALT, AST ve total bilirubin diizeyleri anlamli derecede yiiksek
cikarken (p<0.05), albumin diizeyi de diisiik bulunmustur. Karaciger hasarini
gosteren bu testler bu calismada da beklendigi gibi ¢ikmistir. Ayrica bu c¢alismada
CTP A hastalarinda kan total bilirubin diizeyi ortalamasi 1.1+£0.35 mg/dL, CTP B
hastalarinda kan total bilirubin diizeyi ortalamas1 2.0+1.09 mg/dL, CTP C
hastalarinda kan total bilirubin diizeyi ortalamas1 4.0+3.28g/I’dir. Kan total bilirubin
diizeyleri CTP’ye gore sirozun siddeti arttikga istatistiksel olarak dnemli derecede
artmaktadir (p<0.05). Direkt bilirubin diizeyi, CTP A evresinde bulunan hastalarda
0.4+0.15 mg/dL, CTP B evresinde bulunan hastalarda 0.8+0.47 mg/dL ve CTP C
evresinde bulunan hastalarda 2.8+3.38 mg/dl’dir. Direkt bilirubin diizeyi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde artmistir (p<0.05). Tim evrelerdeki direkt bilirubin
degerleri referans degerlerin iizerinde seyretmektedir ve CTP evreleri arttikca
caligmalara paralel olarak bilirubin diizeyinde artma goézlenmistir (Tablo 4.6.8.).
MELD skorlaria gore alblimin ve total bilirubin diizeyleri degerlendirildiginde, total
ve direkt bilirubin degerleri istatistiksel olarak anlamli bir sekilde MELD skoru
12°nin st olan grupta daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Albiimin diizeyleri
MELD skoru 12’nin iistli olan grupta daha diisiik olmakla birlikte, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Korelasyonuna bakildiginda da MELD
skoru arttikca, total ve direkt bilirubin (p<0.01) anlamli bir sekilde artmakta, albiimin
diizeyleri ise azalmaktadir (p<0.01) (Tablo 4.6.9.).

Proteinin yapisindaki maddelerden gelen amin gruplar1 karacigerde fire
siklusu i¢inde iireye doniisiirler. Bu siklus sadece hepatositlerde vardir. Dolayisiyla
amonyagin atilimi karaciger diginda baska bir organda yapilmaz. Kandaki

amonyagin yiikselmesi son donem sirozun varligini, asir1 kollateral gelisimini ve
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akut masif hiicre nekrozunu gdosterir. Amonyagin artimi ile hepatik ensefalopati
arasinda siki bir iliski vardir ve olgularin %80-90’ninda kan amonyak diizeyi
yiiksektir ve hepatik komanin tani ve takibinde kullanilan 6nemli testlerden biridir
(1). Bu arastirmaya katilan erkeklerin kan biyokimyasal degerlerinden BUN
ortalamalar1 22.84+16.45 mg/dL, kadinlarin ortalama olarak 19.8+8.83 mg/dL’dir.Bu
ortalamalar referans degerler arasindadir. Erkeklerin %21.4’liniin, kadinlarin
%18.8’inin BUN degerleri referans degerin iizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.4.1.), (Tablo 4.4.2.).Siroz gibi kronik hastaliklarda akut faz reaktanlarinin [C-
reaktif protein (CRP) gibi] karacigerdeki sentezi artar (1). Bu ¢alismada erkeklerin
CRP degerinin ortancasi 16.1 mg/L, (en az-ez fazla=1.0-110.0 mg/L) iken kadinlarin
ortancast 9.3 mg/L (en az-en fazla=0.7-75 mg/L)’diir. Erkeklerin %47.6’s1,
kadinlarin ise %56.3’li referans degerin ilizerinde CRP degerlerine sahiptir
goriilmiistiir (Tablo 4.4.1.), (Tablo 4.4.2.).

Sirozda 0zellikle dekompanse siroz hastalarinda elektrolitlerden serum
sodyum, potasyum ve klor diizeyleri Ol¢lilmelidir. Bu aragtirmada hastalarin kan
sodyum degerleri ile CTP evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05), evreler arttikca sodyum degerleri azalmaktadir (Tablo 4.6.8.).
Hiponatremi, hipokalemi ve bobrek yetmezligi sirozda gbzlenen renal hemodinamik
degisiklikler ve sodyum, su hemostazindaki degisikliklerin sik komplikasyonlaridir.
Bu denge o6zellikle diiiretik kullananlarda ve hepatik koma ihtimalinde onemlidir

(11,89).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, 2012 yiliin Subat-Mayis aylar1 arasinda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal1, Gastroenteroloji Klinigi’ne yatan
veya poliklinigine bagvuran karaciger sirozu olan 58 hasta iizerinde yapilmistir.
Hastalardan sorusturma yontemiyle sosyo-demografik ozellikleri &grenilmis,
antropometrik Olgiimleri, el kavrama giigleri ve geriye doniik bir giinliik besin
tilketim kayitlar1 alinmis ve biyokimyasal parametreleri hastane dosyalarindan
kaydedilmistir. Hastaligin derecesini belirlemek i¢in CTP evreleri ve MELD skorlar1
hesaplanmistir. Bu degerler arasindaki iligkiler incelenmis ve asagidaki sonuclar elde
edilmistir.

1. Arastirmaya 42’si erkek, 16°s1 kadin toplam 58 hasta dahil edilmistir.

2. Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 56.8+12.76 yildur.

3. Erkeklerin boy ortalamalar1 170.1£5.87cm (en az-en fazla= 155-181cm),
kadinlarin boy ortalamalari ise 159.5+4.77 cm (en az-en fazla= 150-170 cm)’dir.

4. Arastirmadaki kadinlarin ve erkeklerin BKI ortalamalar1 sirasiyla 25.7+4.01
kg/m” ve 31.0£6.98 kg/m*’dur.

5. Ust orta kol gevresi erkeklerde ortalama 26.7+4.04 c¢m, kadinlarda 29.4+6.88
cm’dir.

6. Calismadaki kadinlarin iist orta kol kas alanlar1 ortalama 48.0+21.56 iken
erkeklerin 36.6+12.61 cm™ dir.

7. BKi’ye gére viicut yag yiizdesi kadinlarda ortalama %31.0+6.98, erkeklerde
%25.7+£4.00°dr.

8. Triseps deri kivrim kalinligr erkeklerde ortalama 8.8+4.13mm, kadinlarda
12.04+5.91mm’dir

9. Erkeklerde, sag el kavrama testi ortalama 25.2+8.55 kg, sol el kavrama testi
14.4+4.62 kg’dir. Sag- sol el ortalamalar1 erkeklerde 24.3+£8.44 kg, kadinlarda
14.6+4.45 kg’dir ve erkeklerde kadinlara gore daha yliksektir.

10. Calismaya katilan erkeklerin ortalama enerji alimlar1 883.9+£392.29 kkal/giin (en
az-en fazla=311.6-2470.5 kkal/giin), kadinlarin 895.6+292.14 kkal/giin (en az-en
fazla=318.0-1529.5 kkal/giin)’diir.
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Caligmadaki erkeklerin %97.6’s1, kadinlarin %93.8°1 yetersiz enerji alimina
sahiptir.

Protein alimlar1 sirasiyla erkeklerde ve kadinlarda ortalama 35.4+22.0 g,
28.9+£8.66g’dir. Proteinden gelen enerji yiizdesi ortalama olarak erkeklerde
%16.1£5.36, kadinlarda %13.6+3.63 tiir.

Erkeklerde yagdan gelen enerji yiizdesi %35.249.86, karbonhidrattan gelen
enerji yiizdesi %47.1£11.06’dir. Kadinlarin yagdan gelen enerji yiizdesi
%31.0+8.03, karbonhidrattan gelen enerji yiizdesi %55.3+10.47dir.

Calismadaki erkek hastalarin ALT ortalamalar1 43.1+£30.80 U/L, kadmlarinki
48.8+57.82 U/L’dir. Erkeklerin % 66.7’si, kadmnlarin ise %75’i ALT diizeyi
normal referans degerler (0-40 U/L) arasindadir.

Kan AST diizeyleri erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla ortalama 77.2+78.20 U/L
ve 70.9£55.95 U/L’dir. AST degerleri erkeklerin % 28.6’sinda, kadinlarin
%25’inde normal degerler (0-40 U/L) arasindayken, erkeklerin %71.4’iinde,
kadinlarin %75’inde yiiksektir.

Erkeklerin % 76.2’sinde, kadinlarin % 93.8’inde albumin diisiiktir.

Erkek hastalarin % 14.3°1i A (5-6 puan), %42.9°u B (7-9 puan) ve % 42.9’u C
(10-15 puan) evresina sahiptir. Kadin hastalarin ise %18.8’1 A (5-6 puan), %
56.3’1 B (7-9 puan) ve % 37.9’u C (10-15 puan) evresine sahiptir.

Erkeklerin ortalama ( X+S) MELD skorlar1 12.8+4.02 (en az-en fazla=7-24),
kadinlarin 11.0+4.06 (en az-en fazla=6-21)’dur.

Tim grupta CTP A evresine sahip olan erkeklerin yiizdesi %10.3, CTP B
evresine sahip erkeklerin yiizdesi %31, CTP C evresine sahip olanlarin orani da
%31 dir.

Benzer sekilde CTP A evresine sahip olan kadinlarin ytlizdesi %5.2, CTP B olan
kadinlarin yiizdesi %15.5, CTP C olan kadinlarin siklig1 ise %6.9’dur.
Arastirmaya katilan erkek hastalarin ortalama viicut agirliklar1 CTP A evresine
sahip olanlar i¢in 71.6£12.17 kg, CTP B evresine sahip olanlar i¢in 76.3£15.16
kg, CTP C evresine sahip olanlar i¢in 74.0£11.19kg’dir. Kadin hastalarin ise
CTP A, B ve C evresinde olanlar i¢cin bu degerler sirasiyla 59.8+8.82 kg,
79.6+13.95kg ve 93.7£20.79 kg olarak bulunmustur.
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Arastirmaya katilan erkek hastalarin ortalama viicut agirliklart MELD skoru <12
olanlar i¢in 72.9+£13.80 kg, >12 olanlar i¢in 76.4+12.16 kg’dir. Kadin hastalarda
MELD skoru <12 ve >12 olanlar i¢in bu degerler sirasiyla78.5+17.79 kg ve 83.7
kg olarak bulunmustur.

Calismadaki erkek hastalardan CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan
hastalarin ortalama enerji alimlar1 sirastyla 1021.9+485.49 kkal, 935.3+469.20
kkal, 786.4+249.17 kkaldir ve bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir (p>0.05).

Kadin hastalardan CTP A, CTP B ve CTP C evresinde olan hastalarin ortalama
enerji alimlar sirasiyla 1098.3+436.13 kkal, 831.9+292.84 kkal, 887.0+133.68
kkaldir. Istatistiksel olarak kadinlarda CTP gruplar arasindaki enerji alimlari
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Caligmadaki erkek hastalardan ascit yokken, hafif ascit varlifinda ve orta ascit
varlifinda hastalarin ortalama enerji alimlari sirastyla 943.9+501.45 kkal,
878.5+404.31 kkal, 857.3+£317.39 kkaldir ve bu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Kadin hastalardan ascit yok,
hafif ascit ve orta ascit gruplarinda olan hastalarin ortalama enerji alimlari
sirastyla  1082.5+360.72 kkal, 777.9+231.93 kkal, 958.3+148.82 kkaldir.
Istatistiksel olarak kadinlarda CTP gruplar arasinda enerji alimlar1 bakimindan
anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Hastalarin albumin degerleri sirozun evresi arttikca istatistisel olarak Onemli
diizeyde (CTP A i¢in 3.7+0.64 g/dL, CTP B i¢in 3.2+0.70 g/dL ve CTP C i¢in
2.7£0.52 g/dL) azalmistir (p<0.05).

Katilimcilarin MELD skoru arttikca, albumin degerleri azalmaktadir ve bu
durum istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05).

Arastirmadaki sirozlu hastalarin MELD skoru degerleri arttikga INR, total
biluribin, direkt biluribin degerleri artmaktadir ve bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001).

Arastirmadaki hastalarin %24.1°1 malniitrisyonlu, %39.6 ‘s1 malniitrisyon riski
altinda, %29.3’{i normal, %6.9’u normal {istli grubundadir.

Erkeklerin %11.9’u malniitrisyonlu, %47.6’s1 malniitrisyon riski altinda,

%31.0’s1 normal, %9.5’1 normal iistii grubundadir.
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Kadinlarin %56.3’1i malniitrisyonlu, %18.8’1 malniitrisyon riski altinda, %25’1
normal grubundadir.

UOKC, erkeklerde malniitrisyon durumu arttikga azalmaktadir ve
malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal iisti gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001).

Arastirmadaki erkek hastalarin enerji alimlari malniitrisyonlu olanlar igin
736.9+293.32 kkal, malniitrisyon riski altinda olanlar i¢in 926.2+481.98 kkal,
normal grubunda olanlar i¢in 845.7£290.70 kkal, normal {istiiolanlar i¢in
980.2+335.46 kkal’dur.

Kadin hastalarda ise malniitrisyonlu olanlar 951.3+320.86 kkal, malniitrisyon
riski altinda olanlar 666.4+£320.86 kkal, normal grubunda olanlar 942.3+140.63
kkal olarak bulunmustur.

Erkeklerde ve kadinlarda enerji alimlar1 agisindan malniitrisyonlu, malniitrisyon
riski altinda, normal ve normal {istii gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Protein alimlar1 erkeklerde malniitrisyonlu olanlar i¢in, (£S) 29.5+18.04 g,
normal grubunda olanlar 32.9+20.54 g’dr.

Kadinlarda ise malniitrisyonlu grupta olanlarda ortalama protein alimi,
28.7+7.48 g, normal grubunda olanlarda 34.8+7.18 g’dur.

Erkeklerde yag alimi ortalamalar1 en diisiik olarak malniitrisyonlu grupta
(25.6+7.12 g) gozlenirken, karbonhidrat alimi ortalamalar1 en disiik siklikta
(85.5+£24.82 g) normallerde gozlenmistir.

Kadinlarda ise yag ve karbonhidat alim1 (24.0+£10.25 g, 88.6+58.23 g) en diisiik
malniitrisyon riski altinda olan grupta bulunmustur.

Erkeklerde ve kadinlarda protein, yag ve karbonhidrat alimlar1 agisindan
malniitrisyonlu, malniitrisyon riski altinda, normal ve normal {istii gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Oneriler

e Karaciger sirozunun patogenezinde komplikasyonlardan biri olan ascitin gelistigi
durumlarda TDKK 6l¢timii viicut agirlik 6l¢iimiine daha gilivenilir bir sonug

verdigi i¢in klinikte kullanilmalidir.

e Kas kayiplariin basit ve ucuz sekilde 6l¢iildiigii el kavrama giicii testinin siroz

hastalarinda kullaminin yayginlastirilmasi gerekmektedir.

e Sirozda beslenme durumunun saptanmasiyla ilgili yeni yontemlerin gelistirilmesi

gerekmektedir.

e Karaciger sirozu hastalarinda CTP evresi ve MELD skoru yiiksek olan hastalarda

enerji alimlar1 da gozlemlenerek beslenme destegi verilebilir.

e Sirozun komplikasyonlarinin artmamasi ve evresinin ilerleyisinin yavaslatilmasi
amaciyla hastalarin enerji ve besin 0gesi alimlarinin kontrol altinda tutulmasi
gerekmektedir. Bu nedenle hastanin diyetisyen tarafindan kontroliiniin saglanmasi

Onemlidir.

e Erken donemde malniitrisyonun belirlenmesi ile o6zellikle dekompanse siroz
hastalarinda klinige basvuran hasta sayisi azaltilabilir, hastaligin tedavisinde ve

prognozunda basarili sonuglar alinabilir.
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EKLER

EK1:ANKET FORMU
KARACIGER SIROZU HASTALARINDA, MALNUTRISYON VE
BESLENME DURUMLARI iLE VUCUT BILESIMININ SAPTANMASI
ANKET FORMU
Tarih: / /2012 Anket no:.........
GENEL BILGILER
Adi/Soyadt: ...
DosyaNo: ..ooviiiiii
Telefon no: ...
1.Cinsiyet: 1) Erkek 2) Kadin
2.Dogum tarihiniz: ......./ ......../ 19.....
3.Doktor tarafindan siroz disinda tanis1 konulmus sistemik bir hastaliginiz var m1?
1) Astim
2) Diyabet (seker) hastaligi
3) Kalp Hastalig
4) Diger(belirtiniz)....................
4. Evde kag kisi yasiyorsunuz? .............
5. Eve giren toplam geliriniz ne kadardir?
1) 500 TL ve alt1
2) 500-1000 TL
3) 1000-2000 TL
4) 2000TL ve iistii



EK 1.ANKET FORMU DEVAMI
ANTROPOMETRIK OLCUMLER
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BOY

cm
AGIRLIK kg
BKi kg/m2
UST ORTA KOL CEVRESI cm
UST ORTA KOL KAS CEVRESI cm
UST ORTA KOL KAS ALANI cm?
TRISEPS DERI KIVRIM KALINLIGI mm

EL KAVRAMA TESTI SONUCLARI

SAG EL KAVRAMA SOL EL KAVRAMA
1. Olgiim: kg 1. Olgiim: kg
2. Olgiim: kg 2. Olgiim: kg
3. Olgiim: kg 3. Olgiim: kg
ORTALAMA: kg ORTALAMA:

kg

BiYOKIiMYASAL BULGULAR

BUN Total Biluribin*
Kreatinin Direkt Biluribin*
ALT Sodyum (Na)
AST Potasyum (K)
GGT Kalsiyum (Ca)
Total Protein Fosfor (P)
Albumin* CRP
INR* Hemoglobin
Hemotokrit

* Bu bulgular MELD SKORU hesaplamada kullanilacaktir. MELD SKORU: ........




EK 1.ANKET FORMU DEVAMI
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CHILD EVRES]

Puan 1 2 3
Asit Yok Hafif Orta
Ensefalpati Yok Grade 1-2 Grade 3-4
Bilirubin 1-2mg 2-3mg >3 mg
Albumin >35¢g 2835 <2.8g
PT uzamas: 1-4 saniye 4-6 sanive > 6 saniye
A:5-6 B: 7-9 C:10-15
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EK 2. ETiK KURUL ONAYI

PUNIVERSITESI (GIRISIMSEL OLMAYAN) KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi 06500 Besevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58

FAKS 0312 202 46 73

E-POSTA tipetikkurul@gaziedutr

Gazi Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji kliniginde yatan ve
Gastroenteroloji  Poliklinigi’ne  bagvuran  karaciger  sirozu
hastalarinda, malniitrisyon ve beslenme durumlari ile viicut
bilesiminin_saptanmasi

ARASTIRMANIN ACIK ADI

SORUMLU ARASTIRMACI

UNVANUADI/SOY ADI Dog¢.Dr.Tarkan KARAKAN

BASVURU UZMANLIK UZMANLIK TEZi [] AKADEMIK AMACLI []
BiLGILERI TEZI/AKADEMIK AMACLI
DIGER ] Yiiksek lisans Tezi
ILAC DISI X [JiLAG DISI GIRISIMSEL
ARASTIRMA XILAC DISI GIRISIMSEL OLMAYAN
2-Anket  Cahgmalart  10-Antropometrik
6lgtimlere dayali olarak yapilan arastirmalar
I'1-Yasam ahgkanhklariimn degerlendirilmesi
arastirmalary
Belge Adi Tarihi Ve?j:)y"“ Dili
% s ARASTIRMA
DEGERLENDIRILEN:BELGELER PROTOKOLU Tiirkce ingilizce []  Diger []
BIL. GONULLU . — -
OLUR FORMU Tiirkge [X] ingilizce []  Diger []
o o g g Belge Adi Aciklama
ggfggl;g I ARASTIRMA BUTCESI X
| SIGORTA []
KARAR Karar No: 04 5 Toplant: tarihi: 08.02.2012
BiLGILERI

Universitemiz Tip Fakiiltesinde Dog¢.Dr.Tarkan Karakan’in sorumlulugunda yapilmasi
tasarlanan ve yukaridaki kiinyede kayitli basvuru bilgileri verilen, Yiiksek Lisans Tezi olan klinik
aragtirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanmn gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
alinarak incelenmis ve galismanin gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina G.U.T.F. Girisimsel

Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.

ETIiK KURUL BiLGILERI

Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, lyi Klinik Uygulamalari (Uluslararasi ICH-GCP)
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayilt Avrupa Birligi dircktifleri, Biyoloji ve Tibbin
uygulanmasi bakimindan Insan Haklari ve Insan haysiyetinin korunmasi sozlesmesi ve insan Haklart ve
Biyotip Sozlesmesinin onaylanmasinim uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli 25311 sayili
Resmi Gazete), 2547 sayili Yitksckogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayili Resmi Gazete), Klinik
Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik , ly1 Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETiK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU

CALISMA ESASI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu insiyet Hiski * Katilim ** Imza
Prof.Dr.Canan ULUOGLU Tibbi Farmakoloji GUTF K EC] |H E HOO Z

BASKAN Tibbi Farmakoloji A.D

Dog.Dr.Arzu BAKIRTAS Cocuk Sag.ve Hast. Cocuk Saghgi ve
BASKAN YRD. Cocuk Allerji Hastalklan AD | K E0 WX (EX WO
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. i G.U.TF 7 -
Prof.Dr.Gonca AKBULUT Fizyoloji @ = E[] HX E H[] 7% o
RAPORTOR Fizyoloji A.D. o /(/r
- Anesteziyoloji ve G.UTF 4
Prof.Dr. TJ“YSEH BOZKIRLI Reanimasyon Anest.ve Rea. A.D EC [H EX HO )/ L~
Prof.Dr.Emin TURKOZ RestoratitDis | o QIO - E0 MR |ex hDO W 2L D)
UYE Tedavisi ve Endodonti ErdodbntiAD A (., (% |
Prof.Dr.Seyhan ERSAN . G.U.E.F (Ecz.Mes.Bil.) <
> Farmasstik Kimya | 2,02 i Kimya A D, EO HX [EX [H D(_ ;fj
Prof.Dr.Sefer AYCAN Halk Saghg GUTF EO [HX | HJ \(W/
~Pimeion 9hg Halk Saghgi A.D = J//
B B
Prof.Dr. Mustafa KAVUTGU R G.UTF J - /
YE Tibbi Biyokimya Tibbi Biyokimya A.D EO [H EX HO /12%(
Eiy 7 7 > 7 -
s G.U.TF . 17 “
Prof.Dr ouz$g L.BOYUNAGA Radyoloji Radyoloji A.D E[] [HX |E H[] //é"é
. i Hastaliklari GUTF .l L _—
RIOLRL %?(“Ig e0z Eriskin Nefroloji ig Hastaliklari A.D EO |HK |E HO %’/_:‘
ProfDr Aylar POYRAZ SUILE =
e | Tibbi Patoloji Tibbi Patoloji A.D E[] |H EL] H Katilmadi
. Kulak-Burun-Bogaz Kulak-Burun-Bogaz
Prof.Dr.l:ﬂJe;u; YILMAZ Hast. Hast. A.D EC] HX (EQO HX Katilmadi
Prof.Dr.Nesrin COBANOGLU SULE
S Tip Etigi ve Tip Tarihi Tip Etigi ve Tip EO HX |EO HDO Katijmadi
Tarihi A.D S /n i
Doc.Dr.Birol DEMIREL Adli Tip G.UTF EC] |H E H [ J’
e OvE Adli Tip A.D. = =
) b i Rektorlik / (| A
Huk MUS.YAgem GELIR Hukuk Masavirligi Huknk Masawirlisi ED |HR [EX HO| /oy ( A
i Py . P ~
Emmf}?EEKER Sivil Temsilci Sivil Temsilci ENO |HK |EO HX Katilmad:

* :Arastirma ile iligki

** :Toplantida Bulunma
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IVERSITESI (GIRISIMSEL OLMAYAN) KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU
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DEGERLENDIRME KURULUNUN ADI

Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binas1 06500 Besevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312 202 46 73
E-POSTA tipetikkurad@eaziedu tr
Gazi Univesitesi Hastanesi Gastroenteroloji Kliniginde yatan ve
ARASTIRMANIN ACIK ADI Gastroenteroloji PD'l'klll‘llgI ne  basvuran karaclger‘ sn;ozu
hastalarmda, malnutrisyon ve beslenme durumlarn ile viicut
bil inin saptanmasi
SORUMLU ARASTIRMACI
UNVANVADI/SOYADI Do¢.Dr.Tarkan KARAKAN
BASVURU UZMANLIK UZMANLIK TEZi [] AKADEMIK AMACLI []
BIiLGILERI TEZI/AKADEMIK AMACLI
DIGER [ Yiiksek Lisans Tezi
ILAC DISI X [JiLAC DISI GIRIiSIMSEL
ARASTIRMA XILAC DISI GIRISIMSEL OLMAYAN
2-Anket  Calismalari  10-Antropometrik
olgtimlere dayali olarak yapilan aragtirmalar
I'1-Yasam ahskanliklarinin degerlendirilme-
si aragtirmalari
Belge Adi Tarihi Ve?j:)y"“ Dili
s oy ARASTIRMA
DEGERLENDIRILEN BELGELER | e 1o o) Turke [ ingilizce []  Diger []
BiL. GONULLU . P i
OLUR FORMU Tiirkge [X]  Ingilizce []  Diger []
. i . Belge Adi Aciklama
gsfgg'iggmm'“m DIGER ARASTIRMA BUTCESI X
SIGORTA ]
KARAR Karar No: /35 Toplanti tarihi: 21.03.2012
BILGILERI

Universitemiz Tip Fakiiltesinde 08.02.2012 tarih ve 045 sayi ile Fakiiltemiz Etik Kurulu’ndan
daha once onay alinan ve Doc.Dr.Tarkan Karakan’m sorumlulugunda yapilmasi planlanan,
yukaridaki  kiinyede kayith bagvuru bilgileri verilen  projenin,  “Gazi Univesitesi Hastanesi
Gastroenteroloji Kliniginde yatan ve Gastroenteroloji Poliklinigi’ne bagvuran karaciger sirozu
hastalarinda, malnutrisyon ve beslenme durumlari ile viicut bilesiminin saptanmasi” konulu ¢alisma

bashginin yerine “Karaciger Sirozu olan hastalarda malnutrisyon, viicut bilesimi, enerji ve besin

ogeleri alminin degerlendirilmesi” olarak degistirildigini ve cahismanin yonteminde ve iceriginde
herhangi bir degisiklik yapilmadigini beyan eden arastirici bildirimi, G.U.T.F. Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunda incelenmis ve iiyelerinin oybirligi ile uygun bulunmustur.
Ek 1- Sorumlu Arastirmaci Dog¢.Dr.Tarkan Karakan’m  Girigsimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskanligi’na konu ile ilgili bilgilendirme dilekgesi (15.03.2012 tarih ve sorumlu ve

yardimel arastiricilar tarafindan imzali )

ETiK KURUL BiLGILERI

CALISMA ESASI

Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, Iyi Klinik Uygulamalari (Uluslararast ICH-GCP)
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayih Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve Tibbin




EK 2. ETiK KURUL ONAYI DEVAMI

110

Biyotip S

uygulanmast bakimindan Insan Haklari ve Insan haysiyetinin korunmasi sozlesmesi ve Insan Haklari ve
esmesinin onaylanmasinin uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli 25311 sayili
Resmi Gazete). 2547 sayil Yiksekogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayili Resmi Gazete), Klinik
Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik . Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETiK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Hiski * Katilim ** Imza
Prof.Dr.Canan ULUOGLU A - GUTF
BASKAN Tibbi Farmakoloji | b1 Farmakoloji A.D | K EQ HK |EX HOD
Dog.Dr.Arzu BAKIRTAS Cocuk Sag.ve Hast. Cocuk Saghgi ve
BASKAN YRD. Cocuk Allerji Hastalkian AD | K ED |[HX |EX HO i
S GUTF
Prof.Dr.Gonca AKBULUT Fizyoloji Fizyoloji AD K EQN HXK [EX HO
RAPORTOR IAD-
. Anesteziyoloji ve GUTF -
Prof.Dr.Flisun BOZKIRLI Reanimasyon Anest.ve Rea. AD K EDT |H EX HO < Va
A
— T G.UDF RN A
Prof.Dr.Emin TURKOZ Restoratif Dis ey < 2/’\ {
-! °s! . | Restoratif Dig Ted. ve | E E] |[HX |E H W
Tedavisi ve Endodonti Endodonti A.D (/\
- &
Prof.Dr.Seyhan ERSAN N G.U.E.F (Ecz.Mes.Bil.) o _— -
U Farmasotik Kimya | £2 1 osstik Kimya AD. | K EQ WX |EX HO=- )
- N v
S GUTF [ﬂ’ |
Prof.Dr.Sefer AYCAN Halk Saghgi Halk Saglig1 AD E EO |HX |ER HO (//W
/ W
Prof.Dr.Mustafa KAVUTCU Tibbi Biyokimya GUTF E E0 MR |ER MO -
UYE yoximy Tibbi Biyokimya A.D
Prof.Dr.Oznur LBOYUNAGA Radyoloji GUTF K EO |HR |E H 7
~ Radyoloji A.D = >
e i¢ Hastaliklari GUTF - -
ProfBr.Sallp GO Eriskin Nefroloji ig Hastaliklan AD. | E EDD |H EX HO /qf\ N
GUTF A
P'°f-Dr-’:‘Jﬂ&‘Er POYRAZ Tibbi Patoloji Tibbi Patoloji AD | K EQ |HX |E HI &7, (I~ Al
- - 77
. Kulak-Burun-Bogaz Kulak-Burun-Bogaz
Prof.Dr.Metin YILMAZ Hast. Hast. AD E EQ (HK |[EO HK Katlimadi
i - GUTF
Pf°f>D’-".‘.§(sr'" COBANOGLU Tip Etigi ve Tip Tarihi Tip Etigi ve Tip K EO |HX |[EO HKX Katjmadi
UYE Tarihi A.D ] /
Dog.Dr.Birol DEMIREL Adli Tip SLE E ECD |H EX HO
OYE Adli Tip A.D.
7
¢ Rektorlik // 1
AvAAUdyeg\ GELIR Hukuk Hukuk Masavilig E EN] HX |EX H[ /J‘_ (,QC\_/\\
Emine SEKER Sivil Temsilci Sivil Temsilci K E[C] [H EX H[
UYE —

* :Aragtirma ile lligki

** Toplantida Bulunma
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REFERANSDEGERLERI

BUN (mg/dL) 5-25
Kreatinin (mg/dL) 0.6-1.2
ALT (U/L) 0-40
AST (U/L) 0-40
GGT (U/L) 0-50
Total protein (g/dL) 6-8.1
Albumin (g/dL) 3.5-5
INR 0.8-1.25
Total bilirubin (mg/dL) 0.2-1.1
Direkt bilirubin (mg/dL) 0-0.5
Sodyum (mmol/L) 135-146
Potasyum (mmol/L) 3.5-53
Kalsiyum (mg/dL) 8.2-10.6
Fosfor (mg/dL) 2.5-4.5
CRP (mg/L) 0-6
Hemoglobin (g/dL) 13-17
Hemotokrit (%) 36-46




EK4: CTP EVRESI VE MELD SKORLARININ HESAPLAMA

YONTEMLERI

MELD skoru hesaplanmasi

112

MELD=3.78 x loge (Bilirubin mg/dl) + 11.2 x loge (INR) + 9.57 x loge (kreatinin

mg/dl) + 6.4

CTP evresinin hesaplanmasi ve degerlendirilmesi

Puan 1 2 3

Ascit Yok Hafif Orta

Ensefalopati Yok Grade 1-2 Grade 3-4

Bilirubin 1-2 mg 2-3mg >3 mg

Albiimin >35¢g 28-35¢g <28¢g

PT uzamasi 1-4 saniye 4-6 saniye >6 saniye
A: 5-6 B:7-9 C:10-15
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EKS5: BESIN TUKETIM KAYIT FORMU
Adi Soyadi:....cocviinniiiiniinnnnn. Tarih:..... [eeaees /1200.. (€111 | B

OGUNLER YEMEK ADI ICINDEKILER MIKTAR (g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDi

AKSAM

GECE
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EK 6: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen haftaki besin Hafif Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle
Skor 1 alim1 normal gereksinimlerin %50-75’inin altinda Skor 1 akut komplikasyonlari olan kronik
hastalar: siroz*, KOAH*, kronik
hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 —20.5 + Orta Major abdominal cerrahi*, Inme*,
Skor 2 genel durum bozuklugu ya da gegen haftaki besin Skor 2 | Siddetli pnomoni, hematolojik
alim normal gereksinimlerin %25-50si malignite
Siddetli 1 ayda > %5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) ya da BKI < | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi
Skor 3 18.5 + genel durum bozuklugu ya da gecen haftaki | Skor 3 | transplantasyonu®, Yogun Bakim
besin alimi normal gereksinimlerin %0-25’1 hastalart (APACHE > 10)
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanms toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baslatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger majdr operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

NRS-2002 varolan
randomize klinik
caligmalara dayanmaktadir.
*igaretli tanis1 olan
hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir
caligma var.

Italik gosterilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun
stres metabolizmasi
nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde
tanimlanir.

Niitrisyon destek plani su hastalarda endikedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir hasta (skor = 3) ya da (3)
orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif
malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagl bir
hasta. Protein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve
bu sayede agiklar1 kapatilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein
gereksinimleri yliksek ve klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor.
Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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