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OZET

PALYATIF BAKIM HASTALARINDA BESLENME DESTEK URUNLERI
KULLANIMININ HASTA LABORATUVAR SONUCLARI iLE
DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Palyatif bakimda karsilagilan semptomlarin basinda yetersiz beslenme
gelmektedir. Palyatif bakim servisinde hastanin dogru secilmis besinle yeterli
miktarda beslenebilmesi ve malnutrisyonun 6nlenebilmesi igin beslenme destek
iriinlerine siklikla basvurulur. Nutrisyonun yeterli miktarda ve uygun sekilde
verildiginin takibi laboratuvar sonug¢larmin kontrolii ile miimkiindiir. Albiimin, CRP,
total lenfosit sayisi, pre-albimin, tranferrin, ferritin, lipid duzeyleri; kanda bakilan
nutrisyon gostergesi biyobelirteclerdir. Bu ¢aligmanin amaci; onkoloji palyatif bakim
hastalarmda kullanilan beslenme destek triinii tiriiniin, hastalarn laboratuvar
parametreleri lizerindeki etkisini saptamaktir.

GEREC VE YONTEM: Cahsmamiza 2020 yilinda palyatif bakim servisinde takip
ve tedavi edilen, beslenme destek iiriinii kullanmig, onkolojik tanisi olan hastalarimiz
dahil edilmigtir. Calismamizin verileri retrospektif olarak HSYS iizerinden kanser
tanisi, laboratuvar bulgular1 ve kullanilan beslenme destek iiriinii verileri toplanmustir.
Laboratuvar sonuglari, kullanmis olduklari beslenme destek tiirii de kiyaslanarak
degerlendirilmistir.

BULGULAR: Beslenme destegi verilen malignite tanili1 61’1 (%49,59) kadin, 62’si
(%50,41) erkek toplam 123 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
63,93+12,3 yil olarak saptanmustir. Hastalarin 18’ine (%14,63) sadece enteral, 80’nine
(%65,04) sadece parenteral ve 25’ine (%20,33) hem enteral hem de parenteral
beslenme destegi uygulandigi saptanmistir. Hastalarin tibbr 6ykiileri incelendiginde
75’inin (%60,98) operasyon gecirdigi, 81’inin (%65,85) kemoterapi, 18’inin ise
(%14,63) radyoterapi dykiisiiniin oldugu saptanmaigstir.

SONUG: Parenteral beslenme destegi alan onkoloji hastalarinda 61im oran1 ve yogun
bakima sevk oranmin; enteral beslenme destegi alanlar ile enteral ve parenteral
beslenme destegi alan hastalara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Enteral

nutrisyon desteginin tam olarak basar1 saglamadigi ve istenilen hedefe ulagilamadigi
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diistiniilmistiir. Genel durumu diger palyatif hastalarina gore daha kotii olan hastalarin
hem parenteral hem enteral tedavi aldiklar1 saptanmis olup bu hastalarin daha uzun
stire yatis1 olmustur. Hastalarin yatis ve ¢ikis degerleri arasinda anlamli laboratuvar
farklilar1 saptanmistir. Onkoloji Palyatif Hastalarinin beslenmesi diger palyatif hasta

gruplarindan farkli degerlendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Laboratuvar Degerleri, Palyatif Bakim



ABSTRACT

EVALUATION OF THE USE OF NUTRITIONAL SUPPORT PRODUCTS IN
PALLIATIVE CAREPATIENTSWITH PATIENT LABORATORY RESULTS

AIM: One of the symptoms encountered in palliative care is malnutrition. In the
palliative care service, nutritional support products are frequently used to ensure that
the patient can be fed adequately with the right food and to prevent malnutrition. It is
possible to monitor that the nutrition is given in sufficient amount and appropriately
by controlling the laboratory results. Albumin, CRP, total lymphocyte count, pre-
albumin, tranferrin, ferritin, lipid levels; Nutrition indicators in the blood are
biomarkers. The aim of this study; To determine the effect of the type of nutritional
support product used in oncology palliative care patients on the laboratory parameters
of the patients.

MATERIALS AND METHODS: Our study included patients with oncological
diagnosis, who were followed up and treated in the palliative care service in 2020,
used nutritional support products. The data of our study were collected retrospectively
via HSYS for cancer diagnosis, laboratory findings and nutritional support products
used. Laboratory results were evaluated by comparing the type of nutritional support
they used.

RESULTS: A total of 123 patients, 61 (49.59%) female and 62 (50.41%) male, with
a diagnosis of malignancy who were given nutritional support were included. The
mean age of the patients was 63.93+12.3 years. It was determined that 18 of the
patients (14.63%) were given only enteral, 80 (65.04%) only parenteral and 25
(20.33%) both enteral and parenteral nutrition support. When the medical histories of
the patients were examined, it was determined that 75 (60.98%) had an operation, 81
(65.85%) had chemotherapy and 18 (14.63%) had a radiotherapy history.
CONCLUSION: The mortality rate and the rate of referral to the intensive care unit
in oncology patients receiving parenteral nutrition support; It was determined that it
was lower than the patients who received enteral nutrition support and those who
received enteral and parenteral nutrition support. It was thought that enteral nutrition
support did not provide complete success and the desired goal could not be reached. It



was determined that patients whose general condition was worse than other palliative
patients received both parenteral and enteral treatment, and these patients were
hospitalized for a longer period of time. Significant laboratory differences were found
between the hospitalization and discharge values of the patients. Nutrition of Oncology
Palliative Patients should be evaluated differently from other palliative patient groups.

Key words: nutrition, laboratory, palliative care
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1. GIRIS

Palyatif bakim; ilerlemis, kronik hastalikli tedavisi mimkin olmayan
bireylerde agr1 basta olmak iizere hastaligin neden oldugu diger semptomlarin yani
sira, psikososyal ve manevi sorunlarin tamamen ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasi
icin gerekli uygulamalar1 kapsar (1). Geleneksel tibbi yaklagimda iyilestirici tedavi
yaklagimlarima yanitsiz hastalara son agsamada konfor i¢in bakim uygulanir. Palyatif
bakim ile hospis bakimi farkli kavramlari ifade etmektedir. Palyatif bakim, hastaligin
basindan beri hastalara destek verici tedaviyi sunar. Hospis bakim ise palyatif bakimin
icerisinde yer alir ve yasam sonu verilen bakimi ifade eder (2).

Palyatif bakim, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafinca; hayati tehdit edici
hastaliklardan kaynaklanan problemlerle karsilasan hastalarin, hastalarin ailelerinin,
hastalara bakim verenlerin manevi, psikososyal, fiziksel rahatsizliklarmin tespit
edilmesi, kapsamli degerlendirmeyle Onlenmesi ve hafifletilmesiyle optimal yasam
kalitesini saglamay1 amaglayan multidisipliner bir yaklasim olarak tanimlanmstur.
Palyatif bakim ftinitesinde norolojik hastaliklar, maligniteler, organ ve sistem
yetmezlikleri, basi yarasi, enfeksiyonlar ve malnitrisyon sik karsilagilan 6nemli
problemlerdir (3). Palyatif bakim hastalarinda beslenme tedavisinin kisiye gore ve
hastanin mevcut durumuna gore sekillenmesi gerekmektedir. Her bir hasta ayr1 bir
yaklasima ihtiyag duymaktadir (4). Beslenme tedavisi yonteminin kisiye ozel
ayarlanmasinin muhtemel sorunlar ve beklentiler gdzetilerek yapilmasi; uyum, basari
ve hedefe ulagsma hususlarinda 6nem arz etmektedir (5) .

Malnttrisyon; vicut biitiinligii veya fonksiyonunda 6lglebilir oranda enerji
ve gida alim1 yetersizliginin 6ne ¢iktig1, protein ve diger besin maddelerinin eksikligi
olarak tamimlanmaktadir (6). Malnutrisyonun rastlanma sikhigi degerlendirilen
populasyona ve tanimlama esaslaria gore farklilik gosterir. Toplumdaki yaslilarda bu
oran %5,8 hastanede yatan hastalarda ise %38,7 huzurevinde kalan yaglilarda %13,8
olarak tespit edilmistir. (7). Bozulmus doku fonksiyonu, yetersiz yara iyilesmesi,
immiinsiipresyon, enfeksiyon riskinde artis, solunum ve kardiyak fonksiyonlarda
azalma, uzamis hastane yatisi, morbidite ve mortalitede artis malniitrisyonun

sonuglarindandir (8). Malndiitrisyonun erken donemde tanmmasi igin 6zellikle iyi ve



detayli bir anamnez almmasi, antropometrik dl¢iimlerin yapildig: fizik muayene ile

laboratuvar sonuglarinin bir araya getirilerek degerlendirilmesi gerekmektedir (9).



2. GENEL BiLGILER

2.1.PALYATIF BAKIM

2.1.1.Tanmim ve Tarihce

Palyatif sozcligi Latince kokenli olup; Ortli veya manto anlamina gelen
“Palliare” kelimesinden koken alir. 1ngilizcede ise “Palliative”; hafifletici, rahatlatici,
yatistirici, gegici ¢6zim anlamlarna gelir (10). “Palyatif bakim”, tedavi segenekleri
smirlt olan kanser gibi hastaliklarin son donemindeki hastalara, yakinlarma veya
bakicilarina fiziksel, sosyal, psikolojik ve ruhsal yonlerden destek vererek onlarin
yasam kalitesini arttirmay1 amaglayan bir disiplinler bittntduir (11). Palyatif bakimin
tamim1 DSO tarafindan ilk defa 1989 senesinde yapilmustir. Palyatif bakim, erken
tanima ve eksiksiz degerlendirme yolu ile agriy1 ve fiziksel, sprittiel ve psikososyal
diger problemleri de Onleyerek veya hafifleterek yasam kalitesini artirmayi amaglar
(3, 12).

Tip alanindaki gelismeler sayesinde uzayan insan émri ve artan yash niifusu
ile palyatif bakim ihtiyact duyan hasta sayist da her gecen gun artig gostermektedir
(12). Diinya 6l¢eginde meseleye baktigimizda her yil yaklasik 20 milyon insan gesitli
sebeplerle palyatif bakima ihtiyag duymaktadir. Mortaliteyle son bulan kronik
hastaliklara sahip kisilerin 3’te 1’inin palyatif bakim hizmeti almadig1 saptanmistir
(13). Ozellikle kanser ve kronik hastaliklarin goriilme sikhigindaki yiikselis, terminal
donemdeki hastalarda palyatif bakim ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Bu gelismeler
sonucunda palyatif bakimin 6nemi giderek artmistir (14, 15).

Giiniimiizdeki tanima en yakin olan palyatif bakim anlayis1 ve yaklasimi ilk
kez 1842’de Fransa'da baglamistir. Terminal dénem hastalarina hizmet veren ilk hospis
merkezinin 1967°de Ingiltere’de kurulmasmin ardindan merkez say1s1 hizli bir sekilde
artmistir. 1980’lerin basindan itibaren kanser hastalar1 i¢in palyatif bakimin gerekli
oldugu diinya genelinde giderek artan oranlarda kabul gérmiis ve uygulamalara
gecilmistir (16). 1991 yilinda Birlesik Krallik’ta Ulusal Hospis Konseyi ve Uzman
Palyatif Bakim Hizmetleri olusturulmustur (17). Worldwide Palliative Care Alliance
(Diinya Palyatif Bakim Birligi) 2011 senesinde yaymladigi raporunda, llkeleri palyatif
bakim hizmetlerinin gelismislik seviyesine gore 4 gruba aymrmustir. Rapora gore

palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis entegrasyon seviyesinde oldugu 4b grubunda;



Japonya, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Avustralya, Fransa, Almanya

bulunurken, tlkemiz Tiirkiye 3b grubunda yer almaktadir (18) .

2.1.2. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ulkemizdeki palyatif bakim maksatli ilk tesis olan Tiirk Onkoloji Vakfi Kanser
Bakimevi, Istanbul’da kurulmus ve 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet sunmustur.
Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi Hacettepe Umut Evi 2006 yilinda Ankara’da
acilmistir (19, 20). Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi tarafindan
2009 yilinda baglatilan 5 yillik Ulusal Kanser Kontrol Programi palyatif bakim
konusundaki c¢aligmalarma giderek agirhik vermistir (9). 2010 yilinda Palya-Turk
projesiyle ‘Evde Bakim Hizmetleri’ palyatif bakimm Onciilii olmustur. Turkiye
genelinde 356 tesiste 4.718 yatak kapasitesiyle palyatif bakim hizmeti sunulmaktadir
(21, 22).

2.1.3.Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakim hastalarinda siklikla agr1, yorgunluk, dispne, istahsizlik, bulanti,
kusma, anksiyete ve depresyon gibi semptomlar gortlmektedir. Palyatif bakimda
semptomatik ve rahatlatic1 yaklasimlar 6nemlidir. Palyatif bakimda semptomlarin
azaltilip giderilmesi ve mumkinse o©nlenmesi hedeflenir. Farmakolojik veya
farmakolojik olmayan yontemlerin kullanilmasiyla bireye son anma dek kaliteli bir
yasamm sunulmasi amaglanir. Semptomlarin kontrol altina alinabilmesiyle bireyin
cevresiyle uyumu artar ve tedavinin yan tesirleri giderek tolere edilebilir hale gelir.
Ayni zamanda semptom kontrolii, hasta ve ailesinin yasam kalitesini de artirmaktadir
(23-26).

Palyatif bakimin hedefi palyatif bakim ihtiyac1 duyan hasta ve yakimlarinin
yagam kalitesini optimum duizeyde tutmaktir. Komplikasyonlara yonelik tedavi ile
hastaligin erken evrelerinde, yasam siiresini uzatma amacli radyoterapi ve kemoterapi
gibi tedaviler uygulanabilir. Ancak vurgulanmasi ve 0zellikle bilinmesi gereken unsur,
palyatif bakimin O6limin hizlanmasint ya da 6limi ertelemeyi amaglamadigi
gercegidir. Palyatif bakim, hasta yakinlarma hastalik siirecinde ve 6liim sonrasindaki
asamada destekleyici rol oynar. Ustelik gerekirse onlara yas siireci danismanlig1 da
saglar (27-29).



2.1.4 Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim igin multidisipliner bir ekibin hizmet vermesi gereklidir.
Multidisipliner ekibin hekim Gyeleri ise; aile hekimi, anestezi uzmani, medikal ve
radyasyon onkoloji uzmani, palyatif bakim hekimi, psikiyatri uzmani, fizik tedavi
rehabilitasyon uzmani ve gerektigi zaman farkli uzmanlik alanindaki konsultan

hekimlerden olusmaktadir (2, 30).

2.1.5. Palyatif Bakim Ihtiyaci ve Hedef Gruplar

Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastaliklar, DSO tarafindan belirlenmistir (2):
e Motor noron hastaliklar1 veya ilerleyici norolojik hastaliklar,

e Terminal asamadaki organ yetmezligi,

e Miudahaleye cevap vermeyen kanser vakalari,

e HIV/AIDS,

e Cocuklarda gorilen genetik/konjenital ilerleyici hastaliklar

Palyatif Bakim Servisi Yatis Kriterleri (31):

e Tibbi miidahaleye ragmen Visual Analog Scale (VAS) > 5 tespit edilen, agri
nedeniyle 6nemli 6lglide uyku diizeni bozulmus, agrilar1 istirahatte de suren ve yan
etkilerinden 6ttru medikal tedavi alamayan hastalar

e Oral yoldan gida alimi yetersiz, Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002) beslenme skoru > 3 olan, son 6 aylik zaman diliminde %10’dan daha fazla kilo
kayb1 olan, enteral veya parenteral beslenme destegine ihtiyaci olan malniitrisyonlu
hastalar

e Tedaviye direncli veya enfekte olmus, Norton/ Braden' a gore Evre I11- 1V
basi yarasi olan hastalar

e ihmal, kétiiye kullanim, diisme, inkontinans benzeri sorunlar yasayan
geriatrik hastalar

e Evre IV kardiyak yetmezlikli tedaviye direncli hastalar

e Karnofsky performans skoru <%70 olan tedaviye ragmen klinik ve tetkik
neticelerinde kotiilesme saptanan ve semptomlarmm giderek arttigr (kontrol

edilemeyen agri, dispne, hemoptizi vb.); son 3 ayda ikiden fazla pnémoni gegiren,



hiperkalsemi, vertebra metastazi gibi onkolojik acilleri olan, yasam beklentisinin alt1
aydan fazla olmadigi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tedavilerine direncli kanser
hastalar1

e Miidahalenin yetersiz kaldig1 terminal asamadaki kronik akciger hastalar1

e Giinliikk aktivelerinin en az fgiini yardimla yapabilen, “Functional
Assesment Staging of Alzheimer’s Disease” (Alzheimer Hastaliginin Fonksiyonel
Degerlendirme Evrelemesi) siniflandirmasi evre 7 ve lizeri olan hastalar, klinik
tablosunda akut degisiklik gelisen demans hastalar1

e Kronik norolojik hastalik tanili (inme, parkinson, multipl skleroz,
amiyotrofik lateral skleroz, hipoksik iskemik ensefalopati vb.) klinik tablosunda akut
degisiklik gelisen (ates, malniitrisyon, pndmoni, iiriner enfeksiyon, 6z bakiminda
azalma, basi yaras1 vb) hastalar

e Son dénem tikenme sendromuna giren HIV hastalar

e Ayrica palyatif bakim ekibince yataga bagimli, kiiratif tedavisi olmayan,
emosyonel veya fiziksel semptomlar1 kontrol etmede sikinti yasayan hastalar da
degerlendirilir. Kisinin ve yakilarmin yasam kalitesine fayda saglayacag: diisiiniilen

hastalarm yatis1 saglanir.

Palyatif Bakim Taburculuk Kriterleri:

Taburculuk sonrasinda da palyatif bakim siirecinde oldugu gibi etkin iletisim
onemlidir ve bakimm siirekliliginin saglanmasi amaglanir. Evde ve kurumlardaki
palyatif bakim hizmetinin koordineli sekilde stirdurulmesi, daha etkin ve kaliteli
hizmet sunumu igin gereklidir (31).

e i1k medikal sorun ¢oziildiyse

e Hastanin semptom kontrolii saglanabildiyse

e Hastaya perkitan endoskopik gastrostomi (PEG) yerlestirilmesi,
trakeostomi agilmasi gibi sadece hastane kosullarinda uygulanabilecek islemler
komplikasyonsuz gergeklestirildiyse

¢ Hastanin veya ailesinin taburculugu istemesi halinde taburcu edilir.

e Epikriz ve bakim yonergeleri ile hasta aile hekimine veya evde saglik

birimine yonlendirilir.



e Evdeki ortamim hasta i¢in uygunlugunun degerlendirilmesi (sosyal hizmet

uzmani, evde saglik ekibi) ve gerekli diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.

2.1.6. Palyatif Bakimda Semptom Yoénetimi

Agri: Agriya yaklasimda temel ve ilk asama ilag tedavisidir. DSO basamakl
agr1 yonetimi ile tedavi onermektedir. Nonsteroid antiinflamatuarlar, parasetamol,
opiat trevleri, antikonviilzanlar, antidepresanlar ve steroidler sik kullanilan ilaglardir
(32).

Dispne: Nefes darligi, bogulma hissi ve olim kaygisna neden olan
semptomdur. Bronkospazm, akcigerde metastaz, pnoémoni, yogun sekresyon,
pulmoner emboli, plevral eflizyon, solunum kaslar1 paralizisi, anemi, anksiyeteye ve
psikososyal problemlere sekonder gorilebilir (25,26). Dispnede ilk olarak oksijen
ihtiyact saglanmali ve altta yatan neden belirlenmelidir. Tedavi altta yatan nedene
yonelik yapilmaktadir (33, 34).

Bulant1 ve kusma: Hastalik nedenli ya da enfeksiyon, kabizlik veya verilen
tedavi (ilaglar, kemoterapi) gibi nedenlerle olusur. Medikal semptomatik tedavi
oncelikli olup altta yatan neden sorusturulmalidir (32).

Dehidratasyon: Deri ve mukoza yuzeyindeki kuruma ile dehidratasyon
kolaylikla tespit edilebilir. Dehidratasyon gorilen hastalarda mumkinse oncelikli
olarak oral yoldan siv1 verilerek sivi a¢ig1 giderilmeye calisilmalidir (33). Parenteral
yolla hidrasyon dncelikli tercih degildir. Ancak hastanin klinigi ve yapilan muayenesi
neticesinde bulanti kusmaya bagli sivi alim yetersizligi kaynakli dehidratasyon
varliginda parenteral yontem kullanilabilir (34).

Konstipasyon: Antikolinerjik ilaglar, opioidler, kalsiyum kanal blokerleri,
dehidratasyon, fekaloid tikag, metabolik dengesizlikler, tiimoral basi veya beslenme
yetersizligi nedeni ile olusabilmektedir. Lif icerikli diyet, hidrasyon gibi koruyucu
onlemler alinmali alta yatan organik neden yoksa semptomatik tedavi uygulanmalidir
(10).

Basi yarasi: Basi yarasi olusmadan Once havali yatak, pamuklu carsaf,
pamuklu kiyafet kullanimi, sik pozisyon degisikligi, cilt bakimi ve temizligi gibi
onlemler alinmalidir. Analjezik antibiyotik, antiskatrizan ya da bariyer Grlinleri lokal
olarak kullanilabilir (35).



Malnutrisyon: Palyatif bakimdaki hastalarin gogunlukla yutkunma giicliigii,
istahsizlik, tat duyusunda bozukluk, agiz kurulugu, oral yara gibi semptomlari olup bu
semptomlara veya hastaliga bagl istemsiz kilo kaybi siklikla goriilmektedir.
Malndtrisyonun altinda pek ¢ok neden vardir. Enerji veya protein alimiyla
islenmesindeki kusura ya da katabolizma artigina bagl olarak olusabilir (31, 36).
Malndtrisyon riski olan hastalarda hangi besin 6gelerinin yetersiz oldugunu saptamak
ve eksikleri telafi ederek desteklemek 6nemlidir (37). Malniitrisyona zemin hazirlayan
diger bir onemli husus ise ilag¢ kullanimidir. Genis spektrumlu antibiyotikler bagirsak
florasin1  degistirerek besin emilimini bozabilirler. Analjezikler, antiasitler,
antiaritmikler, antiepileptikler, antidepresanlar, oral antidiyabetikler, laksatifler, H2
reseptor blokerleri, nonsteroid anti inflamatuar ilaglar; tat bozuklugu, erken doyma
veya agiz kuruluguna neden olabilir (38).

Beslenme durumunu anlamak, karar verip mudahalede bulunmak igin
anamnez, fizik muayene, enerji tiketimi, psikososyal 6yki, antropometrik bulgu ve

laboratuvar sonuglarmmimn degerlendirilmesi gerekmektedir (39).

2.2.PALYATIF BAKIMDA BESLENME

Palyatif bakim hastalarinda malnutrisyon en sik goriilen semptom olup hastalarin
klinik ve laboratuvar degerlendirmeleri neticesinde hastanin durumuna gore kalori ihtiyaci
hesaplanir ve kisiye uygun olan beslenme tedavisi enteral veya parenteral olarak verilir.

Gerek olmas1 halinde beslenme destek tirtinleri kullanilir.

2.2.1. Beslenme Destek Urtini

Hastalarin beslenme ihtiyaclar1 tek basma beslenme danigmanhgi ile
kargilanamadiginda, besin alimin1 artirmak amactyla beslenme destek Grlinu takviyesi
vermek disiiniilmelidir. Spesifik takviyeler, bilesimlerinde immiinomodiilatér veya
anti-inflamatuar 6zelliklere sahip bir dizi besin igerir. Bu besinler arasinda, ¢oklu
doymamis yag asitleri (eikosapentaenoik asit ve dokosaheksaenoik asit) arginin veya
niikleotidler 6nemli bir rol oynar. inflamatuar yanitlar1 azaltir ve bagisiklik
fonksiyonunu, bagirsak fonksiyonunu, oksijen metabolizmasmi ve beslenme
durumunu iyilestirir. Son olarak, bu beslenme takviyeleri de maliyet etkindir (40, 41).

Esansiyel yag asitleri, medroksiprogesteron asetat, alfa-lipoik asit ve E vitamini iceren



bir formulle desteklenen polifenolden zengin bir diyet, reaktif oksijen turlerini ve
proinflamatuar sitokinleri azaltir. Besin takviyesi, yetersiz beslenmeyi dizeltip

kaseksiyi hafifletebilir ve kaseksiyi onlemeye yardimci olur (41, 42).

2.2.2.Enteral Beslenme

Gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 saglam oldugu miiddetce enteral
beslenme ilk tercihtir. Enteral beslenen hastalarda ise ilk tercih oral yolla beslenmedir.
Hafif-orta derecede malnutrisyonu olan ve az miktar da olsa oral yoldan gida alabilen
hastalar protein ve enerji agisindan zenginlestirilmis gidalarla beslenmelidirler (43).
Hazir oral beslenme soliisyonlar1 alinmasi gereken besinlerin %60’ mdan daha azini
oral yol ile alabilen hastalara baslanir. Beslenme ihtiyaglar1 oral yolla karsilanamayan
hastalarm, mide veya bagirsaktan yerlestirilmis besleme tiipleri ile beslenmesine
calisilir. Enteral beslenme, gastrointestinal sistemi kullandigindan total parenteral
nutrisyona (TPN) kiyasla daha fizyolojiktir. Bu yaklasim TPN ile karsilastirildiginda
bagisiklik yeterliligi, enfeksiyon riski ve maliyet agilarindan daha fazla kazang¢hdir
(44, 45).

Enteral beslenmede ilk tercih oral yoldur. Hastalarda mukozit, yutma giicliigii,
agiz acikliginin saglanamamasi, gastrointestinal sistem tlimorleri gibi sebepler ile
ihtiyacin %50’sinden fazlasinin oral yoldan alinamadigi durumlarda tiiple beslenme
tercih edilmelidir. Oral yol ile beslenme saglanamaz ise farkli teknikler kullanilarak
sindirim yolunun kademeli bir sekilde daha alt seviyelerinden beslenme saglanir (46).
Segilen beslenme soliisyonu 20-30 ml/saat hizla verilmeye baslanip kontrollii bigimde
yavas yavas artirilarak iki giin i¢inde hedef beslenme dozuna ulasilir. Tiiple beslenme
bolus, aralikli ve siirekli inflizyon olarak 3 farkli yol ile yapilabilmektedir (47, 48).
Kisa siireli beslenme (4-6 haftadan az) destegi verilmesi gereken durumlarda
nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tiip ile enteral beslenme yapilabilirken uzun
sureli beslenme (4-6 haftadan fazla) gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi ile
yapilmaktadir (46, 48). PEG yerlestirilmesi oral beslenmeye 3 hafta icinde
gecemeyecek hastalarda endikedir. Serebrovaskiiler hastaliklarda, norolojik
hastaliklarda ve maligniteli hastalarda kullanilmaktadir. Koagllopatilerde, batin

muayenesi ve tetkiklerle peritoneal karsinomatozis saptanan hastalarda, yasam



beklentisi ¢ok kisa olan hastalarda ise beslenme destegi i¢cin PEG yerlestirilmesi

onerilmemektedir (49, 50).

2.2.3.Parenteral Beslenme

Beslenme ihtiyacinin enteral yolla saglanamadigi malniitrisyon riski yiiksek
hastalara parenteral yolla beslenme baslanmalidir. Enerji ve protein gereksiniminin
giinliik %60’tan fazlasmin oral veya enteral yoldan karsilanabilmesi miimkin olana
dek hastanin parenteral yolla beslenmesine devam edilmelidir (43). Siddetli
gastrointestinal semptomlarin ortaya ¢ikmasi nedeniyle enteral beslenmeyi tolere
edemeyen veya gastrointestinal sistemde uygun lokasyona ulasilamayan hastalar, total
parenteral beslenme ile beslenmelidir. Parenteral yolla beslenme artan enfeksiyon
oranlari, hiperglisemi ve daha yiiksek maliyetler gibi iyi bilinen risklerle iliskilidir.
Bununla birlikte uygun ve dogru endikasyonlarla kullanildiginda total parenteral
beslenme ve Ozellikle evde parenteral beslenme ilerlemis kanserden muzdarip
hastalarda olumlu etkilere sahiptir. Hastalarin cerrahi sonrasi drenler ve agik yaralar
nedeniyle daha fazla bakima ihtiya¢ duydugu postoperatif donemde TPN kullaniminin
yagam kalitesine olumlu etkilerini saptayan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (51, 52).

Total parenteral nutrisyon (TPN) hastaya periferik veya santral ventz katater
ile verilebilir. Santral katater kullanilarak 800-1000 mOsm/I lzerinde osmolaritesi
olan Urdnler verilebilirken periferik yoldan 800-900 mOsm/l altinda osmalariteli
urunler verilebilmektedir (46). TPN drunlerinin igerikleri; karbonhidratlar, yag
emulsiyonlari, proteinler, mikroniitrientler ve elektrolitlerden olugmaktadir. TPN
verilen hastalarda bobrek ve karaciger fonksiyonlari, elektrolitler, pihtilagma testleri
aralikli kontrol edilmelidir. TPN ile beslenen hastalarda hipertrigliseridemi, refeeding
sendromu, hiperglisemi, hipoglisemi, hipervolemi, metabolik alkaloz, hiperkapni,
steatohepatit, kolestaz ve kateter enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlar gorulebilir (53).

2.2.4. Beslenmenin Laboratuvar Degerlendirmesi
Biyokimyasal testler ayni zamanda beslenme durumunun hassas belirtecleridir
ve ileri evre kanserli hemen hemen tiim hastalarda g6zlenen subklinik beslenmeyi

saptayabilir. Albumin, pre-alblimin ve transferrin, protein-enerji malnitrisyonunun
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yararl biyobelirtegleridir. Serum albiimini tiim viicut protein igerigini yansitir ve
kronik inflamasyon sirasinda azalir ve kaseksisi olan hastalarda tedaviyi izlemek i¢in

kullanilabilir (54-56).

Alblmin: Karacigerde sentezlenen plazma proteinidir. Yar1 omrii 18-20
giindiir. Kolloidal osmotik basincmn diizenlenmesinde temel etkendir. Bunun yaninda
antioksidan, transport ve tamponlama gibi gorevleri de vardir. Hipoalbuminemi serum
albimin duizeyinin 3g/dI’nin altinda olmasi olarak tanimlanir. Hipoalbuminemi
nedenden bagimsiz olarak kotii sonlanim ile iliskilidir (57). Albimin, malnutrisyonun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Hidrasyon durumu, hepatik ve
renal fonksiyonlar, enfeksiyon ve inflamatuar siireclerden de etkilendiginden dolay1
albiminin malnutrisyon tanisinda kullanimi1 halen tartigmalidir. Bunun yaninda tanisal
olarak degeri kisith olsa da malnutrisyon etyolojisi, etkileyen faktorler veya prognoz
tahmini i¢in kullanmmi 6nerilmektedir (58, 59).

Serum albimin diizeyi akut ve kronik inflamatuar durumlardan etkilenir. C-
reaktif protein ile inflamatuar durum g6z Oniinde bulundurularak yorumlanir.
Hastanede yatan hastalarda diisiik albiimin diizeyi kotii niitrisyonel duruma bagl da
olmayabilir. Hipoalbiminemi malnutrisyon agisindan spesifik degildir fakat yine de
kotl beslenme durumunu gdsteren bir bulgu olarak degerlendirilebilir (60, 61). Cok
yasli, uzun suredir yataga bagiml hastalarda veya plazma hacmini artiran konjestif
kalp yetmezligi ve bobrek hastaliklarinda albiimin seviyesinde azalma goriilebilir.
Dehidrate kalan hastalarda da albiimin diizeyi yiiksek ¢ikabilmektedir. Albiimin sentez
hiz1 ilerleyen yaslarda hafif olarak azalmaya baglar ve 60 yas sonrasi her dekatta
alblimin miktar1 0,8 g/l azalir (38).

Lipid dizeyleri: Kolesterol dizeylerinde malnutrisyonun ge¢ dénemlerinde
degisiklik olmaktadir. Bu nedenle tarama araci olarak kullanimi kisithidir. HDL (High
Density Lipoprotein) diizeylerindeki diisiikliikle hastane enfeksiyonlar1 ve pnomoni

arasinda iligki bulunmustur. Prognoz tahmini i¢in kullanigh araglardir (62).

Prealbimin (transtretin): Prealbiimin, yaklasik iki giinliik bir yar1 dmre sahip

bir tiroid hormonu tiroksin tasiyicisidir ve konsantrasyonunu degistirerek yetersiz
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beslenme durumunu hizla yansitir. Degerleri hipertiroidi, akut enfeksiyonlar ve
travmadan etkilenebilir (63). Negatif akut faz reaktani oldugu igin CRP stabilken
azalmasi beslenme durumunun kétiilestigini veya artmasi beslenme durumunun iyiye
gittigini gosterir. CRP artar iken prealbiimin azaliyor ise inflamatuvar yanitin oldugu
diisiintilebilir. Hidrasyondaki degisimden etkilenmez fakat karaciger hastaliklarindan
etkilenir (35). Pre-albiiminin kanser hastalarinda beslenme durumunun hassas bir
gostergesi oldugu ve Oliimciil kanser hastalarinda sag kalimin giiglii bir serolojik
ongoriiclisiic oldugu saptanmustir (64). Diger bir ¢alismada ise diisiik prealbiimin
seviyesi olan hastalarin hastanedeki yatig siirelerinin daha uzun oldugu fakat
mortalitenin artmadig1 saptanmistir. Serum Seviyeleri saglikli bireylerde ise yasa bagl

degisim gostermez (9).

C-Reaktif Protein (CRP): Pozitif akut faz proteinidir. NUtrisyon durumunun
dolayl1 bir belirtecidir (84). C-reaktif protein (CRP) seviyesi, iltihaplanmanin bir kan
belirtecidir. Yiiksek bir CRP seviyesi, artan kilo kaybi ve azalmis albiimin
konsantrasyonu, yasam kalitesi, fonksiyon ve hayatta kalma ile iliskilendirilmistir
(63).

Kasekside sistemik inflamatuar yanit aktivasyonu siktir ve kaseksi
calismalarmda C-reaktif protein (CRP) &lciimiine yer verilmelidir. Ilerlemis
gastrointestinal kanserde, %5'ten fazla kilo kayb1 olan hastalarda daha yiiksek CRP,
daha diisiik albiimin, daha diisiik antropometrik Ol¢iimler, daha kotii istah ve daha
diisiik yasam kalitesi skorlar1 vardir(65).

Transferin: Transferrin, 8-10 giinliik bir yar1 dmre sahip demir iyonu dagitimi
icin bir R-globulindir. Transferrin degerleri belirli patolojik durumlardan ve demir
eksikliginden etkilendiginden, malniitrisyonun mutlak bir gostergesi degildir. (63).

Ferritin: Demir metabolizmasinin degerlendirilmesinde kullanilir. Yiiksek
ferritin diizeyi beslenmesi kotii olan hastalarda artmig enfeksiyon riskiyle iligkilidir.
Kan dizeyi enfeksiyonlar, maligniteler, inflamasyon ve karaciger hastaliklar1 gibi
birgok durumdan etkilenmektedir. Akut faz reaktanidir (66, 67).
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Total Lenfosit Sayisi: Total lenfosit sayisi, beslenme durumunu gostermede
yararl bir gostergedir. Kolay, hizli ve tim yas gruplarma uygundur. Malnutrisyon
durumunda azalir ayrica hastanede yatan hastalarn morbidite ve mortaliteleri ile
iligkilidir. Fakat diisiik olmas1 malniitrisyona 6zgii bir durum degildir. Beslenmenin
disinda inflamasyon, enfeksiyon, kanser, stres, sepsis, bazi ilaglar total lenfosit sayisini
degistirirler. Total lenfosit sayis1 900-1500 hiicre/mm3 arasinda ise orta derecede
malndtrisyon, 900 hucre/mm3’ den az ise ciddi derecede malniitrisyon diisiindiiriir
(68).

2.2.5 Malniitrisyon Taranmasi ve Degerlendirilmesi

Guntmuzde beslenme durumunu tarama ve degerlendirilme i¢in gelistirilmis
birgok 0&lcek mevcuttur. Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi
kilavuzunda ideal tarama yonteminin eksiksiz bilgi saglamasi, yiiksek prediktif degerli
olmasi, gozlemciler arasinda farkliliga neden olmamasi ve rahat uygulanabilir olmasi1
gerektigi belirtilmistir. 65 yas {lizeri herkesin niitrisyonel agidan rutin bir sekilde
taranmasi Onerilmektedir (69, 70). Hastanedeki yatan hastalarda natrisyonel riski
degerlendirmek icin ¢ok sayida tarama araci gelistirilmistir. Uluslararasi beslenme
topluluklar1 tarafindan bu tarama araglarmmdan ESPEN MNA, MUST ve NRS-2002

gibi testlerin kullanimi 6nerilmektedir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 01.01.2020-31.12.2020 tarihleri arasmnda SBU izmir Tepecik
SUAM Bornova Onkoloji Merkezi Aile Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim
Servisi’nde tedavi goren hastalar ile yapilmistir. Etik kurul onay1 (Ek-1) SBU izmir
Tepecik SUAM Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’ndan
17.06.2021 tarihli 2021/05-13 sayili karar1 ile almmistir. Orneklem igin evrenin
tamamina ulagilmasi hedeflenerek 2020 y1l1 igerisinde takip ve tedavisi yapilmis olan
beslenme destek {riinii kullanmig onkoloji hastalarmin tiimii ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismamizin verileri retrospektif olarak HSYS iizerinden kanser tanisi,
laboratuvar bulgular1 ve kullanilan beslenme destek iiriinii verileri toplanmstir.
Arastirma tiirli, retrospektif Kkesitsel calisma olarak belirlenmistir. Arastirmanin
birincil sonug degiskenleri, nutrisyon gostergesi laboratuvar parametreleri; ikincil

sonu¢ degiskenleri ise beslenme destek iirliniin ¢esitleri olarak belirlenmistir.

3.1. Arastirma Sorusu
Palyatif bakim hastalarinda kullanilan beslenme destek drinlerinin tipi

hastanin nutrisyon gdstergesi olan laboratuvar sonuglart ile iligkisi var midir?

3.2. Hipotez

HO: Kanser hastalarmin kullandig1 beslenme destek Uriind tipi nutrisyon ile
ilgili laboratuvar parametreleri ile iliskisizdir.

H1: Kanser hastalarinin kullandig1 beslenme destek iiriini tipi nutrisyon ile

ilgili laboratuvar parametreleri ile iligkilidir.

3.3. Calismaya Dahil Edilme Kiriterleri

1) 2020 yilinda SBU izmir Tepecik SUAM Bornova Onkoloji Merkezi Aile
Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim Servisi’nde tedavi gérmiis olan hastalar

2) Servisteki yatis siiresi igerisinde hangi tiirden ve ne kadar siire ile kullanmig

oldugu ayirdedilmeksizin beslenme destek {iriinii verilmis hastalar
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3.4. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
1) Verilere ulagilmamis olmasi

2) Beslenme destek iiriinii kullanmamis olmasi

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastrmamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS
Statistics Software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) siiriim 21.0 kullanildi. Numerik
veriler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum olarak, dagilim verileri n
(kisi sayis1) ve % (yiizde) olarak verildi. Verilerimizin normallik testleri, ¢arpiklik
basiklik, histogram ve plot grafik ile degerlendirildiginde normal dagilmadigi
saptanmig  olup; istatistiksel analizinde tamimlayict istatistiklerle Dbirlikte
nonparametrik testler olan Mann Whitney-U kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Laboratuvar parametrelerinde kullanilan 6lgli  birimleri Tablo 1°de

sunulmustur.

Tablo 1. Laboratuvar parametrelerinde kullanilan 61¢i birimleri

BiRIM
Hgb g/dL
Trombosit x1073/uL
Lokosit x1073/uL
Notrofil x1073/uL
Lenfosit x1073/uL
Glukoz mg/dL
CRP mg/dL
Bun mg/dL
Kreatinin mg/dL
Na mmol/L
K mmol/L
Ca mmol/L
Albumin g/dL
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4. BULGULAR

Caligmamiza 01.01.2020-31.12.2020 tarihleri arasmnda SBU Izmir Tepecik
SUAM Bornova Onkoloji Merkezi Aile Hekimligi Onkoloji Palyatif Bakim
Servisi’nde yatisi olan ve beslenme destegi verilen tanili 61°1 (%49,59) kadn, 62’si
(%50,41) erkek toplam 123 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi
63,93+12,3 yil olarak saptanmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyet dagilim1

n(kisi sayisi) %(yuzde)
Kadin 61 49.59
Erkek 62 50.41

Cinsiyet

Hastalarin klinik sonlanimlari incelendiginde 36°sinin (%30,08) exitus oldugu,
14 (%11,38) kisinin yogun bakima sevk edildigi, 62’sinin (%50,41) haliyle taburcu

edildigi ve 10’unun ise tedavi ret vererek servisten ayrildigi saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Taburculuk sekillerine gore hasta sayilar

n(kisi sayis1) %(ylizde)
Exitus 36 29.27
Taburculuk Sekli YBU sevk 14 11.38
Haliyle taburcu 63 51.22
Tedavi ret 10 8.13

Hastalarin ortalama servis yatig siiresi 23,7719 giin olarak saptanmigtir.
Beslenme destegi incelendiginde hastalara 11,53+13,1 giin enteral, 3,89+9,1 giin

parenteral beslenme destegi verildigi saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Yatis siiresi ve beslenme destek tiriin kullanim siirelerine gore hastalar

Ortalama Standart Sapma Ortanca
Yas 63.93 12.3 65.0
Kaldig1 Giin Sayisi 23.77 19.0 18.0
Kag¢ Giun Enteral 11.53 13.1 7.0
Kag¢ Gun Parenteral 3.89 9.1 .0
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Hastalarin 18’ine (%14,63) sadece enteral, 80’nine (%65,04) sadece parenteral
ve 25’ine (%?20,33) hem enteral hem de parenteral beslenme destegi uygulandigi

saptanmustir (Tablo 5).

Tablo 5. Beslenme destek iiriin tiiriine gore hasta sayilar1

n(kisi sayisi) %(yuzde)

Hayir 18 14.63
Enteral Destek

Evet 105 85.37

Hayir 80 65.04
Parenteral Destek

Evet 43 34.96

Sadece enteral 18 14.63
Beslenme Destegi | Sadece parenteral 80 65.04

Enteral ve parenteral 25 20.33

Hastalarin palyatif servise yatis amaglar1 incelendiginde 123’iiniin (%100,0)
beslenme, 107’sinin (%86,99) analjezi, 38’inin (%30,89) diger nedenler, 15’inin
(%12,20) radyoterapi ve 7’sinin (%5,69) antibiyotik tedavisi amaci ile servis yatisi
yapildig1 saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Palyatif bakim servisine yatis nedeni

n(kisi sayis1) | %(ylzde)
Hayir 0 .00
Beslenme
Evet 123 100.00
o Hayir 16 13.01
Analjezi
Evet 107 86.99
. ) Hayir 116 94.31
Antibiyoterapi
Evet 7 5.69
) Hayir 108 87.80
Radyoterapi
Evet 15 12.20
Hayir 85 69.11
Diger Nedenler
Evet 38 30.89
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Malignite tanilar1 incelendiginde en sik saptanan tan1 16 (%13,01) kisi ile mide
kanseri, 14 (%11,38) kisi ile kolon ve rektum, 12 (%9,76) kisi ile over kanseri ve 12
(%9,76) kisi ile pankreas kanseri oldugu saptanmistir. Malignite tanilar1 sistematik
olarak incelendiginde 33 (%27,27) kiside jinekolojik sistem, 31 (%25,62) kiside

gastrointestinal sistem tanisi oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Malignite tanilar1 ve malignitelerin hangi sistemde olduklar1

n(kisi sayis1) | %(yUzde)

Serviks kanseri 7 5.69
Over kanseri 12 9.76
Meme kanseri 9 7.32
Endometrium kanseri 4 3.25
Beyin kanseri 7 5.69
Bobrek kanseri 4 3.25
Akciger kanseri 6 4.88
Tanisi Mide kanseri 16 13.01
Karaciger ve safra kanseri 4 3.25
Kolon ve rektum kanseri 14 11.38
Pankreas kanseri 12 9.76
Prostat kanseri 4 3.25
Mesane kanseri 7 5.69
Diger kanserler 11 8.94
Farinks kanseri 6 4.88
Bas boyun bolgesi 11 9.09
Gastrointestinal sistem 31 25.62
Hepatobiliyer sistem 16 13.22
Sistem Jinekolojik sistem 33 27.27
Kraniyal sistem 8 6.61
Solunum sistemi 5 4.13
Uriner sistem 15 12.40
Hematopoetik sistem 2 1.65
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Hastalarin metastaz durumu incelendiginde 105’inin (%85,37) metastazi
oldugu saptanmistir. En sik metastazin 42 (%34,15) kisi ile lenfatik sistemde oldugu
saptanmustir (Tablo 8).

Tablo 8. Metastaz varlig1 ve varsa metastaz yerlesimi

n(Kisi sayisi) % (yUzde)
Yok 18 14.63
Metastaz
Var 105 85.37
Yok 18 14.63
Akciger 5 4.07
Batinda lenfatik 24 19.51
_ Beyin 5 4.07
Metastaz yeri
Karaciger 13 10.57
Kemik 14 11.38
Yaygn lenfatik 42 34.15
Diger 2 1.63

Hastalarin 69’unun (%56,10) enfeksiyon tanis1 oldugu ve antibiyotik tedavisi
aldig1 saptanmistir. Solunum sistemi enfeksiyonu, hastalarin 32’sinde (%26,02) en sik
enfeksiyon odagi olarak saptanirken {iriner sistem enfeksiyonu 21 hasta ile (%17,07)

ikinci siklikta yerini almistir (Tablo 9).

Tablo 9. Enfeksiyon varlig1 ve varsa yerlesimi

n(Kisi sayis1) | %o(ylzde)
Yok 54 43.90
Varli Var 69 56.10
Yok 54 43.90
Yara yeri 5 4.07
Uriner sistem 21 17.07
Yerlesimi Solunum sistemi 32 26.02
Sepsis 3 2.44
Peritonit 5 4.07
Diger 3 2.44
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Beslenme destegi verilen 123 hastadan 69’una (%56,10) antibiyoterapi
verildigi saptanmustir (Tablo 10).

Tablo 10. Antibiyoterapi kullanimina gore hastalar

n(Kisi sayisi) %(ylizde)
Antibiyoterapi kullaninm Yok o4 43.90
Y pru Var 69 56.10

Hastalarin 27’sine (%21,95) port, 5’ine (%4.07) PEG/PEJ acildig1 saptanmigtir

(Tablo 11).
Tablo 11. Port veya PEG/PEJ varligina gore hastalar
n(kisi sayisi) %(ytzde)
Yok 96 78.05
Port
Var 27 21.95
Yok 118 95.93
PEG/PEJ
Var 5 4.07

Hastalarin tibb1 6ykiileri incelendiginde 75’inin (%60,98) operasyon gecirdigi,
81’inin (%65,85) kemoterapi, 18’inin ise (%14,63) radyoterapi Oykiisiiniin oldugu
saptanmustir (Tablo 12).

Tablo 12. Operasyon, kemoterapi, radyoterapi 6ykustine gore hastalar

n(kisi sayisi) %(ytzde)
Yok 48 39.02
Operasyon
Var 75 60.98
Yok 42 34.15
Kemoterapi
Var 81 65.85
) Yok 105 85.37
Radyoterapi
Var 18 14.63
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Hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerleri karsilastirildiginda hemoglobin
(p=0,008), trombosit (p<0,001), nétrofil (p=0,046), sodyum (p=0,009) ve kalsiyum
(p=0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir. Notrofil ve
sodyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi; hemoglobin,
trombosit, kalsiyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir

(Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi
Yatis Cikis

t P

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 10.2+2.1 10.2 0.78+1.7 9.6 2.714 | 0.008
Trombosit|290.41+179.82| 272.00 |235.58+143.19| 218.00 | 4.021 | <0.001
Lokosit 17.10+48.20 8.30 12.46+10.19 9.40 1.121 | 0.264
Notrofil 8.82+7.84 6.20 10.72+10.75 7.30 -2.014 | 0.046
Lenfosit 1.26+1.07 1.10 1.34+1.31 1.00 -0.698 | 0.487
Glukoz 122.23+43.1 112.0 118.39+59.8 105.0 0.642 | 0.522

CRP 49.33481.3 11.8 51.85485.1 10.9 -0.400 | 0.690
Bun 69.07+69 48.0 71+61.1 49.0 -0.318 | 0.751
Kreatinin 1.19+1.4 0.9 1.12+0.7 0.9 0.544 | 0.587
Na 133.28+12.1 | 135.0 136.43+7 136.0 | -2.649 | 0.009
K 4.14+0.8 4.1 4.15+0.9 4.1 -0.036 | 0.971
Ca 8.6+1.2 8.6 8.27+1.2 8.2 3.337 | 0.001
Albumin 4.11+1.36 2.8 2.65+0.7 2.6 1.197 | 0.233

21



Enteral beslenme destegi almayan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda sodyum (p=0,043) ve albumin (p=0,045) degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir. Sodyumun ¢ikis degerinin istatistiksel olarak
anlamli ylikseldigi; albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldigi

saptanmustir (Tablo 14).

Tablo 14. Enteral beslenme destegi almayan hastalarin yatis ve cikis laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmast

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 9.63+2 9.3 9.6x£1.5 9.2 0.072 | 0.944
Trombosit | 282.05+206.41| 252.50 |191.73+183.53| 133.00 | 1.828 | 0.085
Lokosit 37.69+95.88 10.45 17.10+11.88 12.85 0.913 | 0.374
Notrofil 12.40+11.70 7.65 14.09+10.44 11.05 | -0.558 | 0.584
Lenfosit 1.41+1.05 1.05 1.93+1.89 1.40 -1.162 | 0.261
Glukoz 106.28+34.3 | 99.0 132+118.5 109.5 | -0.888 | 0.387

CRP 36.26+38.5 20.5 32.2+54.4 12.5 0.355 | 0.727
Bun 69.56+55 52.5 90.67+83.6 53.5 -1.606 | 0.127
Kreatinin 1.03+0.5 0.9 1.32+0.8 1.1 -1.873 | 0.078
Na 132.78+5 133.5 138.61+8.8 1355 | -2.191 | 0.043
K 4.06+0,8 4.1 4.2+1.2 3.7 -0.625 | 0.540
Ca 8.27+1.5 8.4 8.41+2 8.1 -0.357 | 0.725
Albumin 2.68+0.7 2.7 2.41+0.5 2.3 2.164 | 0.045
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Enteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda hemoglobin (p=0,005), trombosit (p=0,001), sodyum (p=0,043) ve
kalsiyum (p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Sodyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi; hemoglobin,
trombosit, kalsiyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir

(Tablo 15).

Tablo 15. Enteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve c¢ikis laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmast

Yatis Cikis
Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca ' P
Hgb 10.33+2.1 10.3 0.81+1.8 9.7 2.871 | 0.005
Trombosit | 291.85+175.93| 276.00 |243.10+134.75| 242.00 | 3.587 | 0.001
Lokosit 13.58+33.71 8.20 11.67+9.72 9.00 0.642 | 0.522
Notrofil 8.21+6.82 6.20 10.14+10.74 7.10 -1.971 | 0.051
Lenfosit 1.24+1.07 1.10 1.24+1.17 1.00 -0.035 | 0.972
Glukoz 124.96+44 114.0 | 116.06+43.1 105.0 1.823 | 0.071
CRP 51.57+86.4 11.0 55.22489.1 9.9 -0.513 | 0.609
Bun 68.99+71.4 47.0 67.63156.1 48.0 0.203 | 0.840
Kreatinin 1.22+1.5 0.9 1.0840.7 0.9 0.896 | 0.372
Na 133.36+12.9 | 135.0 | 136.06+6.6 136.0 | -2.045 | 0.043
K 4.16+0.9 4.1 4.14+0.9 4.1 0.229 | 0.820
Ca 8.66+1.2 8.6 8.24+1 8.2 4.382 | <0.001
Albumin 4.36+1.47 2.9 2.69+0.8 2.6 1.165 | 0.247
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Parenteral beslenme destegi almayan hastalarm yatis ve ¢ikis laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda lenfosit (p=0,005) ve kalsiyum (p=0,005) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir. Glikoz ve kalsiyum ¢ikis degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Parenteral beslenme destegi almayan hastalarin yatig ve ¢ikis laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmast

Yatis Cikis
Ortalama |Ortanca| Ortalama | Ortanca ‘ P
Hgb 10.39+2.2 10.3 10.05+1.9 9.8 1.728 | 0.088
Trombosit |281.33+170.10| 263.00 |252.44+135.59| 259.00 | 1.955 | 0.054
Lokosit 13.55+37.22 8.05 11.80+10.16 8.85 0.474 | 0.637
Notrofil 8.02+7.34 5.95 10.32+11.59 6.70 -1.916 | 0.059
Lenfosit 1.33+1.16 1.10 1.29+1.28 1.00 0.301 | 0.764
Glukoz 126.54+46.5 | 114.5 | 111.55+36.3 | 100.0 | 2.900 | 0.005
CRP 42.29+82.7 8.8 47.98+84.7 8.7 -0.644 | 0.521
Bun 59.43+67.3 42.0 60.76%50.3 44.0 -0.168 | 0.867
Kreatinin 1.03+0.7 0.9 1.02+0.6 0.9 0.149 | 0.882
Na 133.01+14.5 | 135.0 | 136.1946.3 136.5 | -1.902 | 0.061
K 4+0.7 4.0 4.11+0.8 4.1 -1.271| 0.208
Ca 8.65+1,3 8.5 8.34+1 8.3 2.867 | 0.005
Albumin 4.84+1.68 2.9 2.8+0.8 2.7 1.082 | 0.282
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Parenteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve ¢ikig laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda hemoglobin (p=0,036), trombosit (p<0,001), sodyum (p=0,034) ve
albumin (p<0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir.
Sodyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi; hemoglobin,
trombosit, albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir

(Tablo 17).

Tablo 17. Parenteral beslenme destegi alan hastalarn yatis ve ¢ikis laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmast

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 9.92+1.8 9.9 0.27+1.3 9.1 2.163 | 0.036
Trombosit |307.32+197.60| 277.00 |204.21+153.07| 190.00 | 3.908 | <0.001
Lokosit 23.72463.82 | 10.60 | 13.70+10.26 10.40 | 1.036 | 0.306
Notrofil 10.32+8.50 8.30 11.47+9.07 9.10 -0.757 | 0.453
Lenfosit 1.15+0.87 0.90 1.45+1.38 1.10 | -1.483 | 0.145
Glukoz 114.21+35.1 | 109.0 | 131.12487.4 | 107.0 |-1.235| 0.224

CRP 62.43+77.9 30.0 59.05+86.4 16.0 | 0.459 | 0.649
Bun 87.02+69.4 63.0 90.05%74.2 67.0 |-0.330| 0.743
Kreatinin 1.48+2.2 1.1 1.3+0.8 1.1 0.536 | 0.595
Na 133.77+5.2 134.0 136.8848.1 135.0 | -2.186 | 0.034
K 4.4+1 4.3 4.2+1.1 4.1 1.177 | 0.246
Ca 8.51+1.2 8.6 8.13+1.4 8.1 1.858 | 0.070
Albumin 2.77+0.6 2.8 2.36+0.6 2.3 4.334 | <0.001
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Sadece enteral beslenme destegi alan hastalarin yatig ve ¢ikis laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda glukoz (p=0,005) ve kalsiyum (p=0,005) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Glukoz degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli arttig1; kalsiyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1
saptanmugtir (Tablo 18).

Tablo 18. Sadece enteral beslenme destegi alan hastalarin yatig ve ¢ikis laboratuvar
degerlerinin karsilastirilmast

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 9.63+2 9.3 9.6x£1.5 9.20 1.728 | 0.088
Trombosit | 282.05+206.41| 252.50 |191.73+183.53| 133.00 | 1.955 | 0.054
Lokosit 37.69+95.88 10.45 17.10+11.88 12.85 0.474 | 0.637
Notrofil 12.40+11.70 7.65 14.09+10.44 11.05 | -1.916 | 0.059
Lenfosit 1.41+1.05 1.05 1.93+1.89 1.40 0.301 | 0.764
Glukoz 106.28+34.3 | 99.0 13241185 | 109.50 | 2.900 | 0.005

CRP 36.26+38.5 20.5 32.2454.4 12.52 | -0.644 | 0.521
Bun 69.56+55 52.5 90.67+83.6 53.50 | -0.168 | 0.867
Kreatinin 1.03+0.5 0.9 1.32+0.8 1.12 0.149 | 0.882
Na 132.78+5 133.5 138.61+8.8 | 135.50 | -1.902 | 0.061
K 4.06+0.8 4.1 4.2+1.2 3.70 -1.271 | 0.208
Ca 8.27+1.5 8.4 8.41+2 8.09 2.867 | 0.005
Albumin 2.68+0.7 2.7 2.41+0.5 2.33 1.082 | 0.282
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Sadece parenteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda sodyum (p=0,043) ve albumin (p=0,045) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Sodyum degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli artt181; albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1

saptanmustir (Tablo 19).

Tablo 19. Sadece parenteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve c¢ikis
laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 10.39+2.2 10.3 10.05+1.9 9.8 0.072 | 0.944
Trombosit|281.33+170.10| 263.00 |252.44+135.59| 259.00 | 1.828 | 0.085
Lokosit 13.55+37,22 8.05 11.80+10.16 8.85 0.913 | 0.374
Notrofil 8.02+7.34 5.95 10.32+11.59 6.70 -0.558 | 0.584
Lenfosit 1.33+1.16 1.10 1.29+1.28 1.00 -1.162 | 0.261
Glukoz 126.54+46.5 | 114.5 | 111.55+36.3 | 100.0 | -0.888 | 0.387

CRP 42.29+82.7 8.8 47.98+84.7 8.7 0.355 | 0.727
Bun 59.43+67.3 42.0 60.76+50.3 440 | -1.606 | 0.127
Kreatinin 1.03+0.7 0.9 1.02+0.6 0.9 -1.873 | 0.078
Na 133.01+14.5 | 135.0 136.19+6.3 136.5 | -2.191 | 0.043
K 4+0.7 4.0 4.11+0.8 4.1 -0.625 | 0.540
Ca 8.65+1.3 8.5 8.34+1 8.3 -0.357 | 0.725
Albumin 4.84+1.68 2.9 2.8+0.8 2.7 2.164 | 0.045
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Enteral ve parenteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar
degerleri karsilastirildiginda hemoglobin (p=0,015), trombosit (p=0,001) kalsiyum
(p=0,001) ve albumin (p=0,001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. Hemoglobin, trombosit, kalsiyum ve albumin ¢ikis degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20. Enteral ve parenteral beslenme destegi alan hastalarin yatis ve ¢ikis
laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama Medyan ‘ P
Hgb 10.13+1.6 10.2 0.04+1.1 9.0 2.631 | 0.015
Trombosit | 325.52+193.21 | 304.00 | 213.20+130.17 | 204.00 | 3.869 | 0.001
Lokosit 13.66+19.11 10.60 11.2648.33 10.00 | 0.599 |0.555
Notrofil 8.82+4.88 8.30 9.58+7.62 7.30 |-0.507|0.617
Lenfosit 0.96+0.68 0.80 1.11+0.72 1.00 |-1.015|0.320
Glukoz 119.92+35.3 113.0 130.48458.4 | 105.0 |-0.9180.368
CRP 81.27+93.1 33.0 78.38+100.1 26.0 0.294 | 0.771
Bun 99.6+76.8 78.0 89.6+68.4 73.0 | 0.821 |0.420
Kreatinin 1.8+2.8 1.2 1.29+0.8 1.0 0.945 | 0.354
Na 134.48+5.3 134.0 135.64+7.5 134.0 |-0.796 | 0.434
K 4.65%1.1 4.4 4.21+1 4.1 1.897 | 0.070
Ca 8.69+0.8 8.6 7.9340.8 8.1 3.975 | 0.001
Albumin 2,8340,5 2.8 2,3340,6 2.2 3,806 | 0,001
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Kadin hastalarin yatis ve c¢ikis laboratuvar degerleri karsilastirildiginda
trombosit (p=0,002) ve albumin (p<001) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. Trombosit ve albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak

anlamli azaldig1 saptanmustir (Tablo 21).

Tablo 21. Kadin hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi

Yatis Cikis
Ortalama |Ortanca| Ortalama | Ortanca ' P
Hgb 10.11+2 10.0 0.77+1.6 9.6 1.630 | 0.108
Trombosit | 303.01+200.16| 272.00 |241.14+162.59| 231.00 3.190 | 0.002
Lokosit 19.0245.93 8.90 12.1748.33 10.00 1.004 | 0.319
Notrofil 9.47+9.26 7.00 10.02+7.86 7.60 -0.398 | 0.692
Lenfosit 1.38+1.32 1.10 1.31+0.82 1.20 0.463 | 0.645
Glukoz 125.57+48.4 | 109.0 128.46+77 109.0 -0.72 | 0.786
CRP 45.58+79.8 10.5 50.68+92.7 10.1 -0.812 | 0.420
Bun 62.92+57.3 47.0 66.51+62.5 44.0 -0.605 | 0.547
Kreatinin 1.21+1.9 0.8 1.06+0.7 0.9 0.661 | 0.511
Na 134.41+5.2 134.0 136.03+7.7 135.0 -1.651 | 0.104
K 4.01+0.9 4.0 3.97+0.9 3.8 0.306 | 0.761
Ca 8.57+1.1 8.7 8.24+1.2 8.2 2.214 | 0.031
Albumin 2.92+0.7 2.8 2.62+0.7 2.6 4,104 |<0.001
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Erkek hastalarin yatis ve c¢ikis laboratuvar degerleri karsilastirildiginda
hemoglobin (p<0,001), trombosit (p=0,034), lokosit (p=0,016) lenfosit (p=0,014),
potasyum (p=0,034) ve albumin (p=0,015) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. Potasyum ve lokosit ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli artig1; hemoglobin, trombosit, lenfosit ve albumin ¢ikis degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22. Erkek hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi
Yatis Cikis

t P

Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca
Hgb 10.33+2.2 10.3 9.79+1.8 9.7 2.165 | <0.001
Trombosit | 278.02+157.95| 263.00 |230.11+122.24| 199.50 | 2.483 | 0.034
Lokosit 15.22+4.21 8.15 12.75+£11.81 8.65 0.517 | 0.016
Notrofil 8.19+6.05 6.15 11.41+13.02 6.70 -2.519 | 0.607
Lenfosit 1.15+0.73 1.10 1.37+1.67 900.0 |-1.888| 0.014
Glukoz 118.94437.3 | 1135 | 108.48+33.3 | 100.0 | 1.860 | 0.240

CRP 53.02+83.2 16.5 52.99+77.7 12.2 0.002 | 0.068
Bun 75.13+78.9 50.5 75.42+59.8 53.0 |[-0.027 | 0.998
Kreatinin 1.17+0.8 0.9 1.18+0.7 0.9 -0.099 | 0.978
Na 132.16+16.2 135.0 136.82+6.2 137.0 |-2.169| 0.922
K 4.28+0.7 4.2 4.32+0.9 4.3 -0.338 | 0.034
Ca 8.63+1.3 8.5 8.3+1.1 8.2 2.508 | 0.736
Albumin 5.28+1.91 2.9 2.68+0.7 2.6 1.074 | 0.015
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Exitus olmayan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda trombosit (p=0,001) ve glukoz (p=0,005) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir. Trombosit ve glukoz c¢ikis degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Exitus olmayan hastalarin yatis ve c¢ikig laboratuvar degerlerinin

karsilastirilmast
Yatis Cikis
Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca ‘ P
Hgb 10.28+2.1 10.2 10.03+1.8 9.8 1403 | 0.164
Trombosit | 307.08+193.47| 278.50 |254.77+151.33| 252.50 | 3.378 | 0.001
Lokosit 14.26+3.61 8.25 11.37£9.41 8.30 0.839 | 0.404
Notrofil 8.95+8.16 6.20 9.90+11.05 6.30 | -0.798 | 0.427
Lenfosit 1.28+1.12 1.10 1.20+0.76 1.00 0.839 | 0.404
Glukoz 125.83+47 1115 | 111.63+32.8 | 105.0 | 2.890 | 0.005
CRP 48.07485.1 9.8 50.49491.5 8.2 -0.323 | 0.747
Bun 63.84+72.2 43.5 55.37146.6 415 1.173 | 0.244
Kreatinin 1.21+1.7 9 0.95+0.5 9 1.550 | 0.125
Na 132+14 135.0 135.62+5.5 136.0 | -1.724 | 0.088
K 4.19+0.9 4.1 4.11+0.8 4.1 0.803 | 0.424
Ca 8.54+0.9 8.5 8.39+0.9 8.3 1.601 | 0.113
Albumin 4.72+16.2 2.9 2.85+0.7 2.7 1.068 | 0.288
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Exitus olan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerleri karsilastirildiginda
hemoglobin (p=0,015), trombosit (p=0,036), nétrofil (p=0,008) BUN (p=0,016),
kreatinin (p=0,002), sodyum (p=0,019), kalsiyum (p=0,003) ve albumin (p<0,001)
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmugtir. Notrofil, BUN, kreatinin
ve sodyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli artig1; hemoglobin, trombosit
ve albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo

24).

Tablo 24. Exitus olan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerlerinin
karsilastirilmast

Yatis Cikis

Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca
Hgb 10.09+2.1 10.3 0.19+1.4 8.9 2552 | 0.015
Trombosit | 251.67+137.81| 244.00 |190.97+111.74| 190.00 | 2.177 | 0.036
Lokosit 23.7246.874 8.70 15.01+11.56 12.20 | 0.772 | 0.445
Notrofil 8.52+7.01 7.50 12.6349.91 | 10.30 |-2.831| 0.008
Lenfosit 1.23+0.94 1.10 1.68+2.08 1.10 |-1.480| 0.148
Glukoz 113.86+31.4 | 113.0 | 134.11+95.9 | 105.0 |-1.289| 0.206

CRP 52.27+72.8 19.0 55.02+68.9 240 |-0.234| 0.816
Bun 81.24+60 56.0 107.33+74.6 | 96.0 |-2.537| 0.016
Kreatinin 1.13+0.6 1.0 1.52+0.9 1.3 -3.392 | 0.002
Na 133.95+5.5 134.0 138.32+9.4 136.0 |-2.461| 0.019
K 4.03+0.8 4.0 4.22+1.2 4.1 -1.209 | 0.234
Ca 8.74+1.8 8.7 7.99+1.6 7.6 3.214 | 0.003
Albumin 2.7+0.7 2.7 2.18+0.4 2.1 5.082 | <0,001
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YBU yatist olmayan hastalarin yatis ve c¢ikis laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda hemoglobin (p=0,006), trombosit (p=0,001), sodyum (p=0,012) ve
kalsiyum (p=0,002) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.
Sodyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli arttig1; hemoglobin, trombosit
ve kalsiyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir (Tablo
25).

Tablo 25. YBU yatis1 olmayan hastalarin yatis ve ¢ikis laboratuvar degerlerinin

karsilagtirilmast
Yatis Cikis
Ortalama | Ortanca | Ortalama | Ortanca ‘ P
Hgb 10.34+2.1 10.3 0.88+1.8 9.7 2.795 | 0.006
Trombosit | 284.23+163.06| 276.00 |241.01+134.89| 236.00 | 3.365 | 0.001
Lokosit 17.60+51.12 8.10 11.35+9.22 8.90 1.250 | 0.214
Notrofil 8.64+7.83 6.20 9.68+10.12 7.00 -1.451 | 0.150
Lenfosit 1.18+0.80 1.00 1.36+1.36 1.00 -1.338 | 0.184
Glukoz 123+43 112.0 118+62.2 105.0 | 0.839 | 0.403
CRP 48.15+80.1 11.5 47.37+80 10.1 0.097 | 0.923
Bun 70.17£71.4 48.0 68.58+60.2 48.0 0.127 | 0.899
Kreatinin 1.22+1.5 9 1.1+0.6 9 0.872 | 0.385
Na 133.3+12.7 135.0 136.62+6.6 136.0 | -2.547 | 0.012
K 4.15+0.8 4.1 4.11+0.8 4.1 0.516 | 0.607
Ca 8.62+1.3 8.6 8.27+1.1 8.2 3.144 | 0.002
Albumin 4.26+14.4 2.8 2.68+0.7 2.6 1.169 | 0.245
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YBU vyatis1 olan hastalarm yatis ve c¢ikis laboratuvar degerleri
karsilastirildiginda trombosit (p=0,027), 16kosit (p=0,023), notrofil (p=0,023) ve
albiimin (p=0,003) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmstir.
Lokosit ve lenfosit ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli arttig1; trombosit ve

albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmustir (Tablo 26).

Tablo 26. YBU vyatis1 olan hastalarm yatis ve cikis laboratuvar degerlerinin

karsilastirilmast
Yatis Cikis
Ortalama | Ortanca| Ortalama | Ortanca ‘ P
Hgb 9.32+1.7 9.5 9.02+0.7 9.1 -0.070 | 0.946
Trombosit | 338.57£282.37| 226.50 |193.28+197.68| 124.00 | 2.638 | 0.027
Lokosit 13.22+8.48 11.25 21.15+13.33 1490 | -2.749 | 0.023
Notrofil 10.29+7.75 7.60 18.79+12.43 13.45 -2.737 | 0.023
Lenfosit 1.95+2.20 1.20 1.2+9.33 1.30 1.232 | 0.249
Glukoz 112.93+40.4 97.5 115.71+36.7 130.0 | -0.902 | 0.391
CRP 58.53492.6 19.8 86.74+115.4 20.9 -1.237 | 0.248
Bun 60.5+47.6 395 89.86+66.8 68.0 -1.607 | 0.142
Kreatinin 0.98+0.5 8 1.29+1.1 8 -1.296 | 0.227
Na 133.07+5 132.0 134.93+9.4 135.0 | -0.720 | 0.490
K 4.1+0.9 4.2 4.39+1.4 4.4 -1.198 | 0.261
Ca 8.43+0.8 8.4 8.29+1.5 8.2 1.273 | 0.235
Albumin 2.96+0.7 3.0 2.44+0.6 2.6 3.957 | 0.003
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Hastalarin laboratuvar kan degerleri ile aldiklar1 beslenme destekleri
incelendiginde; beslenme destek tiirii ile trombosit (p=0,003), potasyum (p=0,015) ve
kalsiyum (p=0,023) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmistir. Trombosit i¢in fark yaratan grubun saptanmasi amaci ile yapilan post hoc
tamhane testinde, sadece parenteral beslenme alan hastalanin trombosit degerleri,
diger gruplara gore daha az azaldig1 saptanmistir. Potasyum igin fark yaratan grubun
saptanmasi1 amact ile yapilan post hoc tamhane testinde, enteral ve parenteral beslenme
alan hastalanin potasyum degerlerinin azaldig1 diger gruplarin arttig1 saptanmistir.
Kalsiyum i¢in fark yaratan grubun saptanmasi amaci ile yapilan post hoc tamhane
testinde, enteral beslenme alan hastalanin kalsiyum degerlerinin arttig1, diger gruplarin
azaldig1 saptanmistir (Tablo 27).

Tablo 27. Beslenme destegi tiiriiniin laboratuvar sonuglarina etkisi

Enteral Parenteral Enteral ve parenteral
Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca| Ortalama |Ortanca P
Hgb 0.03+1.6 -0.30 0.34+1.7 0.10 1.09+2.1 0.70 0.091
Trombosit |90.32+209.61| 70.50 |28.88+132.13| 3.50 112.32+145.13 83.0 0.003
Lokosit 20.59+9.56 -0.30 1.75+33.12 -0.95 2.9+20.02 -0.20 | 0.837
Notrofil -1.69+12.87 -1.45 -2.29+£10.70 -0.60 -0.76+7.49 0.90 0.589
Lenfosit -0.52+1.92 -0.20 4.12+1.22 0.00 -0.1440.72 -0,10 | 0.168
Glukoz -25.72+122.9 | 2.00 14.99+46.2 15.00 -10.56+57.5 -11.00 | 0.085
CRP 4.06+48.5 -2.20 -5.69+79 0.07 2.89+49.1 0.54 0.690
Bun -21.1455.8 -19.00 -1.34+71.2 -7.50 10+60.9 7.00 0.212
Kreatinin -0.2940.7 -0.14 0.01+0.9 0.00 0.5+2.7 0.06 0.553
Na -5.83+£11.3 -0.50 -3.18+14.9 -1.00 -1.16+7.3 1.00 0.368
K -0.14+0.9 -0.05 -0.11+0.8 -0.10 0.44+1.2 0.50 0.015
Ca -0.14+1.7 -0.03 0.3£0.9 0.18 0.76+1 0.50 0.023
Albumin 0.27+£0.5 0.21 2.03+16.8 0.12 0.5+0.7 0.31 0.105
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Beslenme destegi sekli ile enfeksiyon goriilmesi ve metastaz arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki saptanmamistir. Taburculuk sekli ile beslenme destegi arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmistir (p=0,002). Parenteral beslenme destegi
alan hastalarin exitus orani enteral ile enteral ve parenteral beslenme alan hastalardan
daha diisiik saptanmistir. YBU devri ile beslenme destegi arasindan anlamli farklilik
saptanmazken parenteral beslenme destegi alan hastalarin haliyle taburculuk orani
enteral ile enteral ve parenteral beslenme alan hastalardan daha ylksek saptanmigtir
(Tablo 28).

Tablo 28. Beslenme destegi tiirii ile enfeksiyon ve metastaz varligmin ve taburculuk

karsilastirilmast
Enteral ve
Enteral | Parenteral
Parenteral | X2 p
n (%) n(%o)
(n%)
) Yok 8(44.44) | 37(46.25) 9(36.0)
Enfeksiyon 0.815 |0.665
Var 10(55.56) | 43(53.75) | 16(64.0)
Yok 4(22.22) | 11(13.75) 3(12.0)
Metastaz 1.109 |0.601
Var 14(77.78) | 69(86.25) | 22(88.0)
Exitus 11(61.11)° | 14(17.5)* | 12(48.0)°
Taburculuk -
Sekdl YBU sevk 2(11.11)* | 10(12.5)? 2(8.0)* ]20.632|0.002
ekli
Haliyle taburcu | 3(16.67)* | 50(62.5)° 9(36.0)°

Beslenme destegi tiirii ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,014). Farki yaratan grubun saptanmasi amaci ile yapilan
post hoc testinde enteral ve parenteral beslenme destegi alan grubun diger gruplardan

daha uzun yatis siiresi oldugu saptanmustir (Tablo 29).

Tablo 29. Beslenme destegi tiirii ile yatis siiresi karsilagtirilmasi

Ortalama | Ortanca | x? p
Enteral 20.33+11.2 19.0
Beslenme
Parenteral 20.55+15.3 15.0 8.598 | 0.014
destegi sekli
Enteral ve parenteral 36.56+27.7 31.0
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Kanser tiiriine gore beslenme destegi tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (Tablo 30).

Tablo 30. Beslenme destek tiirii ile malignite tiirliniin karsilagtirilmast

Enteral ve
Enteral | Parenteral )
Parenteral X P
n(%o) n(%o)
n(%o)
Bas boyun 0(0) 8(72.7) 3(27.3)
Gastrointestinal sistem | 6(19.4) 17(54.8) 8(25.8)
Hepatobiliyer sistem 3(18.8) 11(68.8) 2(12.5)
Tams1
Jinekolojik sistem 5(15.2) 22(66.7) 6(18.2)
Hangi i i 9.1870.819
] Kraniyal sistem 2(25) 4(50) 2(25)
Sistem
Solunum sistemi 1(20) 4(80) 0(0)
Uriner sistem 1(6.7) 12(80) 2(13.3)
Hematopoetik sistem 0(0) 1(50) 1(50)
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5. TARTISMA

Yasli niifusun artmasi kronik hastaliklarin daha fazla goriiliir olmasiyla palyatif
bakim merkezlerinin 6nemi daha da artmistir. (73). Palyatif bakim merkezlerinin
hedefi hastalarin semptomlarinin en aza indirilerek yasam standartlarinin daha iyi hale
getirilmesidir (74).

Palyatif bakimda karsilasilan semptomlarin basinda yetersiz beslenme
gelmektedir Hastalarda malnutrisyonun erken saptanmasi ve tedavisinin yapilabilmesi
olabilecek sorunlar1 en aza indirger yasam kalitesini artirr. Malnutrisyona etkili
yaklasimin enfeksiyon goriilme oranlarini, hastanede yatis siiresini ve eslik eden
kronik hastaliklarin siddetini azaltacagi asikardir. Erken tani ve tedavi sayesinde
mortalite ve morbidite etkilerinin azaltilmas1 amaglanmaktadir (75).

Calismamiza 01.01.2020-31.12.2020 tarihleri arasinda onkoloji palyatif bakim
servisinde yatan ve beslenme destek iiriinii verdigimiz hastalarimiz dahil edilmistir.
Onkoloji palyatif bakimdaki kanser hastalarinin metastaz, enfeksiyon, antibiyoterapi,
kemoterapi, radyoterapi, operasyon, katater varligim1 da gozeterek klinik sonlanim
sekillerini de hesaba katarak hangi beslenme destek iirliniinii ne kadar siire kullanmig
olursa olsun verilerini calismamiza aldik. Hastalarimizin tamam1 onkolojik tanili olup
beslenme destek Urini kullanmis olmalarinin palyatif bakimdaki laboratuvar
sonuglarinda ne yonde anlamli farkliliklar olusturacagini 6grenmek istedik.

Calismamizda 2020 yilinda onkoloji palyatif bakim servisimize yatan
hastalarm %49,59 kadin, %50,41 erkek hastalardan olugsmaktaydi. Yapilan baska bir
caligmada %59,2 ‘si erkek %40,8 ‘i kadindir (75). Yapilan bir diger ¢alismada ise
%38,2 ‘si erkek, %61,8 ‘i kadin olarak saptanmistir (76). Uysal ve ark. yaptigi
caligmada %63°1 erkek %37 ‘s, kadin olarak saptanmustir (26). Ydirlyen ve Ark.
yaptig1 calismada ise %45 kadin, %55 ‘I erkek olarak saptanmustir (77). Farkli bir
caligmada ise %71,3 ‘i kadin olarak saptanmistir (78). Cok merkezli yapilan ve
arastirmay1 kabul eden palyatif merkez hastalarinin %80,4’ii kadin olarak saptanmigtir
(79). Cimnar ve ark. yaptig1 calismada %60.3’l kadin ve %39.7 ’si erkek saptanmistir
(80). Yapilan farkli caligmalar hastalarin cinsiyet farki olmaksizin palyatif bakima
ihtiya¢ duyabileceklerini gdstermistir.
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Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 63,93+12,3 yil olarak saptanmustir.
Yiiriiyen ve ark.yaptig1 calismada yas ortalamasi 71+15,8 saptanmistir. Yapilan baska
bir calismada bizim ¢alismamiza benzer olarak ortalama yas 60413 olarak saptanmistir
(26). Farkli bir ¢calisgmada ise 41-64 yas arasi bireylerin palyatif bakim merkezinde
tedavi gordiigli saptanmistir (78). Cok merkezli yapilan ve arastirmayi kabul eden
palyatif merkez hastalarinin yas ortalamalar1 ise 48,55+10,47 saptanmustir (79).
Hastalarin yas ortalamasi birbirine yakin ve literatiire uyumlu saptanmastir.

Calismamizdaki beslenme destek iiriinii verdigimiz tamami onkolojik tanili
hastalarin palyatif servise yatis amaglart incelendiginde %100,0’min beslenme,
%86,99 ‘unun analjezi, %30,89’unun diger nedenler, %12,20’sinin radyoterapi ve
%5,69’unun antibiyotik tedavisi amaci ile servise yatiginin yapildigi saptanmistir.
Yiiriiyen ve ark. yaptig1 calismada oral alim bozuklugu %35, genel durum bozuklugu
%19, ates %17, kilo kaybi-istahsizlik %15, halsizlik %13 olarak saptanmustir (77).
Kurtoglu’nun yaptigr calismada %51,1 beslenme bozuklugu, %:20,7’sinin agr1
yonetimi, %13,6’smnin PEG degisimi, %4,6’sinin ates veya enfeksiyon nedeniyle
oldugu saptanmistir (76). Uysal ve ark. yaptigi calismada %90 agri sebebiyle
basvurdugu saptanmistir (26). Keles’in yaptigi ¢calismasinda %531 enfeksiyon, %21
malnutrisyon, %18’i agr1 palyasyonu i¢in yatigi yapildigi saptanmustir (75). Palyatif
merkezlere basvuru ve yatis i¢in bakildiginda ¢aligmamiz literatiir ile uyumlu
saptanmugtir.  Oranlarimizin  diger ¢aligmalardan yiiksek olmasmin nedeni
hastalarimizdaki semptomlarin her birisinin tek tek ayri birer yatis nedeni olarak
smiflandirmamamizdir.

Malignite tanilar1 incelendiginde en sik saptanan taninin %13,01 ile mide
kanseri, %11,38 ile kolon ve rektum, %9,76 ile over kanseri ve %9,76 orani ile
pankreas kanseri oldugu saptanmigtir. Malignite tanilar1 sistematik olarak
incelendiginde hastalarimizdan %27,27’sinin  jinekolojik sistem, %25,62°’sinin
gastrointestinal sistem tanist oldugu goriilmistiir. Yapilan bagka bir ¢alismada ise
hastalarin  %22’sinin  gastrointestinal sistem, %219’unun hepatobilier/pankreas,
%16’smin akciger ve %13 {inlin genitoliriner sistem kanseri tanis1 aldig1 saptandi (26).
Mcneil ve ark. yaptig1 bir calismada Palyatif bakim merkezlerine yatan hastalarin
%47*si onkolojik hasta idi (81). Cinar ve ark. yaptigi ¢calismada ise palyatif servise

yatan hastalarin yalnizca %6,4 oraninda malignite tespit edildigi saptanmistir (80).
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Miniksar ve ark. yaptig1 ¢alismada %43,3 hastanin malignite tanismnin oldugunu
saptanmiglardir (82). Calismamizi tamamiyla palyatif bakim servisinde yatan
onkolojik tanili hastalar olusturmaktadir.

Hastalarm %14,63°Unin sadece enteral, %65,04’Unin sadece parenteral,
%20,33’0inlin ise enteral ve parenteral beslenme destegi aldig1 saptanmistir. Yapilan
bir ¢aliymada hastalarin %75.5 ‘inin oral yoldan zenginlestirilmis normal gida aldigt,
%22.5 ‘inin enteral ve %?2 hastanin da paranteral yoldan niitrisyon takviyesi aldig1
goruldi (80). Yapilan bagka bir ¢alismada ise oral %50,3, enteral %27,5, parenteral
%22,2 beslenme seklinde saptanmistir (83). Yine farkli bir ¢aligmada beslenme
durumlarma bakildiginda enteral beslenme orani %72 ve parenteral beslenme %28
saptanmistir. Enteral beslenme alt tipleri ise %76 oral, %12 nasogastrik tiip ve %12
perkiitan endoskopik gastrostomi tiip ile beslenme olarak saptanmistir (77). Mersin’de
yapilan bir caligmada ise palyatif bakim hastalar1 %77,8 oraninda enteral, %22,2
parenteral yoldan beslenmislerdir (83). Kurtoglu’nun Istanbul’da yaptig1 calismada
hastalarin %72,5’inin enteral, %14,5’unun parenteral, %10,7’sinin mix tip beslenmeye
ihtiya¢ duydugu saptanmustir (76). Calismamiz beslenme durumu agisindan literatiirle
benzerlik gostermektedir.

Hastalarin ortalama servis yatis siiresi 23,77+19 giin olarak saptanmistir.
Beslenme destegi incelendiginde hastalara 11,53+13,1 giin enteral, 3,89+9,1 gun
parenteral beslenme destegi verildigi saptanmistir. Yapilan bir ¢aligmada hastalarin
medyan hastanede yatis siiresi 14 olarak saptanmustir (84). Yiiriiyen ve ark. yaptigi
caligmada ortalama yatis siiresine 15,4 olarak saptamustir (77). Mersin’de yapilan bir
calismaya gore ortalama yatis siiresi 10.05+8.21saptanmstir (83). Izmir‘de yapilan
baska bir ¢aligmada ortalama yatis suresi 10.0548.21 olarak saptanmistir (85). Dinger
ve ark. yaptigi ¢caligsmada ortalama yatis siiresini 27,2 olarak diger ¢alismalardan daha
uzun saptamustir (86). Hastalarin yatis siireleri hastalarin genel durumlari, nutrisyonel
durumlari, komorbit hastaliklari, malignite durumu vb. gibi birgok faktore bagl
olabilmektedir. Calismamuz literatUr ile paralellik gostermektedir. Daha uzun stire olan
yatiglarm hastalari komorbit 6zellikleriyle ilgili olabilecegini diistindiik.

Calismamizda klinik sonlaniglar incelendiginde hastalarimizin %30,08’inin
exitus, %11,38’inin yogun bakima sevk, %50,41’inin haliyle taburcu edildigi;

gerisinin tedavi ret verip ayrildigi saptandi. Hastalarin klinik sonlanismi incelenen bir

40



calismada yatan hastalarin % 65.6’s1 eve taburcu olmus, %28.3°li hastanede vefat
etmis, %6.1°1 ise bagka birimlere sevkinin oldugu saptanmistir (85). Yurt disinda
yapilan bir caligmada 318 hastada klinik sonlanimlar1 incelendiginde %58’inin exitus
oldugu tespit edilmistir (87). Mersin ‘de yapilan bir ¢aligmada ise hastalardan %11’i
vefat, %31°1 haliyle taburcu olup geri kalaninsa farkli birimlere sevk edildigi
saptanmustir (83). Yiiriiyen ve ark. yaptigi ¢calismada klinik sonlanim durumu %33,6
ile 6lim, %52 ile eve taburcu seklinde olmustur (77). Kendi iilkemizde klinik sonlanim
olarak oranlar birbirine yakin olup birbirini desteklemektedir. Calismamizda
parenteral beslenme destegi alan hastalarin exitus orani, enteral beslenme destegi
alanlar ile enteral ve parenteral beslenme destegi alan hastalardan daha diisiik ve
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Parenteral beslenme sirasinda nutrisyon
desteginin tam olarak, hedeflenen ve ayarlanabilen dl¢iide verilebildigini, beslenme
destegi miktarinin bakim verenlerin daha fazla kontrolinde oldugunu; enteral
beslenmede oral alimmn daha ¢ok hasta performansi ve istahindan etkilendigini,
gastrointestinal sisteme girisimle verilen enteral beslenme desteginin ise hastanin
gastrointestinal sistemini etkileyen olumsuzluklardan ve uyumsuzluklardan daha fazla
etkilendigini bu nedenlerle parenteral beslenme destegi alan hastalarda az exitus orant
gosterdigini digiindiik. Yutma giicliigii, dis kayb1 ve agr1 gibi agiz i¢i problemler
sebebiyle hastalarda oral alim yetersizligine bagli malnutrisyon riski artmaktadir (90).
Palyatif bakim servisimizde parenteral beslenme yapilan hastalarin tedavilerinin tam
olarak etkin bir sekilde uygulandigi; enteral beslenme destek {iriinliniin ise hasta
yakinlar1 tarafindan hastalara uygun miktar ve bicimde verilmedigi, hastalarin ise
istahsizlik ve eslik eden diger tibbi sorunlar nedeniyle beslenmek igin talepte
bulunmadiklar1 ve beslenme destek {irlinlerinin hedeflenen 6l¢iide kullanilamadigini
saptadik.

Caliymamizda palyatif merkeze yatan hastalarin yatis ve ¢ikis parametreleri
incelendiginde notrofil ve sodyum c¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlaml
yiikseldigi; hemoglobin, trombosit, kalsiyum ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli azaldig1 saptanmistir. Hastalarin yatis esnasinda genel durum kétiiliigtinden
kaynakl1 dehidrate ve elektrolit imbalansi oldugunu; yapilan mudahale, tedavi, verilen
nutrisyon destegi sayesinde dehidratasyonun diizeldiginden hemoglobini, trombosit ve

kalsiyum degerlerinin diistiigiinii diisiindiik. Elektrolit imbalansini tedavileri
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uygulanip verilen dogru nutrisyon sayesinde sodyum degerlerinin normal araliga
yiikselmesini sagladigimiz icin istatistiksel olarak anlamli ¢iktigmi diisiindiik.
Taburculuk esnasinda degerlerin bu sekilde olmasi bekledigimiz bir sonugtu.

Enteral nutrisyon destegi almayan hastalarda Sodyumun ¢ikis degerinin
istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi; albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli azaldig1 saptanmistir. Enteral beslenme destegi alanlarda ise sodyum
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli arttigi; albumin ¢ikis degerlerinin yine
istatistiksel olarak anlaml1 azaldig1 saptanmistir. Parenteral beslenme destegi almayan
sodyum c¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli yiikseldigi; hemoglobin,
trombosit, albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmustir.
Parenteral destek alan hastalarda ise sodyum c¢ikis degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli ylikseldigi; hemoglobin, trombosit, albumin ¢ikis degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli azaldig1 saptanmistir. Yapilan bir ¢aliymada nutrisyon destegi alan
hastalarmn  CRP, total protein, albiimin degerlerinin beslenme durumuna gore
istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (88). Zhang ve ark. malndtrisyonlu hastalarda
alblimin, prealblimin, total protein degerleri anlamli olarak diisiikk saptamis (58).
Calismamizda oral sivi ve gida alimi yetersizligiyle palyatif bakim servisine yatigi
yapilan onkolojik tanili hastalarimizin yatislarini takiben alinan kan tetkiklerinde cogu
biyokimyasal belirtegleri siv1 ve elektrolit bozuklugu sebebiyle yiiksek saptanmustir.
Yeterli ve uygun segilmis sivi, elektrolit ve nutrisyon Urlinleri verildiginde ise onkoloji
hastalarindaki normal degerlerine diistiigli goriilmiistiir.

Exitus olan hastalarda nétrofil, BUN, kreatinin ve sodyum ¢ikis degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli arttig1; hemoglobin, trombosit ve albumin ¢ikis degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmustir. Nutrisyon degerlendirmesinde en sik
kullanilan belirteglerden birisi albiimindir. Ayn1 zamanda mortalite ile iligkilidir (89).
Exitus olan hastalarda albiimin anlamli derece azalmistir. Kansere bagli kronik
malnutrisyon, eslik eden morbidite ve terminal donemde gelisen ¢oklu organ
yetmezligi tablosunun albiimin degerlerine etkisinin oldugunu ve albumin
diisiikliigliniin exitus olma durumuyla yakindan iliskili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda enteral ve parenteral beslenme destegi alan grubun diger
gruplardan daha uzun yatis siiresi oldugu saptanmistir. Kyle ve ark. yaptig1 calismada

beslenme yetersizligi fazla olan hastalarda yatis siiresinin daha fazla oldugu
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saptanmustir (91). Kuzu ve ark. yaptigi caligmada beslenme yetersizligi fazla olanlarin
yatis siireleri daha fazla oldugu saptandi (92). Sungurtekin ve ark. yaptigi caligmada
nutrisyon durumu koétii olanlarin daha fazla siire yatis siiresi oldugu saptanmustir (93).
Bizim ¢alismamizda da nutrisyonel durumu daha koétii olanlarm enteral ve parenteral
tedaviyi arka arkaya aldiklarinda daha uzun siire yatis olmas: bekledigimiz bir
sonuctur. Bu sonug literatiirle paralellik gostermektedir. Genel olarak nutrisyonu
tarama ve tedaviyi izlemede biyokimyasal olarak albiimin, prealbumin ve azot dengesi
degerlendirilmektedir (94).

Malignitelerin sistemlere gore tiirleri degerlendirildiginde, malignite tiirii ile
hastaya verilen beslenme destek iiriiniiniin tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gorulmedi. Bu nedenle malignite tirinden cok sistemik problemlerin nutrisyon
seciminde etkin oldugunu diisiindiik.

Hastalarin yatis ve ¢ikis kan degerleri ile aldiklar1 beslenme destekleri
incelendiginde; beslenme destek tiirii ile trombosit, potasyum ve kalsiyum degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Sadece parenteral beslenme
alan hastalarin trombosit degerlerinin diger gruplara gore daha az azaldig: istatistiksel
saptanmustir. Enteral ve parenteral beslenme alan hastalarin potasyum degerlerinin
azaldigi, diger gruplarm ise potasyum degerlerinin arttig1 istatistiksel olarak
saptanmustir. Enteral beslenme destegi alan hastalarin kalsiyum degerlerinin arttigi,
diger gruplarm ise kalsiyum degerlerinin azaldig1 saptanmistir. Kalsiyum degerleri
onkoloji hastalarinda kemoterapotik ilaclardan da etkilenmektedir. Hastalarimiz
kemoterapi radyoterapi sireclerinden gecerek servisimize yatmaktadir. Ancak
beslenme tiirii ve elektrolitlere etkisi konusunda daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir.
Calismamizda onkoloji palyatif bakim servisindeki hastalarin beslenme destek
tirlerine goOre laboratuvar degerlerinin Oncelikle azalmasmi sivi ve elektrolit
imbalansinin diizelmesine bagli oldugunu ancak takip eden yatisin ilerleyen
kisimlarindaki degisimin beslenme destek tiriinden kaynaklandigini diisiindiik.
Acikcas1 beslenme destek tiirlerinin birbiriyle karsilastirilmasini palyatif bakim
hastalar1 iizerinde irdeleyen yeterli galismaya rastlamadik. Ozellikle de onkoloji
palyatif bakim servis hastalarinda kullanilan beslenme destek tiirlerinin hasta
laboratuvar sonuglarindaki etkisi hususunda literatiirde ilgili yeterli calisma

bulunmamakta ve bu konudaki ¢alismalarmn artarak desteklenmesini diisiinmekteyiz.
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Cahsmanin Kisithhklarr:

Calismamiz tek merkezli olup, Izmir ilinde bir 3. basamak devlet hastanesine
bagli onkoloji palyatif servisinde yapilmistir. Hastalarimizin evreleri ve tedavi
asamalar1 detaylandirilip analiz edilmedi. Ayn1 sekilde enfeksiyonu olan hastalarin
kaynak, etken, tedavi ve komplikasyon bilgileri de analize dahil degildi.

Caliymamiz Bornova Onkoloji merkezimizin Onkoloji Palyatif Bakim

Servisi’nde yapilan ilk ¢alisma olma 6zelligini de tagimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda onkoloji palyatif bakim servisinde yatmakta olan hastalarimiza
beslenme destegi vermenin ve verilen beslenme destegi tiiriiniin laboratuvar
sonuglarini nasil ve ne yonde degistirdigini gostermeyi amacgladik.

e Basvurularin en sik nedeni beslenme bozuklugu olarak saptanirken ikinci
siklikla analjezi amaciyla palyatif bakima yatis i¢in bagvurulmustur.

e Palyatif bakim hastalarinda en sik jinekolojik kanserler goriliirken ikinci
siray1 gastrointestinal sistem kanserleri almistir.

e Yatan hastalarin %56’simda enfeksiyon saptanmuistir.

e Hastalarin %14,63’(ine sadece enteral, %65,04’Une sadece parenteral ve
%20,33’Une enteral ve parenteral beslenme destegi uygulanmistir. Parenteral destek
en kisa stireli verilen beslenme destegi tiirii olmustur.

e Hastalarmm %>50’sinin haliyle taburcu, %30’unun ise exitus oldugu
saptanmistir.

e Hastalarin yatis ve ¢ikig degerleri arasinda anlamli farklilar saptanmistir. Bu
farkliliklar nutrisyonel destek, siv1 ve elektrolit destegi ile aciklanmaktadir. Ozellikle
vicutta olusan hipovolemi bazi biyokimyasal degerlerin gorece yiiksek ¢ikmasina
neden olmaktadir. Ancak nutrisyonel destek ve sivi destegi sonrasinda normal
laboratuvar degerlerine ulasilmistir.

e Genel durumu diger palyatif hastalarina gore daha kotii olan hastalarin 6nce
enteral sonra parenteral tedavi aldiklar1 saptanmig olup bu hastalarin daha uzun siire
yatig1 olmustur.

¢ Albumin degeri 6zellikle nutrisyon durumunu gostermekte olup yatis aninda
albliminin gorece yiiksek olmasi yanilticidir. Sivi elektrolit ve nutrisyon dengesi
sonrasinda alblimin degerleri beklenen diisiik degerine gelmektedir. Esas nutrisyon
gostergesi olarak beklenen degerine geldiginde degerlendirilmelidir.

e Onkoloji palyatif bakim servisinde yatan hastalarimizda parenteral
beslenme destegi alanlardaki exitus oraninin enteral beslenme destegi alanlar ile
enteral ve parenteral beslenme destegi alan hastalardan daha disik oldugu

saptanmustir. Enteral olarak verilen nutrisyonlardan daha ¢ok hastanin alamamasindan

45



kaynakli tam olarak basar1 saglanamadigi ve istenilen hedefe ulasilamadigi sonucunu
cikardik.

¢ Yogun bakim iinitesine hasta devri ile beslenme destegi arasindan anlamli
farklilik saptanmazken parenteral beslenme destegi alan hastalarin haliyle taburculuk
oran1 enteral beslenme destegi alanlar ile enteral ve parenteral beslenme alan
hastalardan daha ytiksek saptanmuistir.

e Beslenme destegi verilen hastalarm hemogram ve biyokimya
parametrelerindeki degisimleri konu alan daha fazla caliyma yapilmasma ihtiyag¢
oldugunu diistinmekteyiz.

e Onkolojik vakalarin giderek arttig1 giiniimiizde beslenme destek tirleri ve
tiriinlerinin laboratuvar sonuglarma etkisinin daha kapsamli, detayli, metodolojik

caligmalarla arastirilmas: gerekmektedir.
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