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KISA ÖZET 

 

Prospektif randomize kontrollü olarak planlanan bu müdahale çalıĢması, baĢ ve boyun 

kanserli (BBK) hastalarda, perioperatif immünonütrisyon ve standart enteral ürünlerle 

yapılan beslenme desteğinin, postoperatif komplikasyonlar ve yaĢam kalitesi üzerine 

etkilerini karĢılaĢtırmak amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢma, Nisan 2019- ġubat 2021 tarihleri 

arasında Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Kayseri ġehir Hastanesi Kulak Burun 

Boğaz ve BaĢ Boyun Cerrahisi Kliniği‟nde, BBK tanısıyla yatan, 34 hasta ile 

yürütülmüĢtür. Cerrahiden beĢ gün önce ve postoperatif 10 gün boyunca müdahale 

grubuna (n=17) immünonütrisyon desteği, kontrol grubuna (n=17) standart enteral 

beslenme desteği verilmiĢtir. Hastaların cerrahiden beĢ gün önce, postoperatif 10. ve 40. 

günlerde; vücut analizleri yapılmıĢ, besin tüketim kayıtları alınmıĢ, Nütrisyonel Risk 

Skoru (NRS)-2002 ve yaĢam kalitesi ölçekleri (EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-

H&N35) uygulanmıĢ, biyokimyasal parametreleri, komplikasyon durumları, hastane 

kalıĢ ve beslenme desteği alma süreleri kaydedilmiĢtir. Preoperatif ve postoperatif 10. 

günde, müdahale ve kontrol grupları arasında enerji alımı arasında fark bulunmasa da 

protein alımı, müdahale grubunda postoperatif 10. günde anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıĢtır (p<0.001). Antropometrik ölçümler bakımından gruplar arasında ve 

dönemler içerisinde anlamlı bir fark oluĢmamıĢtır (p>0.05). Müdahale ve kontrol 

grubunun NRS-2002 puanları, preoperatif döneme (sırasıyla 2.0±1.28, 2.65±1.37) göre 

postoperatif 10. günde (sırasıyla 2.65±1.37, 3.18±1.13) yükselmiĢ, 40. günde (sırasıyla 

2.06±1.30, 2.71±1.31) tekrar düĢmüĢtür (p>0.05). Serum albumin düzeyi preoperatif 

döneme göre postoperatif 10. günde, hem müdahale grubunda (3.86±0.51 mg/dL), hem 

de kontrol grubunda (3.60±0.41 mg/dL) düĢmüĢtür (p<0.05). Müdahale ve kontrol 

grubunun CRP düzeylerinde, postoperatif 10. güne göre 40. günde istatistiksel olarak 

önemli bir azalma saptanmıĢtır (p<0.05). Müdahale grubunun, postoperatif 40. günde, 
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fonksiyon skalaları, fiziksel, uğraĢ ve biliĢsel fonksiyon puanları kontrol grubuna göre 

daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05). Postoperatif dönemde, komplikasyon geliĢme, 

hastanede kalıĢ ve beslenme desteği alma süreleri açısından gruplar arasında istatiksel 

olarak önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Sonuç olarak, perioperatif standart 

enteral beslenme desteği ile karĢılaĢtırıldığında immünonütrisyon desteği, yaĢam 

kalitesi ölçeklerinin bazı bileĢenlerinde iyileĢme sağlamıĢtır. Ancak, komplikasyonlar 

üzerine etkisinin gözlenebilmesi için daha uzun süre takipli ve daha geniĢ örneklemli 

çalıĢmaların yapılması gerektiği ortaya konmuĢtur. 

 

Anahtar kelimeler: baĢ ve boyun kanseri, enteral beslenme desteği, immünonütrisyon, 

perioperatif beslenme 
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ABSTRACT 

This intervention study, which was planned as a prospective randomized controlled, was 

conducted to compare the effects of perioperative nutritional support with 

immunonutrition and standard enteral products on postoperative complications and 

quality of life in patients with head and neck cancer (HNC). Between April February 

2019 and February 2021, the study was conducted in Erciyes University Faculty of 

Medicine and Kayseri City Hospital Otolaryngology and Head Neck Surgery Clinic 

with 34 hospitalized patients with a diagnosis of HNC. Five days before surgery and 10 

days postoperatively, immunonutrition support was given to the intervention group 

(n=17), and standard enteral nutrition support was given to the control group (n=17). 

Five days before surgery, 10th and 40th postoperative days; body analyzes were made, 

food consumption records were taken, Nutritional Risk Score (NRS) -2002 and quality 

of life scales (EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H & N35) were applied, biochemical 

parameters, complications, length of hospital stay and nutritional support has been 

recorded. Although there was no difference in energy intake between the intervention 

and control groups on the preoperative and 10
th

 postoperative day, protein intake was 

significantly higher in the intervention group on the 10
th

 postoperative day (p<0.001). In 

terms of anthropometric measurements, there was no significant differences between 

groups and within periods (p>0.05). The NRS-2002 scores of the intervention and 

control groups increased on the 10
th

 postoperative day (2.65±1.37, 3.18±1.13, 

respectively) compared to the preoperative period (2.0±1.28, 2.65±1.37, respectively), 

and decreased again on the 40
th

 day (2.06±1.30, 2.71±1.31, respectively, p>0.05). 

Serum albumin levels decreased on the 10th postoperative day compared to the 

preoperative period, both in the intervention group (3.86±0.51 mg/dL) and in the control 

group (3.60±0.41 mg/dL, p<0.05). A significant decrease was found in the CRP levels 

of the intervention and control groups on the 40
th

 day compared to the 10
th

 postoperative 
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day (p<0.05). Function scales, physical, role, and cognitive function scores of the 

intervention group on the 40
th

 postoperative day were higher than the control group 

(p<0.05). In the postoperative period, there was no significant difference between the 

groups in terms of complications, length of hospital stay, and nutritional support 

(p>0.05). In conclusion, compared to the perioperative standard enteral nutritional 

support, immunonutrition support provides an improvement in some components of 

quality of life scales. However, it has been shown that studies with longer follow-up and 

larger samples are required to observe its effect on complications. 

 

Key Words: head and neck cancer, enteral nutritional support, immunonutrition, 

perioperative nutrition 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

BaĢ ve boyun kanserleri (BBK), en yaygın olarak yassı epitel hücre mukozasından veya 

baĢ ve boyun bölgelerinin yüzeyinden kaynaklanan malign tümörleri içermektedir 

(https://www.asha.org, EriĢim Tarihi: 17 Kasım 2020). Bu malign tümörler; larinks, 

farinks, dudaklar, ağız boĢluğu, paranazal sinüsler, burun boĢluğu ve tükürük bezlerinde 

bulunabilmektedir (https://www.cancer.gov, EriĢim Tarihi: 17 Kasım 2020). Dünyada, 

yaklaĢık yılda 890.000 kiĢiye baĢ ve boyun kanseri tanısı konulmakta ve her yıl yaklaĢık 

450.000 hasta hayatını kaybetmektedir (Bray ve ark., 2018). Cerrahi geçiren BBK 

hastalarda enfeksiyöz ve enfeksiyonel olmayan komplikasyonların görülme sıklığı çok 

yüksektir. Major cerrahi prosedürleri ve genel anestezinin birleĢmesi, bağıĢıklık 

fonksiyonunu baskılayabilmekte ve postoperatif komplikasyonların hızını artırarak, 

hastanede kalıĢ süresini uzatabilmektedir (Harries ve Lund, 1989). BaĢ ve boyun 

kanserli hastalarda yüksek oranda görülen postoperatif komplikasyonlar ise yara 

enfeksiyonları, anastomik fistül, pnömoni ve septisemidir. Birçok faktör morbiditeye 

katkı sağlayabilir ve bu faktörlerden biri de malnütrisyondur (Casas ve ark., 2012). 

Malnütrisyon; kas, solunum ve bağıĢıklık fonksiyonlarında azalma, yara iyileĢmesinde 

bozulma, daha uzun hastanede kalıĢ süresi, daha yüksek tedavi maliyetleri ve artan 

mortalite gibi birçok olumsuz sonuçla iliĢkilidir (Barker ve ark., 2011). Tedavi 

öncesinde, BBK tanısı alan hastalar, malnütrisyon için kabul görmüĢ yüksek risk 

grubunu oluĢturmaktadır (Alshadwi ve ark., 2013; Capuano ve ark., 2010; Hammerlid 

ve ark., 1998; Jager-Wittenaar ve ark., 2017; Langius ve ark., 2013a; Mulasi ve ark., 

2018; Righini ve ark., 2013). BaĢ ve boyun kanserli hastalarda malnütrisyon prevalansı 

%19-67 arasında geniĢ bir aralıktadır (Kubrak ve ark., 2019; Van Bokhorst-de Van Der 

Schueren ve ark., 1997). Bu geniĢ aralığın sebebi ise yetersiz beslenen hastaları 

belirlemek için kullanılan standart tanı kriterlerinin bulunmamasıdır (Dechaphunkul ve 

ark., 2013).  
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BaĢ ve boyun kanser tanısı alan hastalar, kanserli dokuların, normal beslenme 

fonksiyonu için hayati önem taĢıyan organlara yakınlığı nedeniyle genellikle tedavi 

öncesinde, sırasında ve sonrasında birden fazla beslenme sorunuyla karĢılaĢmaktadırlar. 

Disfaji, odinofaji, tat duyu bozukluğu, kserostomi, tükürükte değiĢiklikler, mukozit, 

bulantı ve kusma gibi tedaviye bağlı yan etkiler, hastanın yeterli oral alımını sürdürme 

yeteneğini daha da bozmaktadır. BBK hastaları için beslenme tedavisinin amacı; ağırlık 

kaybını önlemek veya sınırlamak, kas kütlesini korumak, planlanan tedavinin kesintiye 

uğramasını engellemek, planlanmamıĢ hastaneye yatıĢları en aza indirmek ve tedavi 

sonuçlarını iyileĢtirmek için ağızdan veya beslenme destek tedavisi yoluyla besin 

alımını en üst düzeye çıkarmaktır (Ackerman ve ark., 2018). 

Daha önceki çalıĢmalar, ciddi malnütrisyonlu hastalarda, uygulanan perioperatif besin 

desteği, ameliyat sonrası komplikasyonlara bağlı morbidite ve mortalitenin azalmasını 

sağlamaktadır (Foschi ve ark., 1986; Shukla ve ark., 1984; Von Meyenfeldt ve ark., 

1992). BirleĢik Krallık Ulusal Multidisipliner Yönergeleri (United Kingdom National 

Multidisciplinary Guidelines), beden kütle indeksi (BKĠ) 18.5 kg/m
2‟

nin altında olan, 

son altı ayda vücut ağırlığının %10‟undan fazlasını kaybeden, Hasta Odaklı Subjektif 

Global Değerlendirme (The Patient Generated Subjective Global Assessment-PG-SGA) 

ölçeğinde C sınıfında olan, serum albumini 30 g/L‟den düĢük olan ve yetersiz beslenen 

(enerji ihtiyacının %60‟ından azını alan) hastalar için perioperatif beslenme desteği 

önermektedir (Talwar ve ark., 2016). Beslenme desteği için en güçlü kanıtın son altı 

ayda %10‟dan daha fazla ağırlık kaybı olan hastalar için olduğunu gösteren çalıĢmada, 

eğer hasta yedi günden fazla bir süre boyunca yemek yiyemiyorsa, beslenme tedavisinin 

baĢlatılması önerilmektedir (Van Bokhorst-de Van Der Schueren ve ark., 1997). Avrupa 

Klinik Nütrisyon ve Metabolizma Derneği‟ne (European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism-ESPEN) göre, perioperatif beslenme tedavisi, malnütrisyonlu ve 

malnütrisyon riski olan hastalarda endikedir. Ayrıca, oral alımının düĢük olması 

beklenen ve yedi günden fazla süreyle önerilen alımın %50‟sinden fazlası sağlanamayan 

hastalarda da endike olduğu belirtilmekte ve bu durumda gecikmeden beslenme 

tedavisinin baĢlatılması önerilmektedir (Weimann ve ark., 2017).  

Malnütrisyon, konakçının malignite ve tedavi yanıtını bozabilecek bağıĢıklık 

fonksiyonundaki bozukluklarla iliĢkilidir (Barajas-Galindo ve ark., 2020; Casas ve ark., 

2012). Konağın savunma mekanizmasındaki değiĢiklikler, hastaları postoperatif 

enfeksiyonlara karĢı oldukça hassas hale getirmektedir. Diyetin çoklu bileĢenleri, 
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bağıĢıklık fonksiyonunu etkileyebilmektedir (Casas ve ark., 2012). Yüksek oranda 

protein içeriğine sahip olan immünomodülatör ürünler; arjinin, nükleotitler ve n-3 yağ 

asitlerinden zengindirler. Bu ürünlerin tüketiminin, T-lenfosit ve diğer bağıĢıklık 

fonksiyonlarını koruyarak, bağıĢıklık sistemine spesifik yararlar sağlayacağı öne 

sürülmüĢtür (Marik ve Zaloga, 2010). Perioperatif dönemde immünonütrisyon 

kullanımının potansiyel faydaları arasında lokal ve sistemik enfeksiyonlarda azalma ve 

hastanede kalıĢ süresinin kısalması yer almaktadır (Snyderman ve ark., 1999). Bu 

faydalar, elektif gastrointestinal (GI) kanser ameliyatı geçiren hastalarda gösterilmiĢtir 

(Gianotti ve ark., 2002). ESPEN 2016 yılına kadar, cerrahi geçiren BBK‟li hastaların 

beslenme tedavisinde immünonütrisyon uygulamasını A kanıt düzeyinde önermekteydi 

(Weimann ve ark., 2006). Sonraki süreçte, bu öneriler daha fazla kanıta ihtiyaç 

duyulduğu için daha az spesifik hale gelmiĢtir (Braga ve ark., 2013).  

BaĢ ve boyun kanseri tanısı alan hastalar, hem yaĢamı tehdit eden hastalık ile hem de 

fiziksel değiĢimleri (yutma, konuĢma vb. iĢlev kaybı) ile mücadele vermektedirler. Bu 

nedenle optimal tedavide, sadece klinik sonuç değil aynı zamanda bu hastaların yaĢam 

kalitesi de dikkate alınmalıdır. YaĢam kalitesi, tanımlanması zor bir kavram olmasına 

rağmen, çoğu araĢtırmacı bir yaĢam kalitesi değerlendirmesinin en azından fiziksel, 

duygusal, sosyal ve iĢlevsel faktörleri dikkate alması gerektiği konusunda hemfikirdir. 

YaĢam kalitesi çalıĢmaları, sürekli olarak hastalığın bu hastaların yaĢamları üzerinde 

önemli bir etkisi olduğunu göstermektedir (Bjordal ve ark., 1994; Hammerlid ve ark., 

1997; Jones ve ark., 1992; Matthews ve ark., 1995; Pruyn ve ark., 1986).   

Bu araĢtırmada; BBK‟li hastalarda perioperatif immünonütrisyon desteğinin, cerrahi 

sonrası genel ve cerrahi alan komplikasyonlarını ve yaĢam kalitesi üzerine etkilerini 

değerlendirmek amacıyla planlanıp yürütülmüĢtür. Yapılan literatür taramasında 

Türkiye‟de BBK olan ve cerrahi iĢlem geçirecek hastalarda immünonütrisyon desteği ile 

ilgili çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle, bu çalıĢma bu alanda ilk olma özelliğine 

de sahip olacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. BaĢ ve Boyun Kanserleri 

2.1.1. Tanım 

BaĢ ve boyun kanserleri olarak bilinen, üst solunum yolu ve aerodigestif trakt gibi 

sindirim sistemi kanserleri; deri, dudak, tükürük bezleri, sinüsler, ağız boĢluğu, farenks 

ve larinks arasında değiĢen çeĢitli kanser gruplarından oluĢmaktadır (Chin ve ark., 2006; 

Tobias, 1994).  

2.1.2. Epidemiyolojisi 

BaĢ ve boyun kanserleri, dünya çapında en yaygın yedinci kanser olarak görülmekte, 

yaklaĢık yılda 890.000 kiĢiye baĢ ve boyun kanseri teĢhisi konulmakta ve her yıl 

yaklaĢık 450.000 hasta hayatını kaybetmektedir (Bray ve ark., 2018). Erkeklerde en sık 

görülen BBK, ağız boĢluğu kanserleridir ve bunu larinks kanseri takip etmektedir. 

Kadınlarda ise en sık görülen BBK türü orofarenks ve hipofarenks kanserleri olup, bunu 

ağız boĢluğu kanserleri izlemektedir (Yılmaz ve Yılmaz, 2013). Global Hastalık Yükü 

(Global Burden of Disease-GBD) çalıĢmasına göre, dudak ve ağız boĢluğu kanserleri 

dünya çapında en yaygın 15. kanserdir. Güney ve Güneydoğu Asya, Tropikal Latin 

Amerika ve Sahra Altı Afrika‟da görülen kanserler arasında ilk 10‟da yer almaktadır ve 

son on yılda insidansı %36.5 artmıĢtır. Larinks kanserleri en yaygın 20. sırada ve son 10 

yılda %23.1 artmıĢ, diğer farinks kanserleri ise en yaygın 24. sırada ve %29.9 artmıĢtır 

(Bray ve ark., 2018; Siegel ve ark., 2018). Amerika BirleĢik Devletlerinde BBK‟leri, 

yılda 63.000 vaka ve 13.000 kansere bağlı ölümle, kanserlerin yaklaĢık %3'ünü 

oluĢturmaktadır (Mourad ve ark., 2017). 

Türkiye Kanser Ġstatistikleri 2015 Raporu‟na göre, BBK‟leri içinde erkeklerde en sık 

görülen kanser türü, larinks kanseridir. Erkeklerin yaklaĢık %2.7‟sinde görülmekte ve 

tüm kanserlerin içinde 9. sırada yer almaktadır. En sık 50 yaĢ üzerindeki bireyleri 

etkilemektedir ( https://hsgm.saglik.gov.tr/, EriĢim Tarihi: 17 Kasım 2020).   
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2.1.3. Etiyolojisi 

BaĢ ve boyun kanserleri için baĢlıca risk faktörleri arasında tütün ve alkol kullanımı, 

insan papilloma virüsü (Human papillomavirus, HPV), erkek cinsiyeti ve yaĢlılık 

bulunmaktadır. Diğer risk faktörleri olarak; premalign lezyonlar, insan immün 

yetmezlik virüsü (Human Immunodeficiency Virus, HIV), immünsupresyon, yetersiz ve 

dengesiz beslenme, kötü ağız hijyeni, mesleki maruziyet, Epstein-Barr virüsü, güneĢe 

maruz kalma, Plummer-Vinson sendromu, Fankoni anemisi, Li Fraumeni sendromu ve 

diskeratozis konjenita sayılmaktadır (Rettig ve D‟Souza, 2015). 

Genotoksik etkileri olan nitrozaminler ve polisiklik hidrokarbonları içeren sigara, 

bireylerin moleküler profilini değiĢtirebilmekte ve mutasyonlara neden olabilmektedir 

(Galbiatti ve ark., 2013). BBK‟da tütün kullanımının (sigara, puro ve pipo dahil) 

kanserojen etkilerinin doza bağımlı olduğu belirtilmektedir. BBK riski; sigara içmenin 

sıklığı, süresi ve yoğunluğu ile yakından iliĢkilendirilmiĢtir (Rettig ve D‟Souza, 2015). 

Ayrıca; sigaranın, tedavi sonrası komplikasyonlar ve onkolojik sonuçlar üzerinde de 

olumsuz bir etkisi bulunmaktadır (Shaw ve Beasley, 2016). BBK‟li hastaların yaklaĢık 

%90'ında tütün kullanımı öyküsü mevcuttur. Tütün kullanıcıları arasında, oral kavite, 

orofarinks ve hipofarinks kanseri geliĢme riski 4-5 kat, laringeal kanser riski 10 kat 

artırmaktadır (Rettig ve D‟Souza, 2015). Benzer Ģekilde dumansız tütün, BKK riskini, 

özellikle ağız boĢluğunda ve orofarenksde, en az 2-4 kat arttırmaktadır. Asya‟da 

yükselen bir salgın olan betel nut çiğnemenin, oral/orofaringeal BBK riskini 2-15 kat 

artırdığı bulunmuĢtur (McDermott ve Bowles, 2019). ABD‟deki oral kavite 

kanserlerinin yaklaĢık %7‟si çiğneme tütününden kaynaklanmaktayken, bu oran 

Hindistan‟da %53‟e ve Sudan'da %68‟e kadar yükselebilmektedir. Bu yükseliĢin sebebi 

ise betel nut kullanımının popüler olması ile iliĢkilendirilmiĢtir (Rettig ve D‟Souza, 

2015). Sigarayı kısa bir süre için (1 - 4 yıl boyunca) bırakmak, BBK riskinin mevcut 

sigara içimine göre yaklaĢık %30 oranında azalmasına neden olmaktadır. Bununla 

birlikte, larinks kanseri riskini 10-15 yıl sonra %60 oranında azaltmakta ve 20 yıl sonra 

ağız boĢluğu kanseri riskini asla sigara içmeyen birinin seviyesine indirebilmektedir 

(Shaw ve Beasley, 2016).  

Ġyi bir çözücü olan alkol, mukozal maruziyeti artırma etkisiyle karsinojenleri hücre içine 

almaktadır. Alkolün bir metaboliti olan asetaldehit, DNA sentezine ve onarımına 

müdahale edebilmektedir (Galbiatti ve ark., 2013). Özellikle, alkol kullanımı diğer 
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bölgelerle karĢılaĢtırıldığında hipofaringeal kanser riskini artırmaktadır (Rettig ve 

D‟Souza, 2015). Alkolün, BBK riskini bağımsız olarak iki katına çıkardığı ve tütün ile 

eĢ zamanlı kullanımın sinerjik etkisi olduğu düĢünülmektedir (McDermott ve Bowles, 

2019; Rettig ve D‟Souza, 2015). Günde iki veya daha fazla paket sigara ve dörtten fazla 

alkollü içecek tüketen bireyler arasında, BBK riskinin 35 kat daha fazla olduğu 

saptanmıĢtır (Rettig ve D‟Souza, 2015). Alkolü bırakmanın, BBK geliĢme riski 

üzerindeki faydalı etkisi, içmeyenlere göre, ancak 20 yıl sonra gözlenebilmektedir 

(Shaw ve Beasley, 2016).  

Orofaringeal skuamöz hücreli karsinom için HPV-16 ve HPV-18 nedensel ajanlardır, 

ancak diğer bölgeler için ve diğer HPV alt türleri için Ģüpheli bir nedendir (Shaw ve 

Beasley, 2016). BBK hastaların yaklaĢık %25‟inde, alkol ve tütün gibi bilinen diğer risk 

faktörlerinden bağımsız olarak bir risk faktörüdür (Galbiatti ve ark., 2013). BBK riski 

yüksek olan kalıtsal koĢullar arasında Fankoni anemisi, ataksi telanjiektazi, Bloom 

sendromu ve Li-Fraumeni Sendromu bulunmaktadır. Fanconi anemisinin (FA), özellikle 

de hematopoetik kök hücre naklinden sonra orofaringeal skuamöz hücreli karsinom gibi 

BBK geliĢme riski çok yüksektir. Son bulgular HPV‟nin, FA ile iliĢkili orofaringeal 

skuamöz hücreli karsinomda yer alabileceğini düĢündürmektedir (Shaw ve Beasley, 

2016).    

BaĢ ve boyun kanserleri riskinin, erkeklerde kadınlara göre 2-5 kat daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur. Bu farkın muhtemel nedeni erkeklerde kadınlara göre daha yüksek madde 

bağımlılığı, özellikle tütün kullanımı olarak belirtilmektedir. BBK riski yaĢla birlikte 

artmaktadır. ABD‟de beyaz ırkta, siyah ırka göre BBK insidansı yüksek saptanmıĢtır. 

Bu farkın sebebi, ABD‟de beyaz ırkta HPV insidansının daha çok gözlemlenmesi olarak 

belirtilmiĢtir (Rettig ve D‟Souza, 2015).   

Tütün, alkol ve HPV‟den bağımsız diğer risk faktörlerinin de küresel olarak önemli 

olduğu bulunmuĢtur (McDermott ve Bowles, 2019). Yetersiz beslenme, ileri yaĢ, 

tranplantasyon sonrası immünosüpresif tedavi veya KazanılmıĢ BağıĢıklık Yetersizliği 

Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome-AIDS) nedeniyle bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ hastalar malignite geliĢimi için büyük risk altındadır (Shaw ve Beasley, 

2016). Kanserojen maruziyeti, ağız hijyeni, dental plak oluĢumu, ağızda kronik tahriĢ, 

aile öyküsü, düĢük BKĠ ve ultraviyole ıĢığa maruz kalma da BBK geliĢiminde tek 
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baĢına veya kombinasyon halinde rol oynamaktadır. Çünkü toksinler ve kanserojenler 

metabolizmayı birlikte modüle edebilirler (Galbiatti ve ark., 2013). 

Beslenme, hastalık için azalmıĢ risk ile iliĢkilidir. Güçlü kanıtlarla birlikte veriler; 

niĢastalı olmayan sebzeler, meyveler ve karotenoidler içeren besinlerin tüketimi ile 

BBK riskinin azaldığı belirtilmiĢtir (Galbiatti ve ark., 2013). 

2.1.4. Tedavi 

BaĢ ve boyun kanserli hastalarda cerrahi, radyasyon ve/veya kemoterapinin kullanımı, 

tümörün yerine ve organ koruma yaklaĢımının uygulanabilir olup olmadığına bağlıdır. 

Primer ve sekonder malignite ve tekrarlayan hastalık için ana tedavi seçeneği cerrahi 

tedavidir. BaĢ ve boyun kanseri cerrahisinde birincil hedef negatif cerrahi sınır elde 

etmektir. Ancak, bazı durumlarda (karotis arter veya prevertebral fasya gibi hayati 

yapıların infiltrasyonu) imkânsız hale gelebilmektedir. Pozitif cerrahi sınır durumu, 

azalmıĢ sağkalım ile iliĢkilidir. Bu nedenle; tümör tamamen çıkarılmamıĢsa, hasta 

yeniden ameliyat edilmelidir. Bununla birlikte, negatif cerrahi sınırlara ulaĢmak 

çiğneme, yutma ve konuĢma gibi önemli iĢlevlerde bozulmaya neden olabilir ve yaĢam 

kalitesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu nedenle primer radyokemoterapi, ileri 

BBK olan hastalar için bir alternatiftir (Galbiatti ve ark., 2013). 

Genel olarak, lokal ilerlemiĢ hastalığın ilk tedavisine üç ana yaklaĢım vardır. Birinci 

yaklaĢım olarak cerrahi ile platin bazlı kemoradyasyon yer almaktadır. Ġkinci yaklaĢım 

olarak; boyun diseksiyonu ve rekonstrüksiyon ameliyatı, ardından olumsuz risk 

faktörlerinin varlığına bağlı olarak adjuvan radyasyon veya kemoradyasyon vardır. Son 

olarak; indüksiyon kemoterapisini takiben kesin kemoradyasyon ve/veya cerrahi tercih 

edilir. BBK‟li hastaların yaklaĢık %60‟ı, küratif amaçlı kombine modalite tedavisinin 

önerildiği lokal ileri evrede görülür (Galbiatti ve ark., 2013). 

2.1.5. BaĢ ve Boyun Kanseri Cerrahisinde Sık KarĢılaĢılan Komplikasyonlar 

Ameliyat sonrası komplikasyonlar, üç farklı değiĢken arasındaki etkileĢimle ortaya 

çıkmaktadır. Birincisi, operasyon sırasında mevcut olan akut ve kronik durumlardır. 

Ġkincisi, cerrahi hasarın büyüklüğüdür. Üçüncüsü ise multidisipliner bir ekibin 

perioperatif bakımı ile ilgilidir (McMahon ve ark., 2013). BaĢ ve boyun malignitesi 

nedeniyle ameliyat edilen hastalarda postoperatif komplikasyon insidansı %20-50 

arasında saptanmıĢtır. Bu komplikasyonlar arasında majör yara enfeksiyonları, fistül, 
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anastomoz kaçağı, solunum yetmezliği ve septisemi yer almaktadır. Bu sorunlar, sadece 

uzun süreli hastanede kalıĢ süresine değil, aynı zamanda kötü prognoza da neden 

olabilmektedir (Casas ve ark., 2012). 

BaĢ ve boyun kanserli hastalar, kanserli dokuların, normal beslenme fonksiyonu için 

hayati önem taĢıyan organlara yakınlığı nedeniyle genellikle tedavi öncesinde, sırasında 

ve sonrasında birden fazla beslenme sorunuyla karĢılaĢırlar. Disfaji, odinofaji, tat duyu 

bozukluğu, kserostomi, tükürükte değiĢiklikler, mukozit, bulantı ve kusma gibi yaygın 

tedaviye bağlı yan etkiler, hastanın yeterli oral alımını sürdürme yeteneğini daha da 

bozmaktadır. BBK hastalarında, tedavi sırasında ve sonrasında malnütrisyon ve istemsiz 

vücut ağırlığı kaybı, fazla kilolu ve obez hastalarda bile, daha kötü tedavi sonuçları, 

artan morbidite ve mortalite ve düĢük yaĢam kalitesi ile iliĢkilidir (Ackerman ve ark., 

2018).  

2.2. MALNÜTRĠSYON 

2.2.1. Tanımı 

Malnütrisyon, “besin alımındaki yetersizlik veya düzensiz beslenmenin yol açtığı, 

yağsız kütlede azalma gibi vücut kompozisyonunun ve vücut hücre kütlesinin 

bozulması sonucu ortaya çıkan fiziksel ve mental fonksiyonların azalması ve hastalığın 

klinik sonucunun kötüleĢmesi” Ģeklinde tanımlanmaktadır (http://www.kepan.org.tr, 

EriĢim Tarihi: 22 Aralık 2020). Kanser hastalarında malnütrisyon, negatif enerji 

dengesinden, iskelet kası kaybından, besin alımının azalmasından ve konakçı veya 

tümörden türetilebilen metabolik düzensizliklerden kaynaklanabilmektedir. Bu 

metabolik değiĢikliklerin varlığı nedeniyle, kanserle iliĢkili malnütrisyon, sadece 

standart beslenme desteği ile kısmen tersine çevrilebilmektedir (Arends ve ark., 2017). 

2.2.2. Tanı Kriterleri 

ESPEN; malnütrisyon riski taĢıyan kiĢilerin onaylanmıĢ tarama araçlarıyla 

tanımlanmasını, uygun Ģekilde değerlendirilmesini ve tedavi edilmesini birinci adım 

olarak önermektedir. Ġkinci adım olarak, malnütrisyon tanısı için iki seçenek 

belirlemiĢtir. Birinci seçenekte, BKĠ‟nin 18.5 kg/m
2
‟den küçük olması; ikinci seçenek 

ise istemsiz vücut ağırlığı kaybı ile birlikte, azalmıĢ BKĠ veya düĢük yağsız kütle 

indeksinden en az birinin birlikte bulunmasıdır. Vücut ağırlığı kaybı tanımı, zaman 

farketmeksizin ağırlığının %10‟undan daha fazla veya üç ay boyunca %5‟ten fazla 

http://www.kepan.org.tr/
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olması Ģeklinde tanımlanmaktadır. AzalmıĢ BKĠ ise 70 yaĢından küçük ve yaĢlı 

kiĢilerde sırasıyla 20 kg/m
2
‟den veya 22 kg/m

2
‟den az olmasıdır. Cinsiyete göre düĢük 

yağsız vücut kütle indeksi, kadınlarda ve erkeklerde sırasıyla 15 kg/m
2
‟den ve 17 

kg/m
2
‟den az olmasıdır (Cederholm ve ark.,2015).  

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics-Academy) ve 

Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (American Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition-ASPEN), yetiĢkin malnütrisyon tanısı için hastada altı özellikten 

(yetersiz enerji alımı, vücut ağırlığı kaybı, kas kütlesi kaybı, subkütan yağ kaybı, 

lokalize veya genelleĢtirilmiĢ sıvı birikimi, azalmıĢ fonksiyonel kapasite), iki veya daha 

fazlasının bulunması konusunda görüĢ birliğine varmıĢlardır (White ve ark., 2012).  

2.3. BAġ VE BOYUN KANSERLĠ HASTALARDA MALNÜTRĠSYON 

2.3.1. BaĢ ve Boyun Kanserli Hastalarda Malnütrisyon Prevalansı 

Tümör yükü, besin alımının etkilenmesi, kanserle iliĢkili anoreksi ve kaĢeksi nedeniyle, 

BBK hastaların yaklaĢık %30-67‟si tanı anında malnütrisyonludur (Alshadwi ve ark., 

2013; Capuano ve ark., 2010; Hammerlid ve ark., 1998; Jager-Wittenaar ve ark., 2017; 

Langius ve ark., 2013a; Mulasi ve ark., 2018; Righini ve ark., 2013). Majör cerrahi 

geçiren BBK hastalarında malnütrisyon prevalansı ise %19-67 arasındadır (Kubrak ve 

ark., 2019; Van Bokhorst-de Van Der Schueren ve ark., 1997). Postoperatif majör 

komplikasyonların ortaya çıkmasında en belirgin prediktif parametre %10‟dan fazla 

vücut ağırlığı kaybıdır (Van Bokhorst-de Van Der Schueren ve ark., 1997). BBK 

hastalarında, tedaviden önce ciddi vücut ağırlığı kaybını değerlendiren çalıĢmada, 

hastaların %19‟unda kayıp olduğu saptanırken (Jager-Wittenaar ve ark., 2007), baĢka 

bir çalıĢma, tedavi bitiminde vücut ağırlığında %9 kayıp olduğu bildirilmiĢtir (Platek ve 

ark., 2013). 

2.3.2. BaĢ ve Boyun Kanserli Hastalarda Malnütrisyonun Etiyolojisi 

BaĢ ve boyun kanserli hastalarda yutma bozuklukları, disfaji, oral mukozit ve 

kserostomi; yetersiz oral alıma, vücut ağırlığı kaybına ve yaĢam kalitesinde azalmaya 

neden olabilmektedir (Bressan ve ark., 2016, 2017). Semptomlar birbirine bağlı ve 

birbirini etkilese bile, BBK hastalarında en sık rastlanan semptom disfajidir (Bressan ve 

ark., 2016). Disfaji ve ağrı, azalmıĢ besin alımı ve vücut ağırlığı için en önemli 

belirleyicilerdir (Kubrak ve ark., 2010). Ayrıca, cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve 
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kombine tedavilerin, malnütrisyonda güçlü bir etkiye sahip olabileceği kabul 

edilmektedir (Bressan ve ark., 2016). 

Kanser Hastalarında Metabolik DeğiĢiklikler ve Etkileri 

Kanser hastalarında yetersiz besin alımı sıklıkla gözlenmektedir. Hasta, bir haftadan 

fazla bir süre yemek yiyemiyorsa ya da tahmini enerji alımı 1-2 haftadan daha uzun bir 

süre gereksinimin %60‟ının altında ise besin alımının yetersiz olduğu düĢünülmektedir. 

Azalan besin alımı primer olarak anoreksiyadan kaynaklanmaktadır. Ġkincil nedenleri 

arasında oral ülserasyon, kserostomi, kötü diĢ yapısı, intestinal obstrüksiyon, 

malabsorpsiyon, konstipasyon, diyare, bulantı, kusma, azalmıĢ bağırsak motilitesi, 

kemosensörde değiĢiklik, kontrol edilemeyen ağrı ve ilaçların yan etkileri 

bulunmaktadır. Yetersiz besin alımı, ciddi olabilen ağırlık kaybı ile iliĢkilidir. Hem 

düĢük BKĠ hem de vücut ağırlığı kaybı miktarı bağımsız olarak sağkalımı 

öngörmektedir (Arends ve ark., 2017). 

Kas proteini tükenmesi, kanser kaĢeksisinin bir özelliğidir. YaĢam kalitesini ciddi 

Ģekilde etkiler, fiziksel fonksiyon ve tedavi toleransını olumsuz yönde etkilemektedir. 

Genel olarak kas kütlesinin Ģiddetli kaybı için kabul edilen değer, mutlak kaslılığın 5. 

persentilin altında olmasıdır. Bu değerlerin altındaki kas kütlesi, kanser hastalarında 

mortalitenin yanı sıra cerrahi komplikasyonları ve sistemik anti kanser tedavisi sırasında 

doz sınırlayıcı toksisite ile de güçlü bir Ģekilde iliĢkilidir. Bu nedenle beslenme ve 

metabolik tedavinin hedefleri, kas kütlesinin korunması veya kazanılmasına 

odaklanmalıdır. Kanserli birçok hastada fiziksel aktivite ve genel sağlık durumu 

bozulmuĢ olup buna genellikle kas kütlesi kaybı da eĢlik ettiğinden, kombine beslenme 

ve fizik tedavi önerilmektedir (Arends ve ark., 2017). 

Sistemik inflamasyon sendromu, kanserli hastalarda sıklıkla aktive olmaktadır. Bu 

durum, evreye göre değiĢebilir, ancak tüm metabolik yolakları etkilemektedir. Sistemik 

inflamasyon; değiĢmiĢ protein dönüĢümü, yağ ve kas kütlesi kaybı, akut faz 

proteinlerinin yapımında artıĢ, insülin direnci ve bozulmuĢ glikoz toleransı ile iliĢkilidir. 

Lipit oksidasyon kapasitesi kanser hastalarında, özellikle ağırlık kaybı varlığında 

korunmakta, hatta artmaktadır. Sistemik inflamasyon sendromunun tedavisinde; 

beslenme tedavisi, ağrı ve semptomların tıbbi yönetimi, farmakolojik ajanlar ve fiziksel 

aktivite ile ele alınmaktadır. Beslenme tedavisinin etkinliğinin fiziksel aktivite ve/veya 
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ilaçlar ile sinerji yoluyla optimize edilebileceği öne sürülmektedir (Arends ve ark., 

2017).  

Sistemik inflamasyon; yorgunluk geliĢimi, azalmıĢ fiziksel aktivite, anoreksi ve ağırlık 

kaybı ile iliĢkilidir. Ayrıca inflamasyon sendromu, standart beslenme desteği aracılığı 

ile enerji alımı normalleĢtirilse bile, iskelet kası kütlesinin geri kazanımını 

azaltabilmekte veya önleyebilmektedir. Kanser hastalarında vücut ağırlığı kaybı, 

azalmıĢ fiziksel performans ve sistemik inflamasyon, kötü prognoz ve planlanan 

tedavinin azalması veya kesintisi ile sonuçlanan, anti kanser tedavilerinin toksisitesinin 

artması ve yaĢam kalitesini düĢürmesi ile bağımsız olarak iliĢkilidir. Vücut ağırlığı 

kaybı, azalmıĢ fiziksel performans ve sistemik inflamasyon birbirini etkilemekte, 

hastanın genel durumunun ve iyiliğinin sürekli olarak kötüye gitmesine neden 

olmaktadır (Arends ve ark., 2017). 

2.3.3. BaĢ ve Boyun Kanserli Hastalarda YaĢam Kalitesi ve Malnütrisyonun 

YaĢam Kalitesine Etkisi  

Dünya Sağlık Örgütü, yaĢam kalitesini, “bireyin yaĢadığı kültür ve değer sistemleri 

bağlamında; hedefleri, beklentileri, standartları ve endiĢeleri ile ilgili olarak yaĢamdaki 

konumuna iliĢkin algısı” olarak tanımlamaktadır (Saxena ve Orley, 1997). Sağlıkla 

iliĢkili yaĢam kalitesi (SYK) terimi, hastalığa daha özeldir ve sağlık mesleği 

mensuplarının hastalığın etkisinin ve tedavisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yönler 

üzerindeki etkisini değerlendirmesine izin vermektedir (Rogers ve ark., 2016). BBK 

hastaları üzerinde yapılan prospektif çalıĢmalar, beslenme durumu ile SYK sonuçları 

arasında bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir (Jager‐Wittenaar ve ark., 2011; Mulasi ve ark., 

2020; Oates ve ark., 2008; Tashimo ve ark., 2019). BaĢ ve boyun cerrahisi geçiren 

hastalarda, baĢlangıç ve 1. ay yaĢam kalitesi değerlendirmelerinde, rol güçlüğü, 

yorgunluk, konuĢma sorunları, sosyal yeme ile ilgili sorunlar, sosyal temas sorunu ve 

ağzı açma anlamlı oranda azalmıĢ, ancak 1. aydan 3. aya anlamlı oranda tekrar 

yükselmiĢtir. Vücut ağırlığı, BKĠ, yağsız vücut kütlesi ve kas kütlesi, baĢlangıçtan 1. 

aya, yaĢam kalitesi ölçekleri ile anlamlı iliĢkiler göstermiĢtir (Tashimo ve ark., 2019). 

Son yıllarda yapılan baĢka bir pilot çalıĢmada da kemoterapi alan hastalarda, iyi 

beslenenlerin, malnütrisyonlu hastalara göre daha yüksek SYK puanlarının olduğu 

gösterilmiĢtir (Mulasi ve ark., 2020). Bir sistematik derleme ve meta-analizde, 1366 

orofaringeal kanserli hastada, tedavinin yaĢam kalitesini nasıl etkilediği araĢtırıldığında; 
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en belirgin Ģekilde kserostomi, disfaji ve çiğneme üzerinde klinik olarak önemli 

bozulmalar olduğu gösterilmiĢtir (Høxbroe Michaelsen ve ark., 2017). BaĢka bir 

çalıĢmada, tedaviden sonra izlenen BBK hastalarında, altı ay içinde vücut ağırlığının 

%10‟undan fazlasını kaybedenlerde, %10‟undan daha az kaybedenlere göre, anlamlı 

olarak düĢük SYK skorları olduğu bildirilmiĢtir (van den Berg ve ark., 2008). 

2.3.4. BaĢ ve Boyun Kanserli Hastalarda Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Beslenme durumunun değerlendirmesi, BBK hastaları için kapsamlı tedavi planlarının 

bir parçası olmalıdır (Alshadwi ve ark., 2013). Beslenme taraması ile hastaların 

beslenme değerlendirmesi baĢlamaktadır. Beslenme tarama araçları, hastaların hangi 

beslenme bakım sürecine girmesi gerektiğini belirleyen değerlendirme sürecidir 

(Huhmann ve August, 2008). Nütrisyon taramasının önemi göz ardı edilmemelidir. 

Rutin tarama prosedürlerinde nütrisyon taramasının olmaması, beslenme açısından risk 

altında olan hastaların yarısından fazlasını fark edilmeden ve dörtte birinin aktif temas 

olmasına rağmen, beslenme desteği veya danıĢmanlığı olmaksızın bırakıldığı 

gösterilmiĢtir (Bozzetti ve ark., 2012). ESPEN, tarama sonucu anormal olan hastalarda, 

besin alımının, beslenme semptomlarının, kas kütlesinin, fiziksel performansın ve 

sistemik inflamasyon derecesinin objektif ve kantitatif değerlendirilmesini önermektedir 

(Arends ve ark., 2017). 

Beslenme Durumunu Değerlendirme Araçları 

Erken dönemde beslenme bozukluklarını tespit etmek için ESPEN; BKĠ, vücut ağırlığı 

değiĢimi ve besin alımını düzenli olarak değerlendirmeyi ve klinik durumun 

stabilitesine bağlı olarak tekrarlanmasını önermektedir. Beslenme risk taraması, 

farkındalığı arttırmayı, erken tanı ve tedaviye imkân vermeyi amaçlamaktadır. Etkili 

olması için taramaların kısa, pahalı olmayan ve yüksek derecede duyarlılığa ve 

özgünlüğe sahip olması gerekmektedir (Arends ve ark., 2017). Kanser hastalarında 

malnütrisyon riskini tanımlamak için bir dizi basit ve onaylanmıĢ beslenme tarama aracı 

kullanılabilmektedir. Ġstemsiz vücut ağırlığı kaybı ve mevcut BKĠ, tarama araçlarının 

ortak bileĢenleridir. Kanserli hastalar tanı sırasında, hastanelere veya bakım evlerine 

kabul edildiğinde ve polikliniklerde takip sırasında klinik duruma bağlı olarak düzenli 

aralıklarla taranmalıdır (Langius ve ark., 2013b).  
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Nütrisyonel Risk Taraması (NRS-2002) beslenme tarama aracı, 2002 yılında Kondrup 

ve ark. (2003) tarafından geliĢtirilmiĢtir. Mevcut yetersiz beslenme ve hastalık Ģiddeti 

ölçümlerini içerecek Ģekilde tasarlanmıĢtır. NRS-2002 beslenme aracının kullanılması, 

hastaneye yatırılan hastalarda, özellikle beslenme desteği düĢünülen hastalarda 

önerilmektedir (Kondrup ve ark., 2003a.) ESPEN, NRS-2002 beslenme aracının 

kullanımını önermektedir (Kondrup ve ark., 2003b). 

Antropometrik Ölçümler 

Beslenme durumuna iliĢkin antropometrik ölçümler boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve 

vücut ağırlığındaki değiĢimlerden oluĢmaktadır. Olağan vücut ağırlığının %5‟i kadar 

kaybedilmesi kanser hastalarının sağ kalımında azalma ile iliĢkilidir. Hastalar yatıĢ 

sürecinin bir parçası olarak, doğru bir Ģekilde tartılmalı ve ölçülmelidir (Skipper, 1998). 

BKĠ‟nin ciddi oranda azalması, kronik malnütrisyonun bir göstergesidir.  YetiĢkinlerde, 

BKĠ değerlerinin normal aralıklarda olmaması (<18.5 kg/m
2
 ve ≥30 kg/m

2
), kötü 

prognoz ve daha yüksek ölüm oranları ile iliĢkilidir. Daha yaĢlı yetiĢkinlerde düĢük 

kilolu tanımının değeri daha yüksektir (<22 kg/m
2
). Bununla birlikte, BKĠ‟nin bazı 

sınırlamaları vardır. Örneğin, aĢırı sıvı yükü ve ödem nedeniyle yanıltıcı olabilir ve 

vücut kompozisyonunu tanımlamayabilir. Bu nedenle, BKĠ patolojik vücut ağırlığı 

kaybını veya hastanın gerçek besin alımını yansıtmamaktadır. Katabolik bir metabolik 

duruma iĢaret ettiği ve daha yüksek morbidite ve mortalite oranı ile iliĢkili olduğu için, 

istemsiz vücut ağırlığı kaybı beslenme durumunun değerlendirilmesinde çok önemlidir 

(Reber ve ark., 2019).  

Vücut ağırlığı, aĢırı sıvı yükü söz konusu ise düzeltilmelidir. Kas ve yağ depolarının 

değerlendirilmesi, spesifik ölçümlere dayanmalıdır  (Arends ve ark., 2017). Biyoelektrik 

empedans analizi (BĠA), vücut kompozisyonunu tahmin etmenin basit, ucuz, invaziv 

olmayan bir yöntemidir. BĠA, alternatif bir elektrik akımının insan vücudu tarafından 

iletilmesine dayanmaktadır. Akımın, kan ve kas gibi çok miktarda su ve elektrolit içeren 

dokulardan geçiĢi kolay iken; yağ dokuları, hava ve kemikten geçiĢi daha zordur. BĠA, 

yaĢa, cinsiyete ve etnik kökene göre düzeltme yaparken toplam vücut suyu, vücut hücre 

kütlesi ve yağ kütlesi hakkında bilgiler vermektedir. Bununla birlikte, aĢırı sıvı yükü 

olan hastalarda, farklı BKĠ (<16 veya >34 kg/m
2
) değerleri olan hastalarda, yoğun 

bakım hastalarında veya yaĢlılarda BĠA önerilmemektedir (Reber ve ark., 2019).  
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Biyokimyasal Parametreler 

Günümüzde, beslenme durumunu gösteren güvenilir ve geçerli biyokimyasal parametre 

yoktur. Albumin, transferrin ve transtiretin (prealbumin) dâhil, serum karaciğer taĢıyıcı 

proteinlerinin beslenme durumunu yansıttığı düĢünülür. Albumine (18 gün) kıyasla 

prealbumin (2-3 gün) için vücuttaki havuzun daha küçük olması ve yarı ömrünün daha 

kısa olması nedeniyle, daha spesifik bir belirteç olarak düĢünülmektedir. Ayrıca, 

albumin ve prealbumininin, yaralanma ve strese bağlı olarak beslenme durumundan 

bağımsız olarak da düĢtüğü bilinmektedir. Bu durumda, beslenme durumu 

değerlendirilmesindeki kullanıĢlılığını daha da sınırlı hale getirmektedir (Skipper, 

1998). 

Sistemik inflamasyon, katabolik süreçleri ve kas protein katabolizmasını artırması ile 

karakterizedir. Sistemik inflamasyonun derecesi, serum C-reaktif protein (CRP) ve 

albumin düzeyleri ölçülerek tahmin edilebilmektedir. Ġnflamatuvar yanıtın modifiye 

edilmiĢ Glasgow Prognostik Skoru‟na (mGPS) göre derecelendirilmesi, kanser 

hastalarında morbidite ve mortalitenin yüksek bir öngörü değeridir (Arends ve ark., 

2017). GPS/mGPS, sistemik inflamasyona dayalı prognostik skorların en kapsamlı 

Ģekilde doğrulananıdır ve bu nedenle kanserli hastaların rutin klinik değerlendirmesinde 

kullanılabilmektedir. Yalnızca risk altındaki hastaları tanımlamakla kalmaz, aynı 

zamanda gelecekteki klinik araĢtırmalar için de iyi tanımlanmıĢ bir tedavi hedefi 

sağlamaktadır (McMillan, 2013).  

Beslenme Öyküsü 

Beslenme öyküsü; kültürel ve dini alıĢkanlıklar, özel diyetler ve besin alerjileri veya 

intoleransları dâhil olmak üzere hastanın beslenme alıĢkanlıklarını ve tercihlerini 

içermekte ve yeterli besin alımını sorgulamaktadır (Reber ve ark., 2019). Yeterli besin 

alımının belirlenmesi, beslenme değerlendirmesinin köĢe taĢıdır. BaĢlangıçta, hastadaki 

besin gereksinimleri hesaplanmalıdır. Hesaplanan değerlere göre, bireyin beslenmesinin 

yeterli olup olmadığı takip edilmelidir (Skipper, 1998). Besin alımındaki azalmalar 

erken fark edilmeli ve ele alınmalıdır. Oral enerji alımı, mümkünse nicelik veya en 

azından nitelik olarak, yiyecek ve içecek kayıtları, diyet öyküsü, besin hatırlatma 

yöntemi veya görsel veya sözel analog ölçekler kullanılarak değerlendirilmelidir 

(Arends ve ark., 2017). 
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Fizik Muayene Bulguları 

Fizik muayene vücudun durumu, pozisyon ve yara, dren, ostomi, beslenme tüpleri veya 

damar yolu cihazlarının varlığı ve bilinç durumunu içeren hastanın genel görünüĢü ile 

baĢlamaktadır. Normal fizyolojinin yanısıra belirli durumlarda gözlenen anormal 

bulgular akılda tutularak, her bir sistem incelenmelidir (Skipper, 1998). 

Hasta Öyküsü 

Hastalık, tıbbi ve cerrahi öykü, kronik hastalık öyküsü, ilaç öyküsü ve sosyoekonomik 

duruma iliĢkin bilgileri kapsamaktadır. Hastanın öyküsünün bilinmesi, kronik hastalığın 

yaralanma veya cerrahiden iyileĢme üzerine etkisine, belirli beslenme rejimlerine 

hastanın toleransına veya uzun dönem evde beslenme tedavilerini yönetme becerisine 

iliĢkin bilgiler sağlamaktadır (Skipper, 1998). 

2.4. Kanserli Hastalarda Beslenme Tedavisi 

Beslenme tedavisi, besin alımını sürdürmeyi veya iyileĢtirmeyi ve metabolik 

bozuklukları azaltmayı, iskelet kas kütlesini ve fiziksel performansı korumayı, 

planlanan antineoplastik tedavilerinin azalması veya kesilmesi riskini azaltmayı ve 

yaĢam kalitesini artırmayı amaçlamaktadır (Arends ve ark., 2017). 

Uzman bir diyetisyen, BBK hastalarının tedavi süreci boyunca multidisipliner ekibin bir 

parçası olmalıdır (Talwar ve ark., 2016). BBK hastaları, doğrulanmıĢ bir tarama aracı 

kullanılarak beslenme açısından taranmalı ve ardından tedavinin her aĢamasında 

aralıklarla tarama tekrarlanmalıdır (de las Peñas ve ark., 2019; Talwar ve ark., 2016). 

Beslenme danıĢmanlığı, beslenme tedavisinin ilk seçeneği olarak kabul edilmektedir. 

Profesyonel danıĢmanlık, kısa-öz ve sıradan beslenme “tavsiyesinden” farklı olarak, 

hastalara yeme alıĢkanlıklarında kalıcı değiĢiklikleri sağlayabilecek beslenme konularını 

tam olarak anlamalarını amaçlayan ve tekrarlayan profesyonel bir iletiĢim sürecidir. 

Enerji ve protein alımını sürdürmenin ya da artırmanın en iyi yolu normal besin ile 

olanıdır. Ancak, bu çoğu zaman zordur ve danıĢmanlığa ek olarak oral besin desteği 

gereklidir. Oral besin destekleri ticari olarak elde edilebilmektedir. Bunlar; 

homojendirler, genellikle oral tüketime yönelik besin öğeleri açısından tamamlanmıĢ 

karıĢımlardır ve çoğunlukla besin alımını desteklemek için tavsiye edilmektedir. Besin 

alımı yetersizliği devam ederse, GI sistemin fonksiyonuna bağlı olarak oral, enteral 

veya parenteral yolla tamamlayıcı beslenme veya tam beslenme gerekebilmektedir. 
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Parenteral beslenme tam bağırsak tıkanıklığı veya yetersizliği durumlarında 

önerilmektedir (Arends ve ark., 2017). 

2.4.1.Kanserli Hastalarda Enerji ve Besin Ögesi Gereksinimleri 

ESPEN ve Ġspanyol Tıbbi Onkoloji Derneği (the Spanish Society of Medical Oncology, 

SEOM), kanser hastalarının toplam enerji harcamasının bireysel olarak ölçülmemesi 

halinde, sağlıklı kiĢilere benzer olduğu varsayılarak genellikle 25-30 kkal/kg/gün 

arasında olmasını tavsiye etmektedir (Arends ve ark., 2017; de las Peñas ve ark., 2019). 

BirleĢik Krallık Ulusal Multidisipliner Yönergelerinde, baĢ ve boyun cerrahisi geçiren 

bireylerde, en az 30 kkal/kg/gün enerji alımını hedeflemek gerektiği, cerrahi sonrası 

ihtiyacın artabileceği ve bu nedenle takip edilerek, ayarlama yapılması gerektiği 

belirtilmiĢtir (Talwar ve ark., 2016). Son yıllarda yayınlanan bir derlemede, BBK‟li 

hastalarda en az 35 kkal/kg/gün enerji verilmesi gerektiği savunulmuĢtur (Bozzetti ve 

Cotogni, 2020).  

Stabil bir beslenme durumunu sürdürmek için diyet, hastanın toplam dinlenme enerji 

harcaması (DEH), fiziksel aktivite ve küçük bir oranda diyete bağlı termogenezin 

toplamı ile hastanın enerji gereksinimlerini karĢılamalıdır. Ağırlık kaybı olan metabolik 

bozukluklara sahip kanser hastalarında hiperkalorik beslenme desteği uygulandığında, 

vücut ağırlığını artırmakta baĢarısız olabilmekte, bununla birlikte istenmeyen metabolik 

etkilerle aĢırı beslenmeye (refeeding sendromu) yol açabilmektedir (Arends ve ark., 

2017).  

ESPEN, protein alımının 1 g/kg/gün‟ün üzerinde ve mümkünse 1.5 g/kg/gün kadar 

olmasını önermektedir. Metabolik araĢtırmalar, yüksek protein alımının kanserli 

hastalarda kas proteini anabolizmasını artırdığını göstermiĢtir (Arends ve ark., 2017). 

Dallı zincirli amino asit ve lösin içeriğine sahip, proteinle zenginleĢtirilmiĢ ürünlerle 

yüksek proteinli diyetin yarar sağlayabileceği öne sürülmüĢtür (Bozzetti ve Cotogni, 

2020). 

ESPEN, kemoterapi gören ve vücut ağırlığı kaybı riski olan veya malnütrisyonlu kanser 

hastalarında, iĢtahı, besin alımını, yağsız vücut kütlesini ve vücut ağırlığını stabilize 

etmek veya artırmak için uzun zincirli n-3 yağ asitleri veya balık yağı takviyesi 

kullanılmasını önermektedir. Eikosapentaenoik asit (EPA), çoklu doymamıĢ uzun 

zincirli bir n-3 yağ asidi ve 3, 5 serisinin eikosanoidlerine öncülük eden, siklooksijenaz 
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ve lipoksijenaz için bir substrattır. EPA, 2 ve 4 serisinin güçlü bir Ģekilde pro-

inflamatuvar eikosanoidlerine dönüĢtürülen n-6 araĢidonik asidin rekabetçi bir 

antagonistidir. n-3 uzun zincirli yağ asitleri, yağlı balıklarda nispeten yüksek 

miktarlarda veya besin takviyesi olarak bulunmaktadır. Oral alımdan sonra, n-3 yağ 

asitleri hızlı bir Ģekilde hücre zarı fosfolipitlerine katılmaktadır. Balık yağı (4-6 g/gün) 

ve uzun zincirli n-3 yağ asitleri (1-2 g/gün), kanserli hastalarda inflamatuar belirteçlerde 

(IL-6 veya CRP) azalma, DEH‟de azalma ile inflamatuar yanıtı azaltmaktadır. Günlük 5 

grama kadar dozlarda kombine edilmiĢ EPA ve DHA‟nın (dokosaheksaenoik asit) 

suplement olarak alımı ve 1.8 g/güne kadar yalnızca EPA takviyesi, yetiĢkinler için 

güvenlik sorunları oluĢturmamaktadır (Arends ve ark.,2017). Yapılan bir çalıĢmada, 

radyoterapi uygulanan BBK veya özofageal kanserli 111 hastaya profilaktik perkütan 

gastrostomi (PEG) yerleĢtirilerek, hastalar standart bir enteral formülle veya n-3 yağ 

asidiyle zenginleĢtirilmiĢ bir formülle beslenmiĢlerdir. Tedavi sonunda müdahale 

grubunun, beslenme durumu tarama skorlarının anlamlı olarak daha iyi olduğu 

gösterilmiĢtir (Fietkau ve ark., 2013). 

2.4.2. Cerrahi Geçiren Kanserli Hastalarda Beslenme Tedavisi ve Nütrisyonel 

Müdahaleler 

BaĢ ve boyun kanserlerinde, ablatif ve rekonstrüktif cerrahiden sonra iyileĢme süreci, 

hastaların ve ailelerinin katlanmaları gereken karmaĢık ve zorlu bir süreçtir. Tedavi 

genellikle konuĢma, yutma ve nefes alma yetenekleri üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. Çoğu birey, altta yatan malignitelerinin klinik seyri ve cerrahi ile çıkarılması 

nedeniyle; yetersiz beslenme, yara enfeksiyonları, venöz trombo-embolizm ve pnömoni 

gibi perioperatif komplikasyonlar için özellikle yüksek risk altındadır. Ek olarak, 

hastalar sıklıkla onları olumsuz sonuçlara yöneltebilecek ağrı ve endiĢe ile de savaĢırlar 

(Gill ve ark., 2018). 

Kanser hastalarında beslenme yetersizliklerinin ve metabolik bozuklukların yüksek 

insidansı göz önüne alındığında, bütün kanser hastalarında ilgili parametreleri düzenli 

olarak izlemek ve metabolik bozuklukları önlemek için müdahaleleri erken ve ilgili tüm 

bozulmalara karĢı baĢlatmak gerekmektedir (Arends ve ark.,2017). Kanser tedavisi 

baĢlamadan önce beslenme müdahalelerinin baĢlatılması ve tedavinin 

tamamlanmasından sonra devam edilmelidir (Alshadwi ve ark., 2013). 
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Nütrisyonel müdahaleler, BBK gibi kanser türlerinde veya azalan besin alımının yaygın 

olduğu ve ciddi metabolik bozuklukların eĢlik etmediği kemoterapi gibi tedavilerde 

etkilidir ve klinik sonuçları iyileĢtirebilmektedir. Bu gibi hastalarda geleneksel tarama, 

değerlendirme ve uygun beslenme müdahalesinin iyi sonuç verdiği bilinmektedir. 

ġiddetli anoreksi ve metabolik bozuklukları olan hastalarda ise beslenme tedavisi ile bu 

değiĢiklikler hafifletilebilmekte, ancak tam olarak tersine çevrilememektedir (Arends ve 

ark., 2017).  

ESPEN, yemek yiyebilen, ancak yetersiz beslenen veya malnütrisyon riski taĢıyan 

kanser hastalarında oral alım miktarını artırmak için beslenme müdahalesini 

önermektedir. Beslenme müdahalesi, beslenme önerisini, besin alımını azaltan 

semptomların ve bozuklukların tedavisini ve oral besin desteklerini içermektedir 

(Arends ve ark., 2017). 

Genel olarak, ilk beslenme desteği, semptomları yönetmeye yardımcı olmak ve daha iyi 

tolere edilen enerji bakımından zengin yiyecek ve içecek alımını teĢvik etmek için 

beslenme danıĢmanlığı olmalıdır. Enerji ve protein bakımından zenginleĢtirilmiĢ bir 

diyet, beslenme durumunu korumak veya geliĢtirmek için tercih edilen yoldur. Ek bir 

oral beslenme desteği kullanımı, zenginleĢtirilmiĢ bir diyetin beslenme hedeflerine 

ulaĢmada etkili olmadığı durumlarda tavsiye edilmektedir (Arends ve ark., 2017).  

Ravasco ve ark. (2005), yapmıĢ oldukları çalıĢmada radyoterapi alan BBK hastalarını, 

sadece bireyselleĢtirilmiĢ danıĢmanlık alan, danıĢmanlık olmadan protein bakımından 

zengin oral nütrisyon solüsyonları (ONS) alan ve standart beslenme bakımı alanlar 

olmak üzere üç gruba ayırmıĢlardır. Standart bakım ile karĢılaĢtırıldığında, danıĢmanlık 

veya yalnızca ONS verilenlerde, tedavi sırasında enerji alımı, protein alımı ve yaĢam 

kalitesinin arttığı saptanmıĢtır (Ravasco ve ark., 2005). BaĢ ve boyun kanserli 

kemo/radyoterapi alan hastalarda beslenme müdahalelerinin beslenme durumu, yaĢam 

kalitesi ve mortalite üzerine etkisini inceleyen sistematik derlemede, bireyselleĢtirilmiĢ 

beslenme danıĢmanlığının, hemĢire danıĢmanlığı veya genel beslenme önerilerine göre, 

hastaların beslenme durumu ve yaĢam kalitesi üzerinde anlamlı faydaları olduğu 

gösterilmiĢtir (Langius ve ark., 2013b).    

ESPEN, oral beslenme müdahalelerine rağmen, hastanın beslenmesinin yetersiz kalması 

durumunda enteral beslenmeyi ve enteral beslenmenin uygun olmadığı veya 
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uygulanabilir olmadığı durumlarda da parenteral beslenmeyi önermektedir. Enteral 

beslenme, 30 günden kısa süreler için nazogastrik (NG) tüpler aracılığı ile veya daha 

uzun süreler için ise PEG ile sağlanabilmektedir. Enteral tüple beslenme, Ģiddetli disfaji 

ve yetersiz enerji alımı durumunda endikedir (Arends ve ark., 2017).  

ESPEN, radyasyonla indüklenmiĢ Ģiddetli mukozitte ve baĢ boyun veya toraksın 

obstrüktif tümörlerinde NG tüpler veya PEG kullanarak enteral beslenmeyi 

önermektedir (Arends ve ark., 2017). Sheth ve ark. (2013) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, 

BBK hastalarında, NG tüplerle yapılan beslenme desteğinde komplikasyon oranının, 

PEG ile beslenmeye kıyasla düĢük, baĢarı oranının ise yüksek olduğunu rapor etmiĢtir 

(Sheth ve ark., 2013).  

Cerrahi geçiren kanser hastaları, cerrahi stresi en aza indirmeyi, beslenme durumunu 

sürdürmeyi, komplikasyonları azaltmayı ve iyileĢme oranını optimize etmeyi amaçlayan 

Cerrahi Sonrası HızlandırılmıĢ ĠyileĢme Bakımı (Enhanced Recovery After Surgery-

ERAS) programı ile yönetilmelidir. Bu programda her hasta malnütrisyona karĢı 

taranmalı ve risk altındaysa ek olarak beslenme desteği verilmelidir (Arends ve ark., 

2017). 

Perioperatif Beslenme  

Perioperatif beslenmenin optimizasyonunun, BBK cerrahisi geçiren hastalarda, yara 

enfeksiyonu, refeeding sendromu riskini ve hastanede kalıĢ süresini azalttığı 

gösterilmiĢtir (Ottery, 1996). 2017 yılında yayınlanan sistematik bir derlemede, cerrahi 

geçiren BBK hastalarında, ERAS‟ın önerdiği perioperatif bakım uygulamasının, 

ameliyat sonrası iyileĢmeler üzerine önemli etkilerinin olduğunu vurgulanmıĢtır (Dort 

ve ark., 2017).  

ESPEN‟e göre, perioperatif beslenme tedavisi, malnütrisyonlu ve nütrisyon riski olan 

hastalarda endikedir. Hastanın perioperatif olarak beĢ günden fazla yemek 

yiyemeyeceği tahmin ediliyorsa, perioperatif beslenme tedavisi baĢlatılması gerektiği 

önerilmektedir. Ayrıca, önerilen alım miktarının %50‟sinden fazlasını yedi günden fazla 

sürdüremeyen, oral alımı düĢük olması beklenen hastalarda da endike olduğunu 

bildirilmiĢtir. Bu durumlarda, gecikmeden beslenme tedavisinin (tercihen ONS veya 

NG) baĢlatılmasını önerilmiĢtir (Weimann ve ark., 2017).  
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Preoperatif taramalarda, Ģiddetli malnütrisyon tespit edilen hastalara beslenme desteği 

önerilmektedir. BirleĢik Krallık Ulusal Multidisipliner Yönergeleri; BKĠ‟si 18.5 

kg/m
2
'nin altında olan, son altı ayda vücut ağırlığının %10‟undan daha fazlasını 

kaybeden, PG-SGA ölçeğinde C sınıfında olan, serum albumin düzeyi 30 g/L‟den az 

olan ve yetersiz beslenen (enerji ihtiyacının %60‟ından az alan) hastalar için 

perioperatif beslenme desteği önermektedir (Talwar ve ark., 2016). Besin desteği için en 

güçlü kanıtın son altı ayda %10‟dan daha fazla ağırlık kaybı olan hastalar için olduğu 

gösterilmektedir. Eğer hasta yedi günden fazla bir süre boyunca yemek yiyemiyorsa, 

beslenme tedavisinin baĢlatılması önerilmektedir (Van Bokhorst-de Van Der Schueren 

ve ark., 1997). Bu yüksek riskli hastalarda, BirleĢik Krallık Ulusal Multidisipliner 

Yönergeleri ve ESPEN, preoperatif besin desteği iĢleminin 10-14 gün sürmesini 

önermektedir (Talwar ve ark.,2016; Weimann ve ark.,2006). 

Preoperatif beslenme 

BirleĢik Krallık Ulusal Multidisipliner Yönergeleri, Ģiddetli beslenme riski olan BBK 

hastalarında, ameliyatın geciktirilmesi gerekse bile cerrahiden önce 10-14 gün beslenme 

desteği yapılmasını ve ameliyattan sonraki 24 saat içinde tüple beslenmeye baĢlamasını 

önermektedir (Talwar ve ark., 2016). 

Postoperatif Beslenme 

Üst aerodigestif sistemin majör ablatif ve/veya rekonstrüktif ameliyatı geçiren hastalar 

için, postoperatif beslenmenin baĢlatılmasında bazı noktalara dikkat edilmelidir. Bu 

hastalar, intraoral veya farengeal onarımlar nedeniyle yaranın bozulması açısından 

yüksek risk altında olabilmektedirler. Üstelik sıklıkla ameliyat sonrası dönemde 

anatomi, duyum, yutma fizyolojisi ve/veya zihnindeki değiĢiklikler nedeniyle 

aspirasyona eğilimlidirler. Bununla birlikte, kanser için yapılan büyük ameliyatlardan 

sonra beslenmenin 24 saat içinde yeniden baĢlatılmasının, hastanın sonuçlarını 

iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir (Dort ve ark., 2017). ESPEN de, erken oral beslenmeye 

baĢlanamayan ve yedi günden fazla oral alımın yetersiz (<%50) olacağı öngörülen 

hastalarda erken tüple beslenme (24 saat içinde) baĢlatılması gerektiğini, BBK cerrahisi 

geçiren hastaların bu risk grubunda olduğunu belirtmiĢtir. DüĢük akıĢ hızıyla (örneğin, 

10 mL/saat, maksimum 20 mL/saat) tüple beslenmeye baĢlanması ve sınırlı toleransı 

nedeniyle beslenme hızının dikkatli ve bireysel olarak artırılmasını önermektedir. Hedef 
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alım miktarına ulaĢma süresinin, hastalar arasında farklı olabileceği ve 5-7 gün 

sürebileceği belirtilmiĢtir (Weimann ve ark., 2017). Perioperatif beslenme tedavisi almıĢ 

ve yine de oral yolla enerji gereksinimlerini uygun Ģekilde karĢılayamayan hastalara, 

hastanede kaldıkları süre boyunca beslenme durumunun düzenli olarak yeniden 

değerlendirilmesini ve gerekirse taburcu olduktan sonra beslenme danıĢmanlığı dâhil 

beslenme tedavisine devam edilmesini önermektedir (Arends ve ark., 2017; Weimann 

ve ark., 2017).  

Bu doğrultuda, yutma kabiliyetinin varlığı ve üst aerodigestif sistemin ihlal edilmemesi 

durumunda, postoperatif beslenme, oral alım ile gerçekleĢebilmektedir. Ancak, ağız 

boĢluğu ve/veya farinks için büyük cerrahi geçirmiĢ ve/veya aspirasyon riski yüksek 

olan kiĢiler, NG veya gastrostomi tüpü ile enteral tüple beslenmeleri gerekmektedir. 

Sadece enteral beslenmenin mümkün olmadığı veya güvenli olmadığı durumlarda 

parenteral beslenme baĢlatılmaktadır (Gill ve ark.,2018).  

2.5. ĠMMUNONÜTRĠSYON 

Cerrahi, travma veya enfeksiyon sonucu ortaya çıkan sistemik inflamatuar yanıt, 

hastalar üzerinde yüksek metabolik talepler gösterebilmekte ve temel besin depolarının 

tükenmesine yol açabilmektedir. Pro-inflamatuar sitokin üretimi ile indüklenen yüksek 

seviyelerdeki inflamasyon, immünosüpresif bir etki gösterebilmektedir. Beslenme 

durumu, sitokin biyolojisini ve bağıĢıklık fonksiyonunu değiĢtirme potansiyeline 

sahiptir. Ġnflamasyon, T-lenfosit fonksiyonunu inhibe edebilmektedir. Dolayısıyla, bir 

anti-inflamatuar etkiye sahip olan herhangi bir besin öğesi, bu inhibitör etkiyi 

engelleyerek T-lenfosit iĢlevini artırabilmektedir. Besin öğeleri, sitokin üretimini 

etkileyerek ve hedef dokuların sitokinlere yanıtını değiĢtirerek birçok hücresel konumda 

etki edebilmektedir. Yağ asitleri, membran fosfolipit yağ asidi bileĢimini değiĢtirerek 

doğrudan bir etki yapabilmektedir. Antioksidan savunmaları etkileyen besin öğeleri, 

inflamatuar yanıt sırasında üretilen oksidan moleküller tarafından transkripsiyon 

faktörlerinin aktivasyon derecesini modüle ederek sitokin üretimini dolaylı olarak 

değiĢtirebilmektedir (Grimble, 2009). ġekil 2.1‟de immünonütrisyonun, bağıĢıklık 

yanıtı üzerindeki etkisi gösterilmiĢtir (McCarthy ve Martindale, 2018). 
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ġekil 2.1. Ġmmunonütrisyonun bağıĢıklık yanıtı üzerindeki etkisi 

+, uyarıcı etki; -, inhibe edici etki; DHA, dokosaheksaenoik asit; EPA, eikosapentaenoik asit; IL, 

interlökin; LTB, lökotrien B serisi; NFκB, nükleer faktör kappa B; PGE, prostaglandin E serisi; SPM; 

özelleĢmiĢ rezolüsyon molekülleri; TNFa, tümör nekrozis faktör alfa. 

ESPEN‟e göre immünonütrisyon, besin öğeleri tarafından bağıĢıklık sistemi aktivitesini 

düzenleyen beslenme olarak tanımlanmaktadır. Ġmmünonütrientler, bağıĢıklık sistemi 

üzerinde etkisi olan besin öğeleridir. Bu tanıma girebilecek birçok besin öğesi 

bulunmaktadır. Bunlar; n-3 yağ asitleri, glutamin, sülfür içeren amino asitler, 

vitaminler, mineraller, arginin ve nükleotitlerdir (Grimble, 2009). Tablo 2.1‟de 

immünonütrientlerin bağıĢıklıktaki etkisi ve etki mekanizmaları özetlenmiĢtir (Grimble, 

2009).  
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Tablo 2.1. Ġmmunonütrientlerin bağıĢıklıktaki etkisi ve etki mekanizması  

Ġmmunonütrient BağıĢıklık 

Fonksiyonu ve Etkisi 

Olası 

Mekanizma 

Etkileri 

n-3 çoklu 

doymamıĢ yağ 

asitleri 

Ġnflamasyonu 

engellemekte, T 

hücresi iĢlevlerini 

geliĢtirmekte 

Membran 

fosfolipitlerindeki 

değiĢiklikler 

Sitokin ve lipit 

türevi mediatörlerin 

üretimindeki 

değiĢiklikler 

Sülfür içeren 

amino asitler ve 

iliĢkili bileĢikler 

Ġnflamasyonu 

engellemekte, T 

hücresi iĢlevlerini 

geliĢtirmekte 

Oksidan etkilerin 

baskılanması ve 

NFk-B aktivasyonu 

Glutatyon düzeyini 

sürdürme 

Arjinin T hücresi iĢlevlerini 

geliĢtirmekte 

Büyüme hormonu 

üretiminin 

uyarılması 

Nitrik oksit üretimi 

değiĢimi? 

Glutamin T hücresi 

fonksiyonunu 

uyarmakta, 

inflamasyonu 

önlemekte? 

Glutatyon 

sentezinin 

uyarılması? 

Hücre 

proliferayonunu 

iyileĢtirmekte ve 

artırmakta 

NFkB: Nükleer faktörü kappa B, ?: etkinin net olmadığını belirtmektedir. 

2.5.1. Ġmmunonütrientler 

Spesifik hasta popülasyonları için bireysel immünonütrientlerin değeri konusunda hala 

fikir birliği yoktur. Bununla birlikte, uzun yllardır bu substratlar için üç birincil hedef 

olduğu kabul edilmiĢtir. Bunlar; mukozal bariyer fonksiyonu, hücresel savunma 

fonksiyonu ile lokal ve sistemik inflamasyondur (McCarthy ve Martindale, 2018). 

n-3 yağ asitleri, immünosupresyonun tersine çevrilmesine yardımcı olacak anti-

inflamatuar etkilere sahiptir (Grimble, 2009). Bu anti-inflamatuar etkiyi gösteren 

mekanizmalar aĢağıda sıralanmıĢtır:  

1. AraĢidonik asidin, makrofaj, nötrofil gibi inflamatuvar hücrenin fosfolipit 

çekirdeğinden yer değiĢtirerek, pro-inflamatuar eikosanoidlerin sentezini azaltması, 

2. Siklooksijenaz ve lipoksijenaz yolaklarında araĢidonik asit ile rekabet ederek pro-

inflamatuar eikosanoidlerin sentezini azaltması,  

3. Endotel ile lökosit ve platelet yapıĢkan etkileĢiminin azaltılması,  

4. Ġnflamatuar gen ekspresyonunun inhibisyonu,  

5. Glutatyon üretimini uyararak oksidatif hasarın azaltılması,  

6. Anti-inflamatuar çözücülerin sentezinin artırılması,  
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7. Bağırsaktan türetilen inflamatuar aracıların mezenterik lenfatiklere ve torasik 

kanala salınmasını azaltarak aracılık ettiği akciğer koruyucu etkisi olması (Mizock, 

2010).  

Sistein, metionin gibi sülfür içeren amino asitler, vücuttaki önemli antioksidanlardan 

biri olan glutatyon konsantrasyonlarını koruyarak antioksidan durumunu artırmaktadır 

(Grimble, 2009).  

Glutamin, vücutta en fazla bulunan serbest aminoasittir ve toplam serbest aminoasit 

havuzunun %50‟sinden fazlasını da iskelet kası glutamini oluĢturmaktadır. Kas 

glutamin depoları katabolik stres durumlarında hızla tükenmektedir. Bu tükenme 

durumundan dolayı, katabolik stres durumlarında glutamin esansiyel aminoasit olarak 

kabul edilir. Glutamin, glutatyon öncüsü olarak anti oksidan özellik göstermektedir. Isı 

Ģoku proteinlerinin üretimini indüklemekte ve enterositler için yakıt sağlayarak bağırsak 

bariyeri iĢlevini sürdürmektedir. Lenfositler ve nötrofiller için bir enerji substratıdır. 

Nükleotit sentezi uyarılmasında rol oynamaktadır (Mizock, 2010).  

Arjinin, cerrahi sonrası esansiyel olarak kabul edilmektedir. Arjinin 

suplementasyonunun, büyüme hormonu, insülin benzeri büyüme hormonu (IGF) gibi 

anabolik hormonların salınımı, bağıĢıklık fonksiyonu desteklemesi, amonyağın 

detoksifikasyonu, poliamin ve prolin metabolizması yoluyla yara iyileĢmesini 

desteklemesi gibi faydalı etkileri bulunmaktadır (Mizock, 2010). Arjinin, nitrik oksit 

sentezini uyarmakta ve T-hücre sayısını artırmaktadır (Grimble, 2009). Majör cerrahi 

sonrasında oluĢabilecek arjinin eksikliği, T-hücre reseptörü anormalliklerine neden 

olarak edinilmiĢ bağıĢıklık yanıtını bozmaktadır. Bu durum, hastane enfeksiyonlarına 

yatkınlığı artırmakta ve yara iyileĢmesini bozmaktadır. Sepsis sırasında plazma arjinin 

seviyeleri, ölçüldükleri aĢamaya bağlı olarak değiĢkendir. Arjinin eksikliğinin, sepsisin 

erken evrelerinde mevcut olma olasılığı en yüksektir. Sepsisin Ģiddeti kötüleĢtiğinde, 

özellikle çoklu organ disfonksiyonu durumunda, plazma arjinin seviyeleri giderek 

artmaktadır. Bu nedenle, sepsis sırasında arjinin yararı, beslenme desteğinin 

uygulandığı aĢamaya bağlı olabilmektedir. Daha Ģiddetli metabolik dekompansasyonu 

olan hastaların yararlanma olasılığı daha düĢüktür ve potansiyel olarak zarar 

görebilmektedir (Mizock, 2010).  

Nükleotitler, bir nitrojen bazı (pirimidin veya pürin), bir 5-karbonlu Ģeker (riboz veya 

deoksiriboz) ve bir veya daha fazla fosfat grubundan oluĢmaktadır. Nükleotitler, çeĢitli 
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metabolik substratlardan de novo sentez veya diyet yoluyla konakçıda mevcuttur. 

Ġmmünonütrisyon ürünleri genellikle 1.2-2.8 g/L nükleotit içermektedir. Glutamin ve 

arjinin gibi, hızlı hücre replikasyonunun veya doku proliferasyonunun gerekli olduğu 

fizyolojik süreçlerde esansiyel olarak gerekli olduğu düĢünülmektedir. Diyette nükleotit 

eksikliğinde, yardımcı lenfositlerin seçici kaybı ve IL-2 üretiminin baskılanması ile 

sonuçlanacağı iyi bilinmektedir (McCarthy ve Martindale, 2018). Nükleotitlerin, diğer 

immünonütrientlere göre daha az tanımlanmıĢ bir rolü vardır, T-hücresi fonksiyonu 

üzerinde önemli etkilere sahip olduğu düĢünülmektedir (Grimble, 2009).   

2.5.2. Genel Ġmmünonütrisyon Önerileri  

Ġmmünonütrientler, genellikle geniĢ çaplı çalıĢmalarda, titizlikle ve bağımsız olarak test 

edilmediğinden dolayı, solüsyonlarda bağıĢıklığı güçlendirici özelliğinin en çok hangi 

bileĢenlerin sorumlu olduğu açık değildir. Arjinin konsantrasyonları ~6g/L (~%2 enerji) 

olan immünonütrisyon solüsyonlarının kullanımı genellikle negatif sonuçlara yol 

açarken, >12 g/L (>%4 enerji) arjinin içeren solüsyonlar genellikle pozitif sonuçlar 

oluĢturmaktadır. Nükleotitlerin anne sütünde bol miktarda bulunmasına ve belki de 

bebeklerde immünomodülatör olmasına rağmen, yetiĢkin insan beslenmesine nükleotit 

eklenmesinin yararlı olabileceğini gösteren çalıĢma bulunmamaktadır. n-3 yağ 

asitlerinin kaynağını ayırt etmek önemlidir. Anti-inflamatuar etkiler, özellikle fizyolojik 

olarak EPA ve DHA ile iliĢkilendirilmiĢtir. BağıĢıklığı artırıcı diyetlerde etkinlik için 

gereken EPA ve DHA olarak n-3 yağ asitlerinin miktarı yaklaĢık 1g/gün‟dür. (Bistrian 

ve McCowen, 2006). Arjinin ve n-3 yağ asitleri arasında sinerjistik bir iliĢki olduğu 

saptanmıĢ (Marik ve Zaloga, 2010) ve immünonütrisyon uygulamalarında birlikte 

kullanılması gerektiğine vurgu yapılmıĢtır (Bistrian ve McCowen, 2006; Marik ve 

Zaloga, 2010).  

Ġmmünonütrisyondan fayda görebilecek hasta grupları; malnütrisyonlu majör elektif GI 

cerrahisi geçiren, künt ve delici gövde travması olan, eĢzamanlı malnütrisyonlu olup, 

BBK cerrahisi geçiren; ciddi kafa travması olan, ciddi yanık geçiren, mekanik 

ventilasyon ve enfeksiyon riski altında olan hastalar olarak sıralanmaktadır (McCarthy 

ve Martindale, 2018). En uygun immünonütrient formülün seçimi, ideal olarak, hastanın 

bağıĢıklık durumunun hızlı ve doğru bir Ģekilde değerlendirilmesini sağlayacak 

laboratuvar testleri ile yapılmalıdır. Ancak, bir “immünometre” olmadığı için, beslenme 
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durumu ile ilgili karar verme, hastanın tanısına göre ilgili uygulama kılavuzları ile 

yapılmaktadır (Mizock, 2010).  

ASPEN ve Yoğun Bakım Tıp Derneği (Society of Critical Care Medicine-SSCM), 

cerrahi yoğun bakım hastalarında, travma ve travmatik beyin hasarında, arjinin ve n-3 

yağ asitleri gibi immünonütrientleri önermektedir (McClave ve ark., 2016). ESPEN‟in 

2006 yılındaki rehberi, beslenme riskinden bağımsız olarak kanser için larenjektomi ve 

farenjektomi gibi boyun ve özofagektomi, gastrektomi, pankreatoduodenektomi gibi 

karın cerrahisi ve Ģiddetli travma geçiren hastalara, perioperatif olarak arjinin, n-3 yağ 

asitleri ve nükleotidler gibi immünonütrientlerle enteral nütrisyon uygulanmasını 

tavsiye etmektedir (Weimann ve ark., 2006). ESPEN‟in cerrahi geçiren hastalarda 

yayınladığı son kılavuzunda ise büyük kanser cerrahisi geçiren malnütrisyonlu hastalara 

immünonutrientlerle zenginleĢtirilmiĢ spesifik enteral formülün perioperatif veya 

postoperatif uygulanması B kanıt düzeyinde önerilmektedir (Weimann ve ark., 2017). 

Kuzey Amerika Cerrahi Beslenme Zirvesi (North American Surgical Nutrition Summit) 

2012 yılında yayınladığı konsensüs raporunda, beslenme durumuna bakılmaksızın, 

büyük elektif cerrahi öngörülen hastaya, planlanan operasyondan 5-7 gün önce 500-

1000 mL/gün arjinin, balık yağı, nükleotitler ve antioksidanlar içeren enteral ürünlerin 

kullanılmasını, fikir birliği düzeyinde öneri olarak belirtmiĢtir (McClave ve ark., 2013). 

Arjinin, n-3 yağ asitleri ve nükleotitler dâhil olmak üzere immünonütrisyonun çeĢitli 

bileĢenleri, cerrahi hastaların bağıĢıklık durumunu doğrudan modüle etmektedir 

(Bharadwaj ve ark., 2016). Ġmmünonütrisyonun, büyük ameliyat geçiren hastalarda 

güvenilir ve önemli fayda sağladığı gösterilmiĢtir (Marik ve Zaloga, 2010). Cerrahi 

onkoloji hastalarında preoperatif, perioperatif ve postoperatif dönemlerde 

immünonütrisyonun rolünü araĢtıran meta-analiz çalıĢmalar ve derlemeler 

bulunmaktadır. Dâhil edilen çalıĢmaların çoğunda, bu hasta popülasyonunda 

immünonütrisyon kullanımını destekleyen kanıtlar tartıĢmalıdır. Ancak, postoperatif 

komplikasyonlarda ve hastanede kalıĢ süresinde azalma olduğunu bildirmektedirler 

(Buzquurz ve ark., 2020; Drover ve ark., 2011; Howes ve ark., 2018; Marik ve Zaloga, 

2010; Waitzberg ve ark., 2006; Yu ve ark., 2020). Cerrahi ile tedavi edilen kanser 

hastalarında immünonütrisyonun standart beslenmeye karĢı etkinliğini inceleyen, 61 

randomize kontrollü çalıĢmanın dâhil edildiği bir meta-analizde, immünonütrisyon, 

yara, solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonları gibi postoperatif enfeksiyöz 
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komplikasyonları riskinde, anastomoz kaçağı riskinde ve hastanede kalıĢta azalma ile 

anlamlı iliĢkilendirilmiĢtir (Yu ve ark., 2020). 2020 yılında yapılan farklı bir meta 

analizde de cerrahi geçiren kanserli hastalarda immünonütrisyonun, standart enteral 

ürünlere karĢı, anlamlı olarak genel enfeksiyöz komplikasyonları ve cerrahi 

enfeksiyonları azalttığı saptanmıĢtır (Buzquurz ve ark.,2020). BBK için elektif ameliyat 

geçiren yetiĢkin hastalarda, standart beslenmeye göre immünonütrisyon tedavisinin 

postoperatif iyileĢme üzerindeki etkilerini değerlendiren, 19 çalıĢmanın dahil olduğu, 

2018 derlemesinde, hastane kalıĢ süresinde ve yara enfeksiyonlarında anlamlı etkisi 

saptanmamıĢ, fistül oluĢumunu ise azalttığı belirtilmiĢtir (Howes ve ark., 2018). Büyük 

elektif cerrahi geçiren kanser hastalarında perioperatif immünonütrisyonun etkisini 

inceleyen 35 randomize kontrollü çalıĢmanın dahil edildiği meta-analizde, arjinin ve n-3 

yağ asitleri kullanımının, ameliyat sonrası enfeksiyon oranlarında ve hastanede kalıĢ 

süresinde anlamlı bir azalma sağladığı gösterilmiĢtir. Nütrisyonda bu ürünlerin 

kullanımının, morbiditede ve sağlık sistemi maliyetlerinde önemli bir azalmaya yol 

açacağını ifade edilmiĢtir (Drover ve ark., 2011). Elektif cerrahi geçiren hastalarda 

preoperatif, postoperatif veya perioperatif immünonütrisyon beslenme desteğinin 

ameliyat sonrasını nasıl etkilediğini inceleyen 17 randomize kontrollü çalıĢmanın dâhil 

edildiği baĢka bir meta-analizde, immünonütrisyon beslenme desteği ile postoperatif 

enfeksiyöz komplikasyonlarda ve hastanede yatıĢ sürelerinde anlamlı azalma 

saptanmıĢtır. Postoperatif sonuçlarda en önemli iyileĢme, preoperatif tedavilerinin bir 

parçası olarak özel beslenme desteği alan hastalarda gözlenmiĢtir. Elektif cerrahi 

hastalarında, özellikle GI cerrahi prosedürleri geçiren hastalarda, morbidite ve iyileĢme 

sonuçlarına katkıda bulunabilmesi için günde 0.5-1 litre ve ameliyattan 5-7 gün önce, 

perioperatif olarak immünonütrisyon kullanımını önermiĢlerdir (Waitzberg ve ark., 

2006). Marik ve ark. (2010), çoğunluğu GĠ malignitesi olan, BBK cerrahi hastalarının 

da dâhil edildiği 1918 hastayı kapsayan, immünonütrisyonun etkinliğini inceleyen 21 

çalıĢma ile yapılan meta-analize göre, immünonütrisyonun, kazanılmıĢ enfeksiyonları, 

yara komplikasyonları ve hastanede kalıĢ süresini anlamlı ölçüde azalttığı bildirilmiĢtir. 

Ayrıca, immünonütrisyon zamanlamasının önemli olmadığını göstermelerine rağmen, 

ameliyattan beĢ gün öncesinde baĢlatılması gerektiğine dikkat çekmiĢlerdir (Marik ve 

Zaloga, 2010).  
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2.5.3. Preoperatif, Perioperatif ve Postoperatif Dönemde BBK’li Hastalarda 

Ġmmünonütrisyon Önerileri 

Preoperatif dönemde arjinin, n-3 yağ asitleri ve nükleotitlerle zenginleĢtirilmiĢ 

ürünlerin, postoperatif bağıĢıklık yanıtını, bağırsak oksijenlenmesini ve bağırsak 

mikroperfüzyonunu iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir (Bharadwaj ve ark., 2016). Preoperatif 

immünonütrisyonun, standart nütrisyona göre, BBK için cerrahi geçiren hastalarda, 

genel enfeksiyon oranını, hastanede kalıĢ süresini ve postoperatif komplikasyonları 

azalttığı gösterilmiĢtir (Aeberhard ve ark., 2018a; Mueller ve ark., 2019). 

Preoperatif döneme benzer Ģekilde; arjinin, n-3 yağ asitleri ve nükleotitlerle yapılmıĢ 

perioperatif beslenme desteğinde, daha az postoperatif komplikasyon, daha kısa hastane 

kalıĢ süresi ve genel klinik sonuçta iyileĢme ile sonuçlanan çalıĢma mevcuttur 

(Snyderman ve ark., 1999). Bunun yanında, perioperatif dönemde arjininle 

zenginleĢtirilmiĢ ürün kullanan malnütrisyonlu BBK cerrahisi geçiren hastalarda, 

beslenme durumu anlamlı olarak iyileĢmemiĢ, cerrahinin neden olduğu bağıĢıklık 

baskılanması azalmamıĢ veya klinik sonucu etkilenmemiĢtir (Van Bokhorst-De Van Der 

Schueren ve ark., 2001). 

Postoperatif olarak baĢlatılan immünonütrisyon enteral ürünlerin anlamlı fayda 

sağladığı gösterilmiĢtir (Bharadwaj ve ark., 2016). Riso ve ark. (2000), BBK 

hastalarında, immünonütrisyon alan grupta, standart ürün alan gruba göre postoperatif 

dördüncü ve sekizinci günde total lenfosit sayısında, CD4 hücre sayısında, CD4/CD8 

oranında anlamlı bir artıĢ gözlemiĢtir. Malnütrisyonlu hastalarda, zenginleĢtirilmiĢ 

formülün uygulanmasıyla; hem postoperatif enfeksiyon ve yara komplikasyonlarında 

hem de hastanede kalıĢ süresinde anlamlı düĢüĢ elde edilmiĢtir (Riso ve ark., 2000). de 

Luis ve ark. (2002, 2004, 2005, 2007) farklı yıllarda BBK hastalarına postoperatif 

immünonütrisyon veya standart enteral ürün vererek yaptıkları çalıĢmalarda, 

zenginleĢtirilmiĢ formülün, postoperatif lokal yara komplikasyonlarını, IL-6 ve CRP 

düzeylerini iyileĢtirdiği, hastanede kalıĢ süresini ve fistül oluĢum oranlarını azalttığı 

gösterilmiĢtir. Casas ve ark. (2008), operasyon sonrası immünonütrisyon alan BBK 

hastalarında, standart ürün alanlara göre, postoperatif enfeksiyöz komplikasyonların 

anlamlı olarak daha az görüldüğünü saptamıĢlardır. Bununla birlikte, postoperatif 

hastanede kalıĢ süresi ve fistül oluĢum oranları arasında farklılık gösterilmemiĢtir 

(Casas ve ark., 2008). BaĢka bir çalıĢmada ise malnütrisyonlu BBK‟li hastalarda, arjinin 
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ve diyet posası eklenmiĢ enteral ürünlerin, standart ürünlere göre, IL-6 ve TNF-α 

seviyelerinde anlamlı bir değiĢiklik oluĢturmadığını saptamıĢlardır (de Luis ve ark., 

2003). Braga ve ark. (2013) ve Daly ve ark. (1993), baĢarılı Ģekilde beslenen 

immünonütrisyon grubunda, hastanede yatıĢ sürelerinde ve postoperatif 

komplikasyonlarında önemli bir azalma olduğunu göstermiĢlerdir (Braga ve ark., 2013; 

Daly ve ark., 1993).  

Diğer çalıĢmaların aksine, Schilling ve ark. (1996) tarafından gerçekleĢtirilen çalıĢmada, 

parenteral beslenmede standart veya immünonütrisyon alan 41 hasta arasında 

postoperatif enfeksiyonlarda anlamlı bir fark gösterilememiĢtir. Stableforth ve ark. 

(2009) tarafından yayınlanan derlemede ise BBK nedeniyle ameliyat geçiren hastalarda 

immünonütrisyon ile standart enteral tedavi karĢılaĢtırıldığında, iki grup arasında 

komplikasyon oranları bakımından anlamlı bir fark olmadığı ortaya konulmuĢtur. 

Bununla birlikte, immünonütrisyon alan hastalarda hastanede kalıĢ süresinde 3-5 günlük 

azalma olduğu gösterilmiĢtir (Dort ve ark., 2017; Weimann ve ark., 2006).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Bu araĢtırma, prospektif randomize kontrollü bir müdahale çalıĢması olarak planlanıp 

yürütülmüĢtür. Bu amaçla, 01/04/2019 – 01/02/2021 tarihleri arasında, Erciyes 

Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Kayseri ġehir Hastanesi Kulak Burun Boğaz ve BaĢ 

Boyun Cerrahisi Kliniği‟nde; oral kavite, orofarinks, larenks veya hipofarinks kanser 

tanısıyla yatan, cerrahi planlanan ve dâhil edilme kriterlerine uyan tüm hastalar 

araĢtırma kapsamına alınmıĢtır. Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan onay alınmıĢtır (Etik Kurul Onay No: 2018/571, 

Tarih: 07.11.2018) (Ek-1). Ayrıca, araĢtırmanın yürütüleceği hastanelerden de kurum 

izinleri alınmıĢtır (Ek-2, Ek-3). Hastalara, araĢtırmanın içeriğini ve amacını anlatan 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu (Ek-4) açıklanmıĢ, araĢtırmaya katılmayı kabul 

edenlere imzalatılmıĢtır. Bu çalıĢma Erciyes Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi tarafından TDK-2019-8753 kodlu proje ile desteklenmiĢtir. 

Örneklem büyüklüğü; 

Yapılan bir çalıĢmada, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nde bir yılda toplam 171 

hastaya BBK tanısı konulmuĢ ve bunların 75‟inin (%43.8) 65 yaĢ üzerinde olduğu 

saptanmıĢtır (Guney ve ark., 2009). 

Hanai ve ark. (2018) yaptıkları çalıĢmada, BBK hastalarında, immünonütrisyon ve 

standart enteral beslenme desteği verilen gruplar arasında 3 kg‟lık vücut ağırlığı standart 

sapması verildiğinde (α= 0.1 (iki taraflı), 1- ß=0.8), istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptamak için, her iki grup için 9 hastanın yeterli olduğunu bildirmiĢtir. Bu sonuç 

doğrultusunda bu çalıĢmaya, 20 hasta müdahale grubuna, 20 hasta kontrol grubuna 

olmak üzere toplam 40 hasta alınması planlanmıĢ, ancak Covid-19 pandemisi nedeniyle 
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polikliniklerin kapanması ve elektif cerrahilerin yapılmaması sonucunda belirtilen hasta 

sayısına ulaĢılamamıĢtır. 

Bu araĢtırma Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Kayseri ġehir Hastanesi‟nde, BBK 

cerrahisi geçiren 17 hasta müdahale ve 17 hasta kontrol grubunda olmak üzere toplam 

34 hasta ile yürütülmüĢtür. Belirtilen tarihler arasında, çalıĢmanın dâhil edilme 

kriterlerine uyan 42 hastaya ulaĢılmıĢtır. Ancak, ameliyattan vazgeçme, ürünleri 

tüketmeme ve COVĠD-19 enfeksiyonu nedeniyle, 8 kiĢi çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır (ġekil 

3.1). 

 

ġekil 3.1. Hasta dahil edilme ve hariç tutma akıĢ diyagramı 

ÇalıĢma sonunda yapılan istatistiksel analizle; gruplar arasında postoperatif 10. günde 

NRS-2002 puan farklarına göre, %5 anlamlılık ile araĢtırmanın gücü %85 bulunmuĢtur.   

Oral kavite, orofarinks, larenks veya hipofarinks skuamoz hücreli karsinom tanısı olup 

cerrahi geçirecekler, cerrahi öncesi standart enteral nütrisyon veya immünonütrisyonu 

almayı kabul edenler, 18-75 yaĢ arasında olanlar, yeterli hematopoetik fonksiyonu 

olanlar (mutlak nötrofil sayısı >1.8x109/L, hemoglobin düzeyi ≥9 g/dL), yeterli hepatik 

fonksiyonu olanlar, yeterli renal fonksiyonu olanlar, araĢtırma kapsamında kan vermeyi 



32 

 

kabul edenler ve BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu‟nu imzalamayı kabul etmiĢ 

olanlar araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. 

Neo-adjuvan kemoterapi alanlar, önceki yıl baĢ ve boyun bölgesine radyoterapi alanlar, 

çalıĢmaya baĢlamadan önce enteral beslenme desteği alanlar, aktif enfeksiyonu olanlar, 

herhangi otoimmün, renal, kardiyak, respiratuar veya hepatik hastalığı olanlar, 

malabsorpsiyonu olanlar, Tip 1 diyabetliler, mental hastalığı olanlar, vitamin- mineral 

takviyeleri alanlar, immünsupresif tedavi alanlar, morbit obezler (BKĠ ≥40 kg/m
2
), HIV 

testi pozitif olanlar ve gebe veya emziren kadınlar araĢtırma kapsamına alınmamıĢlardır. 

3.2. AraĢtırmanın ÇalıĢma Planı 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz ve Boyun Cerrahisi Anabilim 

Dalı‟nda, haftalık olarak “Tıbbi Konsey” toplantısı yapılmakta, hastaların tedavilerine 

karar verilmekte ve hastalara bilgi verilmektedir. AraĢtırmacı, yapılan bu toplantılara 

düzenli olarak katılmıĢtır. Kayseri ġehir Hastanesi Kulak Burun Boğaz ve Boyun 

Cerrahisi Anabilim Dalı‟nda, dâhil edilme kriterlerine uyan hastalar geldiğinde, 

araĢtırmacı bilgilendirilmiĢtir. AraĢtırmaya Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‟nden 30 hasta ve Kayseri ġehir Hastanesi‟nden 4 hasta alınmıĢtır. 

ÇalıĢmaya kabul edilen hastalar, tümör lokalizasyonuna (larinks, mandibula, dil, yanak) 

ve vücut ağırlığı kaybına göre tabakalandırılmıĢtır. Bu tabakalandırmaya göre, hastalar, 

rastgele (bilgisayar tarafından) ardıĢık olarak ya immünonütrisyon (müdahale grubu) ya 

da standart enteral beslenme (kontrol grubu) desteği alması için iki gruba ayrılmıĢtır.  

Bu araĢtırma üç aĢamadan oluĢmaktadır. Birinci aĢama, cerrahi iĢlemden 5 gün önceyi; 

ikinci aĢama, postoperatif 10 gün; üçüncü aĢama ise postoperatif 40 gün sonrayı 

oluĢturmaktadır. Postoperatif 10. günü tercih etme nedenimiz, BBK hastalarının NG 

tüpü beslenme sürelerinin 7-10 gün arasında olmasıdır. Postoperatif 40. günden sonra 

cerrahi sonrası bazı BBK hastalarında kemoterapi veya radyoterapi gibi ek tedaviler 

baĢlayabilmektedir. Bu tedavilerin çalıĢmamızı etkilememesi için postoperatif 40. gün 

tercih edilmiĢtir. Birinci aĢamada, cerrahi iĢlem planlanan ve gönüllü olur formunu 

imzalamıĢ hastalarla, araĢtırmacı yüz yüze görüĢerek, demografik özelliklerini anket 

formuna (Ek-5) kaydetmiĢtir. Müdahale ve kontrol grubuna ayrılan hastalara, ara 

öğünlerde tüketmesi için grubuna göre (immünonütrisyon veya standart) oral nütrisyon 

ürünleri verilmiĢtir. Bu ürünleri nasıl tüketmesi gerektiği sözlü olarak anlatılmıĢ, yazılı 

form (Ek-6) olarak da verilmiĢtir. Bu ürünleri tüketip tüketmediğini anlamak, günlük 
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enerji ve besin öğeleri alım profillerini ortaya koymak için hastalardan 5 günlük besin 

tüketim kaydı (Ek-7) tutmaları istenmiĢtir. Postoperatif dönemde hastalar, nazogastrik 

tüp ile grubuna uygun enteral solüsyonlarla (immünonütrisyon veya standart), 

araĢtırmacı tarafından hazırlanan nütrisyon protokolüne (Ek-8) göre beslenmiĢlerdir. 

ÇalıĢmanın ikinci ve üçüncü aĢamasında, postoperatif enfeksiyon geliĢme durumu takip 

edilmiĢ, antibiyotik kullanma durumu, hastane kalıĢ ve beslenme süreleri 

kaydedilmiĢtir. Birinci, ikinci ve üçüncü aĢamada hastaların antropometrik ölçümleri ve 

kanları alınmıĢ, Nütrisyonel Risk Skoru (NRS)-2002 (Ek-9) ve yaĢam kalitesi ölçekleri 

(EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35) (Ek-10, Ek-11) uygulanmıĢtır. 

AraĢtırmanın genel planı ġekil 3.2‟de gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 3.2. AraĢtırmanın genel planı 

3.3. Verilerin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.3.1. Anket Formunun Ġçeriği 

Anket formunda; bireylerin temel demografik ve genel özellikleri (iletiĢim bilgileri, 

dosya numarası, anketin kaydedildiği tarih, yaĢı, diğer hastalıkları, ilaç veya diyet 

takviyesi alma durumu, sigara ve alkol kullanma öyküsü), antropometrik ölçümleri, 

biyokimyasal parametreleri ve postoperatif dönem bilgileri (enfeksiyon geliĢme, 

antibiyotik kullanma durumu, hastanede kalıĢ süresi, beslenme süresi) bulunmaktadır. 
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3.3.2. Antropometrik Ölçümler 

Hastaların SC-330 (Tanita Corporation, Japonya) markalı cihaz ile vücut kompozisyonu 

[vücut yağ kütlesi (kg), yağ yüzdesi (%), vücut yağsız doku kütlesi (kg), toplam vücut 

suyu (kg) ve toplam vücut suyu yüzdesi (%)] ve taĢınabilir stadiometre (Seca-213, 

Stadiometre, Almanya) ile boy uzunluğu ölçümleri alınmıĢtır. 

Vücut kompozisyon ölçümü, BĠA ile yapılmıĢtır. Yöntem; yağsız doku kütlesi ile yağın 

elektriksel geçirgenlik farkına dayanmaktadır. Ölçümde hata olmaması için bireyler 

önceden bilgilendirilerek, 24-48 saat öncesinde ağır fiziksel aktivite yapılmaması, 24 

saat öncesinde alkol kullanılmaması, en az 4 saat öncesine kadar yemek yenilmemesi, 

çay ve kahve tüketilmemesi, analiz öncesi çok su içilmemesi ve bireylerin üzerinde 

metal aksesuar bulunmaması sağlanmıĢtır.  Boy uzunluğu ölçümü; ayaklar yan yana ve 

baĢ Frankfurt düzlemde (göz ve kulak kepçesi üstü aynı hizada yere paralel Ģekilde) 

iken, stadiometre ile ölçülmüĢtür (Pekcan ve ark., 2011).  

3.3.3. Biyokimyasal Parametreler 

Açlık kan glikozu (AKG), kan üre azotu (BUN), kreatinin, hesaplanmıĢ glomerüler 

filtrasyon hızı (e-GFR), aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), 

albumin, kalsiyum, sodyum ve potasyum ölçümleri hastaların dosyalarından 

kaydedilmiĢtir. Hastaların inflamatuar durumunu belirlemek için, rutin olarak 

bakılmayan CRP ve prealbumin, Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Merkezi Merkez Laboratuvarı‟nda, cerrahi iĢlemden 5 gün önce, postoperatif 10. gün ve 

40. günde bakılmıĢtır. Bireylerin biyokimyasal parametrelerin değerlendirilmesinde 

referans değerleri baz alınmıĢtır (http://merkezlab.erciyes.edu.tr, EriĢim Tarihi: 2 Ocak 

2021) 

3.3.4. Besin Tüketim Kaydı 

Bireylerden, operasyondan önce beĢ günlük besin tüketim kaydı alınmıĢtır. Besin 

tüketim kayıtlarını yazmaları istenen form bireylere verilmiĢ ve nasıl kaydedilmesi 

gerektiği araĢtırmacı tarafından yüz yüze anlatılmıĢtır. Bireylerin tükettikleri yemeklerin 

porsiyon miktarlarını belirlemeleri için “Yemek ve Besin Fotoğraf Kataloğundan” 

yararlanılmıĢtır. (Rakıcıoğlu ve ark., 2015). Operasyon sonrası besin tüketim kayıtları, 

hastalara verilen nütrisyon protokolüne göre, araĢtırmacı tarafından hesaplanmıĢtır. 

Günlük diyetle alınan enerji ve besin öğeleri, Türkiye için geliĢtirilen “Bilgisayar 

http://merkezlab.erciyes.edu.tr/
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Destekli Beslenme Programı, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBĠS)” kullanılarak analiz 

edilmiĢtir (BeBiS, Versiyon 8.2; 2019). Su tüketimi, operasyon öncesi sadece yenilen 

besinler üzerinden, operasyon sonrası ise enteral ürünlerden hesaplanmıĢtır.  

Beslenme Durumunun Değerlendirilmesi 

Bireylerin malnütrisyon riskinin belirlenmesinde NRS-2002 tarama aracı kullanılmıĢtır. 

NRS-2002, 2002 yılında Kondrup ve ark. (2003a) tarafından geliĢtirilmiĢtir. ESPEN, 

yatan hastalarda malnütrisyon geliĢme riskini ve varlığını ortaya koymak için 

kullanılmasını önermektedir (Kondrup ve ark., 2003b). Ġki aĢamalı bir tarama testi olan 

NRS-2002‟nin, ilk aĢamasında dört soru yer almaktadır. Bu sorular; BKĠ değerinin 20.5 

kg/m
2
‟in altında olup olmadığı, son üç ayda ağırlık kaybı olup olmadığı, önceki haftada 

besin alımında azalma olup olmadığı ve ciddi bir hastalık durumunun olup olmadığıdır. 

Bu sorulardan herhangi birine “evet” yanıtı verilmesi durumunda ikinci aĢamaya 

geçilmektedir. Eğer soruların hepsine hayır yanıtı verilirse ikinci aĢama 

uygulanmamakta, ancak haftalık olarak tekrar edilmesi önerilmektedir. Ġkinci aĢama; 

beslenme durumu ve hastalık Ģiddeti olmak üzere iki bölümden oluĢmaktadır. Beslenme 

durumu bölümünde; BKĠ, yakın zamandaki ağırlık kaybının yüzdesi ve tarama 

yapılmadan önceki haftadaki besin alımının normal zamanlardaki besin alımına oranı 

sorgulanmaktadır. Bu soruların cevaplarına göre 1, 2 veya 3 puan verilmektedir. 

Hastalığın Ģiddeti bölümünde ise sınıflandırılan hastalıklara göre 1, 2 veya 3 puan 

verilmektedir. Her iki bölümün puanları toplanmaktadır. Buna ek olarak tarama aracı 

ilerlemiĢ yaĢı da bir risk etmeni olarak gördüğü için; eğer kiĢinin yaĢı 70 ve üstü ise 

toplam puana 1 puan daha eklenmektedir. Tüm puanlar toplandıktan sonra, toplam 

puanı 3 ve üstü olan hastalar malnütrisyon riski altında olarak kabul edilmektedir. 

Toplam puan 3‟ün altında olan hastalarda ise malnütrisyon riskinin kabul edilmektedir 

(Pekcan ve ark., 2011).  

3.3.5. YaĢam Kalitesi Ölçeği 

Bireylerin yaĢam kalitesinin belirlenmesinde EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-

HN35 ölçekleri kullanılmıĢtır. Avrupa Kanser AraĢtırma ve Tedavi TeĢkilatı (European                                   

Organization for Research and Treatment of Cancer‟s-EORTC), 1986 yılında, 

uluslararası klinik araĢtırmalara katılan hastaların yaĢam kalitesini değerlendirmek için 

entegre, modüler bir yaklaĢım geliĢtirmek için bir araĢtırma programı baĢlatmıĢtır. Bu 

programın sonucunda, kanser hastalarında, yaĢam kalitesinin güvenilir ve geçerli bir 
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ölçütü olarak EORTC QLQ-C30 isimli ölçeğin kullanabileceği gösterilmiĢtir (Aaronson 

ve ark., 1993). Daha sonraki yıllarda, EORTC tarafından, ölçeğin farklı versiyonları 

geliĢtirilmiĢtir. ġu anda birçok ülkede EORTC QLQ-C30 Version 3.0 kullanılmaktadır 

(Vagnildhaug ve ark., 2017). Bu versiyonun Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2007 

yılında Cankurtaran ve ark. (2008) tarafından yapılmıĢtır (Cankurtaran ve ark., 2008). 

Hastaların kendisinin uyguladığı bu ölçek 30 sorudan oluĢmaktadır. Bu ölçekteki 

sorular içeriği bakımından genel sağlık durumu, fonksiyonel ve semptom skalası olarak 

üç gruba ayrılmaktadır. Fiziksel fonksiyon (1 ve 5 aralığındaki sorular), uğraĢ fonksiyon 

(6. ve 7. soru), emosyonel fonksiyon (21 ve 24 aralığındaki sorular), biliĢsel fonksiyon 

(20. ve 25. soru) ve sosyal fonksiyon (26. ve 27. soru) alt skalalarıyla 15 soruda 

fonksiyonel skala bölümü tamamlanmaktadır. Yorgunluk (10., 12. ve 18. soru), bulantı 

ve kusma (14. ve 15. soru), ağrı (9. ve 19. soru), dispne (8. soru), uykusuzluk (11. soru), 

iĢtah kaybı (13. soru), konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru) ve finansal zorluklar 

(28. soru) soruları ile semptom skalası bölümü 13 sorudan oluĢmaktadır. Genel sağlık 

durumu skalası (29. ve 30. soru), 2 soruyu kapsamakta ve bir bütün olarak hastanın 

kendi hayat kalitesini değerlendirmesini göstermektedir. Ġlk 28 soruda, her soru, hiç (1 

puan), biraz (2 puan), oldukça (3 puan) ve çok (4 puan) Ģeklinde 4‟lü Likert tipine göre 

puanlandırılmaktadır. Genel sağlık durumu skalasındaki 29. ve 30. sorular ise çok kötü 

(1 puan) ve mükemmel (7 puan) arası 1‟den 7‟ye kadar puanlandırılmaktadır.  

Fonksiyonel skor (FS) hesaplanırken hastanın 15 sorudan aldığı toplam puan, toplam 

soru sayısına (15) bölünerek ham skor (HS) hesaplanmaktadır. Cevaplara verilen en 

yüksek puan (4) ve en düĢük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini göstermektedir. 

Bu değerler kullanılarak; FS={1-(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır. 

Fonksiyon skalasının, her bir alt skalası soru sayısı ve aralığına göre hesaplanmaktadır. 

Örneğin; sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanırken hastanın 26 ve 27. sorulardan 

aldığı toplam puan, toplam soru sayısı olan ikiye bölünerek ham skor (HS) 

hesaplanmaktadır. Bu değerler ile; SFS = {1-(HS-1)/aralık}x100 formülü ile 

saptanmaktadır. Semptom skoru (SK) hesaplanırken 13 sorudan alınan toplam puan, 

toplam soru sayısına (13) bölünerek ham skor (HS) hesaplanmaktadır. Bu değerler ile; 

SK={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır. Semptom skalasının, her bir alt 

skalası soru sayısı ve aralığına göre hesaplanmaktadır. Örneğin; semptom skalasında 

yorgunluk skoru (FAS) hesaplanırken hastanın 10,12 ve18. sorulardan aldığı toplam 

puan, toplam soru sayısına üçe bölünerek ham skor (HS) hesaplanmaktadır. Bu değerler 
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ile; FAS ={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır. Genel Sağlık Skoru 

(GSS) hesaplanırken son iki sorudan alınan toplam puan, toplam soru sayısına (2) 

bölünerek ham skor (HS) hesaplanmaktadır, bu iki sorudaki en yüksek puan (7) ve en 

düĢük puan (1) arasındaki fark (6) aralık değerini vermektedir. Bu değerler ile; 

GSS={(HS-1)/aralık}x100 formülü ile hesaplanmaktadır.  Fonksiyonel, semptom ve 

genel sağlık skorlarından alabilecekleri toplam en düĢük puan 0, en yüksek puan ise 

100‟dür. Hastaların fonksiyonel ölçek ve genel sağlık durumu ölçeği puanının yüksek 

olması ve semptom ölçeği puanının düĢük olması yaĢam kalitesinin yüksek olduğunu 

göstermektedir (Akduman, 2007). Tablo 3.1‟de EORTC QLQ C-30 ölçeğinin soru 

sayısı, aralık değeri ve soru numarası verilmiĢtir. 

Tablo 3.1. EORTC QLQ C-30 ölçeği 

Bölümleri Soru Sayısı Aralık Değeri Soru Numarası 

Genel YaĢam Kalitesi  2 6 29, 30 

Fonksiyon Skalalar 

Fiziksel fonksiyon 5 3 1-5 

UğraĢ fonksiyon 2 3 6, 7 

Emosyonel fonksiyon 4 3 21-24 

BiliĢsel fonksiyon 2 3 20, 25 

Sosyal fonksiyon 2 3 26, 27 

Semptom skalaları 

Yorgunluk 3 3 10, 12, 18 

Bulantı-kusma 2 3 14, 15 

Ağrı 2 3 9, 19 

Dispne 1 3 8 

Uykusuzluk 1 3 11 

ĠĢtah kaybı 1 3 13 

Konstipasyon 1 3 16 

Diyare 1 3 17 

Finansal zorluklar 1 3 28 

 

EORTC QLQ-HN35, BBK‟li hastaların yaĢam kalitesini daha iyi değerlendirebilmek 

amacıyla EORTC QLQ C-30‟a ek anket formu olarak geliĢtirilmiĢtir. Ölçek, 35 sorudan 

ve 18 semptom skalalarından oluĢmaktadır. Bu semptom skalaları; ağrı (31. ve 34. 

aralığındaki sorular), yutma problemleri (35. ve 38. sorular), duyusal problemler (43. ve 

44. soru), konuĢma problemleri (46., 53. ve 54. soru), sosyal yeme problemleri (49. ve 

52. aralığındaki sorular), sosyal iletiĢimde zorluklar (48., 55. ve 58. aralığındaki 

sorular), cinsel isteksizlik (59. ve 60. soru), diĢ problemleri (39. soru), ağzı açma 
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problemleri (40. soru), ağız kuruluğu (41. soru), tükürük yapıĢkanlığı (42. soru), 

öksürme (45. soru), kendini hasta hissetme (47. soru), ağrı kesici ilaç kullanımı (61. 

soru), ek beslenme destekleri alımı (62. soru), beslenme tüpü kullanımı (63. soru), 

ağırlık kaybı (64. soru) ve ağırlık kazanımı (65. soru) soruları ile temsil edilmektedir. 

Sorulardan 31. ve 60. arasındakiler, hiç (1 puan), biraz (2 puan), oldukça (3 puan) ve 

çok (4 puan) Ģeklinde 4‟lü Likert tipine göre puanlandırılmaktadır. Cevaplara verilen en 

yüksek puan (4) ve en düĢük puan (1) arasındaki fark (3) aralık değerini göstermektedir. 

Diğer kalan sorular (61., 62., 63., 64. ve 65.) ise hayır (1 puan) ve evet (2 puan) Ģeklinde 

cevaplandırılmaktadır. Cevaplara verilen en yüksek puan (2) ve en düĢük puan (1) 

arasındaki fark (1) aralık değerini göstermektedir. EORTC QLQ-H&N35 ölçeğinin 

skorlanması, aralık ve ham skor değerleri bulunarak,  EORTC QLQ-C30 Version 3.0 

semptom skorlanmasında anlatılan formül ile yapılmaktadır (Yuniarti, 2007). Bu 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği 2011 yılında bir tez çalıĢmasında yapılmıĢtır 

(Öztürk,  2011). Tablo 3.2‟de EORTC QLQ-H&N35 ölçeğinin soru sayısı, aralık değeri 

ve soru numarası verilmiĢtir. 

Tablo 3.2. EORTC QLQ-H&N35 ölçeği 

Bölümleri Soru Sayısı Aralık Değeri Soru Numarası 

Semptom skalaları 

Ağrı 4 3 31-34 

Yutma problemleri 4 3 35-38 

Duyusal problemler 2 3 43, 44 

KonuĢma problemleri 3 3 46, 53, 54 

Sosyal yeme problemleri 4 3 49-52 

Sosyal iletiĢimde zorluklar 5 3 48, 55-58 

Cinsel isteksizlik 2 3 59, 60 

DiĢ problemleri 1 3 39 

Ağzı açma problemleri 1 3 40 

Ağız kuruluğu 1 3 41 

Tükürük yapıĢkanlığı 1 3 42 

Öksürme 1 3 45 

Kendini hasta hissetme 1 3 47 

Ağrı kesici ilaç kullanımı 1 1 61 

Ek beslenme destekleri alımı 1 1 62 

Beslenme tüpü kullanımı 1 1 63 

Ağırlık kaybı 1 1 64 

Ağırlık kazanımı 1 1 65 
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3.3.6. Enerji Gereksiniminin Hesaplanması 

Bireylerin dinlenme metabolizma hızı (DMH), Harris-Benedict denklemi kullanılarak 

hesaplanmıĢtır. Toplam enerji gereksinimi, DMH‟nın, aktivite, stres ve termal faktör 

katsayıları ile çarpılarak hesaplanmasıyla bulunmuĢtur. Aktivite, stres ve termal faktör 

katsayılarına Long faktörlerine göre karar verilmiĢtir (Pekcan ve ark., 2011) (Tablo 3.3).  

Tablo 3.3. Toplam enerji gereksinimin hesaplanması 

Harris-Benedict Denklemi Erkek  66.5 + (13.75 x ağırlık [kg]) + (5.0 x boy [cm]) 

– (6.77 x yaĢ [yıl]) 

Kadın 655.1 + (9.56 x ağırlık [kg]) + (1.85 x boy [cm]) 

– (4.67 x yaĢ [yıl]) 

Aktivite Faktörü Yatakta hareketsiz 1.1 

Yatakta hareketli 1.2 

Ayakta 1.3 

Termal Faktör 37 °C 1 

38 °C 1.1 

39 °C 1.2 

40 °C 1.3 

Stres Faktörü Postoperatif ve kanser 1.2 

 

3.3.7. Beslenme Desteği Protokolü 

AraĢtırma kapsamına alınan tüm hastaların alıĢık oldukları beslenme düzenlerinin 

devam ettirilmesi istenmiĢtir. Müdahale grubundaki hastalara normal beslenmesine 

destek olarak operasyondan beĢ gün önce, immünonütrisyon enteral ürün (Impact Oral 

Toz, Nestle Health Science, Ġsviçre) verilmiĢtir. Ürün, poĢet içerisinde, toz halindedir ve 

her bir poĢet 74 g olup, 250 ml soğuk suda çözdürülerek kullanılmaktadır. Bir poĢeti 18 

g protein, 7 g yağ, 41.4 g karbonhidrat, 3.8 g arjinin, 0.96 g n-3 yağ asitleri, 0.4 g RNA 

ve 3 g çözünebilir posa içermekte ve 309 kalori enerji sağlamaktadır (Tablo 3.4). 

Toplamda her hastaya 15 poĢet verilmiĢ, ara öğünlerde olacak Ģekilde, günlük üç poĢet 

tüketilmesi söylenmiĢtir. Kontrol grubundaki hastalara normal beslenmesine ek olarak 

operasyondan beĢ gün önce, içime hazır sıvı standart enteral ürün (Resource Energy, 

Nestle Health Science, Ġsviçre) verilmiĢtir. Ürünün 200 ml‟si 11.2 g protein, 10 g yağ, 

42 g karbonhidrat içermekte ve 302 kalori enerji sağlamaktadır. Her hastaya toplam 15 

adet enteral ürün verilmiĢ, ara öğünlerde olacak Ģekilde, günlük üç adet tüketmesi 
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belirtilmiĢtir. Tedaviye uyumu incelemek için, tüm katılımcılardan, tüketilmemiĢ olan 

ürünleri araĢtırmacıya iade etmeleri istenmiĢtir. 

Her iki grupta da postoperatif beslenmeye, operasyon sırasında yerleĢtirilen nazogastrik 

tüp (NG) ile postoperatif 24 saat içinde baĢlanmıĢtır. Müdahale grubundaki hastalara 

kullanıma hazır immunonütrisyon enteral ürün (Impact Enteral, Nestle Health Science, 

Ġsviçre), kontrol grubundaki hastalara ise standart enteral ürün (Isosource Standard, 

Nestle Health Science, Ġsviçre) verilmiĢtir. Ġmmünonütrisyon enteral ürününün 500 

ml‟sinde 28 g protein, 67 g karbonhidrat, 14 g yağ, 6.5 g arjinin, 1.65 n-3 yağ asitleri ve 

0.65 g RNA bulunmaktadır. Standart enteral ürünün 500 ml‟sinde 19.5 g protein, 67.5 g 

karbonhidrat ve 17 g yağ bulunmaktadır (Tablo 3.4). Beslenme desteğine infüzyon hızı 

20 ml/saat olarak baĢlanmıĢtır. Ġnfüzyon hızı, postoperatif 3. günde günlük beslenme 

hedefine (araĢtırmacı tarafından hesaplanan enerji gereksinimlerine) ulaĢılana kadar her 

4 saatte bir 10 ml artırılmıĢtır. Onuncu güne kadar, alması gereken enerji kadar enteral 

ürünle beslemeye devam edilmiĢtir. Onuncu günde hekim tarafından hasta muayene 

edilmiĢ, yutma fonksiyonuna bakılmıĢtır. Yutma fonksiyonu olan hastalarda oral alım 

baĢlanmıĢ, olmayan hastalarda NG ile beslenmeye devam edilmiĢtir. Oral alıma 

baĢlayan hastalarda, oral yoldan alımı 1500 kkal/gün ve 1g/kg/gün proteine ulaĢtığı 

zaman, beslenme desteği kesilmiĢtir.  
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Tablo 3.4. Enteral ürünlerin enerji ve besin öğeleri içerikleri 

Besin Öğeleri 

Enteral Ürünler 

Impact 

Oral Toz 

(74 g) 

Resource Energy 

(200 mL) 

Impact 

Enteral 

(100 mL) 

Isosource 

Standard 

(100 mL) 

Enerji (kkal) 309 302 101 100 

Su (ml) 250* 155 85 80 

Protein (g) 18 11.2 5.6 3.9 

Arjinin (g) 3.8 - 1.3 - 

Yağ (g) 7 10 2.8 3.4 

Karbonhidrat (g) 41.4 42 13 13.5 

Posa (g) 3 - - - 

DoymuĢ yağ asidi (g) 3.8 1.4 1.6 1.2 

Tekli doymamıĢ yağ asidi (g) 1.5 3.8 0.59 1.5 

Çoklu doymamıĢ yağ asidi (g) 2.37 4.6 0.58 0.7 

Orta zincirli yağ asitleri (g) 2.2 - 0.61 0.7 

Nükleotitler (g) 0.4 - 0.13 - 

A vitamini (µg) RE 385 276 100 110 

E vitamini (mg) 8.9 6 3 1.6 

K vitamini(µg) 20 28 6.7 7 

Tiamin (mg) 0.36 0.5 0.12 0.15 

Riboflavin (mg) 0.59 0.4 0.17 0.17 

Niasin (mg) 4.8 4.2 0.5 1.7 

Folik asit (µg) 104 90 20 29 

B6 vitamini (mg) 0.52 0.7 0.15 0.17 

Biotin (µg) 15 12.6 7 4.6 

B12 vitamini (µg) 1.8 0.8 0.4 0.38 

C vitamini(mg) 78 30 6.7 11 

Sodyum (mg) 321 160 107 80 

Potasyum (mg) 402 340 134 135 

Kalsiyum (mg) 240 160 80 70 

Magnezyum (mg) 52 56 23 17 

Fosfor (mg) 216 160 72 60 

Demir (mg) 3.6 3.4 1.2 1.1 

Çinko (mg) 3.7 3.4 1.5 1 

*Toz ürün, 250 mL su ile hazırlanmaktadır. 
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3.4. Verilerin Ġstatistiksel Değerlendirilmesi 

ÇalıĢmaya katılan hastalara ait verilerin değerlendirilmesi Statistical Package for Social 

Sciences for Windows (SPSS 22.0) istatistik paket programı ile yapılmıĢtır. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu ve homojenliği açısından sırasıyla Kolmogorov-Smirnov 

testi ve Levene‟s testi kullanılmıĢtır.  Kantitatif veriler, ortalama ± standart sapma (SS) 

olarak ifade edilmiĢtir. Niteliksel veriler, mutlak frekans ve yüzde olarak ifade 

edilmiĢtir. Kantitatif değiĢkenlerin ortalamalarını karĢılaĢtırmak için Student‟s t-testi 

veya Mann-Whitney U testi yapılmıĢtır. Kalitatif verileri karĢılaĢtırmak için Ki-kare 

veya Fisher testleri kullanılmıĢtır. p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir. 

3.5. AraĢtırma Sırasında KarĢılaĢılan Sorunlar ve ÇalıĢmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırmanın sınırlılıkları, enteral ürünlerin maliyetinin yüksek olması ve COVID-19 

pandemisi nedeniyle 34 birey ile yürütülmüĢ olmasıdır. ÇalıĢmaya katılan bazı bireyler 

ürünleri tüketmediği, ameliyattan vazgeçtiği ve COVID-19 test sonucu pozitif çıktığı 

için çalıĢmadan çıkarılmıĢtır. Her iki gruba perioperatif enteral beslenme desteği 

verilmiĢtir. Farklılığın gözlenebilmesi için sadece preoperatif veya sadece postoperatif 

beslenme destekleri alan farklı gruplar oluĢturulurak, karĢılaĢtırma yapılabilirdi. 

Postoperatif dönemde hastalar sadece 40 gün takip edilmiĢtir. Bazı hastaların tedavileri 

devam ettiği için takip süresi daha uzun olabilirdi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Grupların Genel Özellikleri 

ÇalıĢmaya müdahale grubuna 17, kontrol grubuna 17 birey olmak üzere toplam 34 kiĢi 

dâhil edilmiĢtir. Müdahale grubunun yaĢ ortalaması 53.88 ± 7.82 yıl, kontrol grubunun 

yaĢ ortalaması 59.53 ± 9.99 yıldır (p>0.05). Her iki gruptaki bireylerin çoğunluğu erkek 

olup, sigarayı bırakmıĢ, alkol kullanmamaktadır (p>0.05). Alkol kullanan bireylerde, 

gruplar ve tüketilen alkol türü arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p=0.046). Müdahale grubunu %23.5‟i, kontrol grubunun %35.3‟ü düzenli ilaç 

kullanmaktadır (p>0.05). Müdahale grubunu %76.5‟inde, kontrol grubunun 

%64.7‟sinde, operasyon öncesi vücut ağırlığı kaybı olmuĢtur. Müdahale grubundaki 

hastalar %5.58 ± 6.49 kg; kontrol grubundakilerin ise %8.26 ± 9.43 kg ağırlık 

kaybetmiĢtir. Gruplar arasında vücut ağırlığı kaybı miktarı ve oranları açısından anlamlı 

bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Grupların demografik özellikleri ve bazı alıĢkanlıklarının karĢılaĢtırılması 

Demografik Özellikler 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

S % S % χ
2
/t p 

YaĢ (yıl) (x±SS) 53.88 ± 7.82 59.53 ± 9.99 1.835* 0.076 

Cinsiyet 

Kadın 1 5.9 2 11.8 
0.366** 0.545 

Erkek 16 94.1 15 88.2 

Genel AlıĢkanlıklar 

Sigara Ġçme Durumu 

Var 0 0 3 17.6 

3.311** 0.215 Yok 4 23.5 2 11.8 

BırakmıĢ 13 76.5 12 70.6 

Sigara adet/gün (x±SS) 25.00 ± 17.4 26.07 ± 13.3 0.552* 0.582 

Alkol Kullanma Durumu 

Yok 14 82.4 16 94.1 
1.133** 0.287 

Var 3 17.6 1 5.9 

Tüketilen Alkol Türü 

Bira 0 0 1 100 
4.00** 0.046 

Rakı 3 100 0 0 

Düzenli Ġlaç Kullanımı 

Var 4 23.5 6 35.3 
0.142** 0.707 

Yok 13 76.5 11 64.7 

Vücut Ağırlığı Kaybı 

Var 13 76.5 11 64.7 

0.142** 0.707 
Yok 4 23.5 6 35.3 

Vücut ağırlığı kaybı (kg) (x±SS) 4.25 ± 4.66 5.46 ± 6.33  0.227* 0.821 

Vücut Ağırlığı Kaybı (%) (x±SS) 5.58 ± 6.49 8.26 ± 9.43 0.331* 0.740 

<%5 10 58.82 8 47.06 

1.3651** 0.651 %5-10 4 23.53 3 17.65 

>%10 3 17.65 6 35.29 

* t: Bağımsız iki örneklem t-testi, **χ 
2
: Ki-kare exact test; 
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Bireylerin çoğu larinks kanseridir (sırasıyla müdahale ve kontrol grubu %88.2, %76.5) 

(p=0.691). Müdahale grubunun %23.5‟inin, kontrol grubunun %35.3‟ünün, tanısı 

konulmuĢ farklı bir hastalığı vardır (p>0.05). Müdahale grubundaki bireyler, astım 

(%25), kalp hastalıkları (%50) ve diyabetlidir (%25). Kontrol grubunda hipertansiyon 

(%16.7), hipertansiyon ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) (%16.7), mide 

kanseri (%16.7), akciğer kanseri (%16.7), diyabet (%16.7), diyabet ve hipertansiyonlu 

(%16.7) bireyler bulunmaktadır (p>0.05, Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Grupların hastalık durumlarına iliĢkin bulguların karĢılaĢtırılması 

 

Hastalık Durumu Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

S % S % χ
2
 p 

Tanı 

Larinks kanseri 15 88.2 13 76.5 

0.964 0.691 Dil kanseri 1 5.9 2 11.8 

Mandibula kanseri 1 5.9 2 11.8 

Tanısı KonmuĢ Farklı Hastalık Durumu 

Var  4 23.5 6 35.3 
0.142 0.707 

Yok 13 76.5 11 64.7 

Hastalık Türü 

Hipertansiyon 0 0 1 16.7 

7.349 0.714 

Hipertansiyon + KOAH 0 0 1 16.7 

Astım 1 25 0 0 

Mide kanseri 0 0 1 16.7 

Akciğer kanseri 0 0 1 16.7 

Kalp hastalıkları 2 50 0 0 

Diyabet 1 25 1 16.7 

Diyabet + hipertansiyon 0 0 1 16.7 

χ 
2
: Ki-kare exact test 

 

4.2. Grupların Besin Tüketim Kayıtları ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Öğeleri 

Tüketim Miktarları 

Tablo 4.3‟de ve Tablo 4.4‟de preoperatif dönemde her iki grubun enerji, makro ve 

mikro besin öğeleri tüketim ortalamaları verilmiĢtir. Müdahale grubu ile kontrol grubu 

arasında enerji, su, yağ, karbonhidrat, kolesterol, A vitamini, tiamin, folik asit, 

potasyum, magnezyum, fosfor ve demir alımları açısından anlamlı bir farklılık yoktur 

(p>0.05). Müdahale grubunda protein, arjinin, posa, doymuĢ yağ asitleri, orta zincirleri 

yağ asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin, biotin, B12 vitamini, C vitamini, sodyum, 

kalsiyum ve çinko alımları, kontrol grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). Kontrol 
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grubunda tekli doymamıĢ yağ asitleri, çoklu doymamıĢ yağ asitleri, K ve B6 vitamini 

alımları, müdahale grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05).  

Tablo 4.3. Grupların preoperatif dönemde enerji ve makro besin öğeleri tüketim 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Enerji ve Makro Besin Öğeleri 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Enerji (kkal/gün) 2034.67 303.75 1919.45 341.58 1.039 0.306 

Enerji (kkal/kg) 27.89 5.16 30.26 8.72 0.964 0.342 

Su (ml) 1114.14 397.42 1207.13 244.34 0.822 0.417 

Protein (g/gün) 94.26 18.40 78.91 14.42 2.257 0.024 

Protein (g/kg) 1.29 0.27 1.25 0.38 0.384 0.703 

Protein (%) 18.51 2.17 16.49 1.71 3.010 0.005 

Arjinin (mg) 10726.60 1918.46 2466.38 814.44 4.978 <0.001 

Yağ (g) 69.97 13.85 74.49 12.84 0.982 0.326 

Yağ (%) 30.86 3.36 35.02 3.20 3.694 <0.001 

Karbonhidrat (g) 250.06 41.31 230.71 51.68 1.206 0.237 

Karbonhidrat (%) 49.28 4.90 47.96 4.32 0.837 0.409 

Posa (g) 20.50 4.43 9.35 4.13 7.592 <0.001 

DoymuĢ yağ asidi (g) 29.53 7.08 23.01 5.25 3.049 0.005 

Tekli doymamıĢ yağ asidi (g) 21.90 4.82 28.18 5.39 3.325 <0.001 

Çoklu doymamıĢ yağ asidi (g) 15.29 3.44 20.02 3.74 3.842 <0.001 

Orta zincirli yağ asitleri (g) 7.68 1.17 0.8 0.35 23.138 <0.001 

Kolesterol (mg) 218.97 161.01 197.22 104.93 0.086 0.931 

 t: Bağımsız iki örneklem t-testi 
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Tablo 4.4. Grupların preoperatif dönemde mikro besin öğeleri tüketim ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Mikro Besin Öğeleri 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

A vitamini (µg) RE 1846.52 1142.89 1409.03 392.82 1.257 0.209 

E vitamini (mg) 33.89 5.08 23.04 4.14 6.838 <0.001 

K vitamini(µg) 124.11 44.60 161.57 40.93 2.670 0.008 

Tiamin (mg) 1.61 0.28 1.79 0.26 1.921 0.064 

Riboflavin (mg) 2.51 0.59 2.15 0.36 2.186 0.029 

Niasin (mg) 34.64 7.53 29.33 5.69 2.015 0.044 

Folik asit (µg) 366.11 97.80 405.47 60.17 1.413 0.167 

B6 vitamini (mg) 2.11 0.41 2.72 0.35 3.886 <0.001 

Biotin (µg) 93.29 18.45 64.07 11.71 4.238 <0.001 

B12 vitamini (µg) 10.02 5.72 6.64 1.52 2.155 0.031 

C vitamini(mg) 237.21 40.50 142.68 36.96 4.461 <0.001 

Sodyum (mg) 3443.01 840.42 3239.66 3071.15 2.566 0.010 

Potasyum (mg) 2670.09 652.74 2450.87 438.99 1.149 0.259 

Kalsiyum (mg) 1207.56 228.79 938.28 222.71 3.477 0.001 

Magnezyum (mg) 345.32 62.12 298.25 46.11 1.946 0.052 

Fosfor (mg) 1348.15 275.74 1178.54 220.15 1.982 0.056 

Demir (mg) 17.37 3.05 15.44 2.36 1.844 0.065 

Çinko (mg) 20.25 3.93 17.02 2.55 2.534 0.011 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi 

Tablo 4.5‟te ve Tablo 4.6‟da postoperatif dönemde her iki grubun enerji, makro ve 

mikro besin öğeleri tüketim ortalamaları verilmiĢtir. Müdahale grubu ile kontrol grubu 

arasında enerji, karbonhidrat, A vitamini, riboflavin, B12 ve potasyum alımları açısından 

anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Müdahale grubunda su, protein, doymuĢ yağ 

asitleri, arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve 

çinko alımları, kontrol grubuna göre daha yüksektir (p<0.05). Kontrol grubunda yağ, 

tekli doymamıĢ yağ asitleri, çoklu doymamıĢ yağ asitleri, orta zincirli yağ asitleri, 

tiamin, niasin, folik asit, B6 vitamini ve C vitamini alımları, müdahale grubuna göre 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 
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Tablo 4.5. Grupların postoperatif dönemde enerji ve makro besin öğeleri tüketim 

ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Enerji ve Makro Besin 

Öğeleri 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Enerji (kkal/gün) 2034.26 210.80 1949.87 249.33 1.066 0.295 

Enerji (kkal/kg) 27.63 2.38 30.37 5.78 1.808 0.08 

Su (ml) 1694.32 175.56 1546.59 197.76 2.303 0.028 

Protein (g/gün) 111.63 11.57 75.39 9.65 9.921 <0.001 

Protein (%) 21.95 0.01 15.47 0.01 3270.659 <0.001 

Protein (g/kg) 1.51 0.13 1.17 0.22 5.439 <0.001 

Arjinin (mg) 25912.82 2685.06 0 0 39.791 <0.001 

Yağ (g) 55.81 5.79 65.73 8.40 4.008 <0.001 

Yağ (%) 24.69 0.01 30.34 0.01 1279.743 <0.001 

Karbonhidrat (g) 259.14 26.86 260.99 33.39 0.178 0.860 

Karbonhidrat (%) 50.96 0.01 53.54 0.01 4.981 <0.001 

DoymuĢ yağ asidi (g) 31.89 3.30 23.20 2.96 3.883 <0.001 

Tekli doymamıĢ yağ asidi (g) 11.74 1.21 29 3.72 18.179 <0.001 

Çoklu doymamıĢ yağ asidi 

(g) 
11.56 1.19 13.54 1.74 3.883 <0.001 

Orta zincirli yağ asitleri (g) 12.17 1.28 13.54 1.74 2.630 0.013 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi 

Tablo 4.6. Grupların postoperatif dönemde mikro besin öğeleri tüketim ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Mikro Besin Öğeleri 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

A vitamini (µg) RE 1993.29 206.54 2126.56 271.92 1.609 0.117 

E vitamini (mg) 59.8 6.20 30.94 3.97 16.166 <0.001 

K vitamini(µg) 133.57 13.85 135.34 17.30 0.330 0.744 

Tiamin (mg) 2.38 0.27 2.9 0.37 4.703 <0.001 

Riboflavin (mg) 3.38 0.36 3.29 0.44 0.682 0.500 

Niasin (mg) 9.98 1.03 32.87 4.21 21.802 <0.001 

Folik asit (µg) 398.66 41.31 560.65 71.68 8.073 <0.001 

B6 vitamini (mg) 2.99 0.30 3.29 0.44 2.265 0.030 

Biotin (µg) 139.53 14.46 88.93 11.38 11.339 <0.001 

B12 vitamini (µg) 7.97 0.83 7.73 0.98 0.775 0.444 

C vitamini(mg) 133.57 13.85 212.66 27.20 10.685 <0.001 

Sodyum (mg) 2132.82 221.01 1546.59 197.76 8.150 <0.001 

Potasyum (mg) 2671.01 276.77 2609.89 333.71 0.581 0.565 

Kalsiyum (mg) 1594.64 165.24 1353.27 173.04 4.160 <0.001 

Magnezyum (mg) 458.45 47.51 328.65 42.03 8.437 <0.001 

Fosfor (mg) 1435.17 148.71 1159.94 148.32 5.403 <0.001 

Demir (mg) 23.92 2.47 21.27 2.71 2.983 0.005 

Çinko (mg) 29.9 3.09 19.32 2.48 11.004 <0.001 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi 
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4.3. Grupların Antropometrik Ölçümleri 

Tablo 4.7‟de grupların antropometrik ölçüm ortalamalarının ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. ÇalıĢmanın baĢlangıcında, gruplar arasında boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, BKĠ, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, vücut kas 

kütlesi, vücut sıvı yüzdesi, vücut sıvı kütlesi ve bazal metabolizma hızı (BMH) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktur (p>0.05). Postoperatif 10. ve 

40. günde yapılan ölçümlerde de gruplar arasında ve grup içinde, vücut ağırlığı, BKĠ, 

vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, vücut kas kütlesi, vücut sıvı 

yüzdesi, vücut sıvı kütlesi ve BMH açısından anlamlı bir fark oluĢmamıĢtır (p>0.05). 

Tablo 4.7 Grupların antropometrik ölçüm ortalamalarının ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması 

Antropometrik 

Ölçümler 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Boy Uzunluğu 

(cm) 

Preop 
170.53 5.8107 169.47 7.31 0.468 0.643 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

Preop 74.5 12.4527 67.13 18.36 1.370 0.180 

Postop 

10.gün 
71.91 12.03 65.38 16.62 1.311 0.199 

Postop 

40.gün 
72.21 12.44 65.85 16.83 1.252 0.220 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.226, p= 0.799 F= 0.46, p= 0.955  

Beden Kütle 

Ġndeksi 

(kg/m
2
) 

Preop 25.54 3.43 23.07 4.81 1.720 0.095 

Postop 

10.gün 
24.45 3.57 22.51 4.29 1.428 0.163 

Postop 

40.gün 
24.71 3.55 22.81 4.30 1.406 0.169 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.443, p= 0.644 

F= 0.066,  

p= 0.936 
 

Vücut Yağ 

Yüzdesi (%) 

Preop 22.98 5.78 19.55 9.08 1.314 0.198 

Postop 

10.gün 
22.38 5.49 19.16 8.83 1.278 0.211 

Postop 

40.gün 
21.1 5.92 19.47 9.44 0.603 0.551 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.476, p= 0.624 

F= 0.009,  

p= 0.991 
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Tablo 4.7. Grupların antropometrik ölçüm ortalamalarının ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması (Devamı) 

Antropometrik 

ölçümler 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Vücut Yağ 

Kütlesi 

(kg) 

Preop 17.53 6.27 14.23 8.66 1.269 0.214 

Postop 

10.gün 
20.74 16.39 15.85 10.73 0.982 0.326 

Postop 

40.gün 
15.67 6.00 13.95 8.73 0.671 0.507 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.977, p= 0.384 F= 0.202, p= 0.818  

Yağsız Vücut 

Kütlesi (kg) 

 

Preop 56.98 7.70 52.90 11.58 1.210 0.235 

Postop 

10.gün 
55.45 7.87 51.74 10.30 1.182 0.246 

Postop 

40.gün 
56.54 7.99 51.79 10.16 1.517 0.139 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.169, p= 0.845 F= 0.064, p= 0.938  

Vücut Kas 

Kütlesi 

(kg) 

Preop 54.14 7.37 50.26 11.04 1.205 0.237 

Postop 

10.gün 
52.70 7.60 49.27 9.67 1.151 0.258 

Postop 

40.gün 
53.73 7.63 49.31 9.53 1.492 0.145 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.165, p= 0.849 F= 0.052, p= 0.949  

Vücut Sıvı 

Yüzdesi (%) 

Preop 53.68 3.62 56.67 8.74 1.302 0.202 

Postop 

10.gün 
53.57 3.43 55.76 7.51 1.096 0.281 

Postop 

40.gün 
55.17 3.57 53.29 9.54 0.760 0.453 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 1.083, p= 0.347 F= 0.696, p= 0.504  

Vücut Sıvı 

Kütlesi (kg) 

Preop 39.46 5.25 36.83 7.12 1.226 0.229 

Postop 

10.gün 
38.08 5.05 36.45 6.73 0.796 0.432 

Postop 

40.gün 
39.51 5.76 36.75 5.95 1.374 0.179 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.392, p= 0.678 F= 0.015, p= 0.985  

BMH (kkal) 

Preop 1651.88 235.10 1522.18 334.56 1.308 0.200 

Postop 

10.gün 
1593.71 212.83 1495.82 302.89 1.090 0.284 

Postop 

40.gün 
1632.18 235.41 1494.47 295.62 1.503 0.143 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 0.286, p= 0.752 F= 0.043, p= 0.958  

t: Bağımsız iki örneklem t-testi, F: Tek Yönlü Varyans Analizi 
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4.4. Grupların Bazı Biyokimyasal Parametreler 

Tablo 4.8‟de grupların bazı biyokimyasal parametrelerin, ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. ÇalıĢmanın baĢlangıcında, gruplar arasında açlık kan 

glukozu (AKG), e-GFR, albumin, prealbumin, CRP, kreatinin, ALT, AST, kalsiyum, 

sodyum ve potasyum açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). ÇalıĢmanın baĢlangıcında, kontrol grubunda BUN düzeyi müdahale grubuna 

göre anlamlı olarak daha yüksek iken (p=0.025), postoperatif 10. günde müdahale 

grubunun BUN düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksektir (p=0.003). 

Müdahale grubunun BUN düzeyleri, postoperatif 10. günde, preoperatif döneme göre 

anlamlı olarak arttığı saptanmıĢtır (p= 0.002). Müdahale ve kontrol gruplarının albumin 

değerleri ortalamaları, preoperatif dönem (sırasıyla 4.36±0.44 g/dL, 4.40±0.66 g/dL) ve 

postoperatif 10.gün (sırasıyla 3.86±0.51 g/dL, 3.60±0.41 g/dL) arasındaki farklılık 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). Müdahale grubunda preoperatif dönemde 9.57±14.96 

mg/L olan CRP seviyesi, postoperatif 10. günde 34.37±32.41 mg/L‟ye yükselmiĢ, 

postoperatif 40. günde 9.07±13.54 mg/L‟ye düĢmüĢtür (p=0.002). Kontrol grubundaki 

CRP düzeylerinde, preoperatif dönem ile postoperatif 10. gün arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken (p>0.05), postoperatif 10. gün (24.77±15.13 mg/L) ile 40. gün (8.66±5.63 

mg/L) arasında anlamlı bir farklılık vardır (p=0.045). Müdahale grubundaki ALT 

düzeylerinde, preoperatif (19.26±12.21 u/L) ile postoperatif 10. gün (49.77±34.17 u/L), 

postoperatif 10. gün ile 40. gün (27.94±16.29 u/L) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmıĢtır (p=<0.001). Müdahale grubunda preoperatif dönemdeki AST 

düzeyleri, postoperatif 10. güne göre anlamlı olarak daha düĢüktür (p=0.005). Kontrol 

grubunda preoperatif dönemdeki kalsiyum düzeyleri, postoperatif 10. güne göre anlamlı 

olarak daha yüksektir (p=0.007). 
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Tablo 4.8. Grupların bazı biyokimyasal parametrelerin, ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması 

Biyokimyasal 

Parametreler 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Test 

Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Açlık Kan 

Glikozu (mg/dL) 

Preop 103.41 22.55 113.29 36.34 0.810 0.418 

Postop 10.gün 113.82 24.88 123.77 33.08 0.758 0.448 

Postop 40.gün 108.53 25.31 117.12 39.53 0.259 0.796 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 0.782,  

p= 0.463 

F= 0.360,  

p= 0.700 
 

Kan Üre Azotu 

(BUN) (mg/dL) 

Preop 14.12
a
 5.58 18.72 6.55 2.239 0.025 

Postop 10.gün 21.8
b
 6.67 15.6 4.29 3.225 0.003 

Postop 40.gün 17.99
a,b

 5.25 17.67 4.77 0.185 0.855 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 7.292,  

p= 0.002 

F= 1.533,  

p= 0.226 
 

e-GFR 

Preop 99.50 12.02 94.88 15.27 0.980 0.334 

Postop 10.gün 99.26 13.94 102.22 13.22 0.069 0.945 

Postop 40.gün 92.73 12.25 97.33 8.87 0.655 0.513 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 1.540,  

p= 0.225 

F= 1.467,  

p= 0.241 
 

Albumin (g/dL) Preop 4.36
 a
 0.44 4.40

 a
 0.66 0.982 0.326 

Postop 10.gün 3.86
 b
 0.51 3.60

 b
 0.41 1.677 0.103 

Postop 40.gün 4.14
 a,b

 0.52 4.02
 a,b

 0.49 0.706 0.485 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 4.490,  

p= 0.016 

F= 9.974,  

p=<0.001 
 

Prealbumin 

(mg/dL) 

Preop 25.28 6.03 22.18 6.20 1.480 0.149 

Postop 10.gün 22.02 6.78 21.42 6.36 0.267 0.792 

Postop 40.gün 24.85 7.06 23.92 5.56 0.428 0.672 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 1.213,  

p= 0.306 

F= 1.765,  

p= 0.461 
 

CRP (mg/L) Preop 
9.57

a
 14.96 

21.39
 

a,b
 

29.16 1.809 0.070 

Postop 10.gün 34.37
b
 32.41 24.77

 a
 15.13 0.465 0.642 

Postop 40.gün 9.07
a
 13.54 8.66

b
 5.63 1.636 0.102 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 7.320,  

p= 0.002 

F= 3.311,  

p= 0.045 
 

Kreatinin 

(mg/dL) 

Preop 0.83 0.13 0.81 0.15 0.317 0.753 

Postop 10.gün 0.82 0.16 0.73 0.16 1.243 0.214 

Postop 40.gün 0.86 0.12 0.79 0.08 1.314 0.189 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 0.405,  

p= 0.669 

F= 1.989,  

p= 0.148 
 

Alanin 

Aminotransferaz 

(ALT) (u/L) 

Preop 19.26
 a
 12.21 18 10.11 0.19 0.849 

Postop 10.gün 49.77
 b
 34.17 28.29 25.71 2.137 0.033 

Postop 40.gün 27.94
 a
 16.29 20.54 9.04 1.346 0.178 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 10.856, p=<0.001 

F= 1.736,  

p= 0.187 
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Tablo 4.8. Grupların bazı biyokimyasal parametrelerin, ölçüm zamanlarına göre 

karĢılaĢtırılması (Devamı). 

Biyokimyasal 

Parametreler 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Test 

Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Aspartat 

Aminotransferaz 

(AST) (u/L) 

Preop 16.49
 a
 5.07 17.65 4.03 0.738 0.466 

Postop 10.gün 26.35
 b
 11.29 21.29 7.86 1.643 0.100 

Postop 40.gün 22.12
 a,b 

7.50 18.69 3.38 1.887 0.059 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 5.967,  

p=0.005 

F= 2.010,  

p= 0.145 
 

Kalsiyum 

(mg/dL) 

Preop 9.53 0.41 9.60
 a
 0.68 0.382 0.705 

Postop 10.gün 9.11 0.63 8.96
 b
 0.50 0.791 0.435 

Postop 40.gün 9.42 0.65 9.39
 a,b

 0.54 0.138 0.890 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 2.415,  

p= 0.100 
F= 5.508, p=0.007  

Sodyum (mg/dL) 

Preop 141.06 1.95 139.82 2.70 1.075 0.282 

Postop 10.gün 139.94 2.90 140.77 1.99 0.965 0.342 

Postop 40.gün 139.94 2.28 139.24 2.66 0.832 0.412 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 1.660,  

p= 0.201 

F= 0.220,  

p= 0.803 
 

Potasyum 

(mg/dL) 

Preop 4.62 0.43 4.71 0.24 0.655 0.513 

Postop 10.gün 4.53 0.32 4.62 1.21 0.896 0.370 

Postop 40.gün 4.61 0.51 4.71 0.39 0.678 0.503 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 0.220,  

p= 0.803 

F= 0.090,  

p= 0.914 
 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi, F: Tek Yönlü Varyans Analizi, a ve b üst simgeleri grupiçi ölçüm 

farklılıklarını göstermektedir. 

 

4.5. Grupların NRS-2002 Puanına Göre Değerlendirilmesi 

Grupların NRS-2002 yöntemine göre ilk basamak sorgulamalarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.9‟da verilmiĢtir. Gruplar arasında, NRS-2002 ilk basamak soruları ile ölçüm 

zamanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Müdahale grubunda BKĠ‟si 

20.5 kg/m²‟den az olan birey sayısı preoperatif dönemde 1, postoperatif 10. günde 3 ve 

postoperatif 40. günde 2‟dir. Kontrol grubunda BKĠ‟si 20.5 kg/m²‟den az olan birey 

sayısı preoperatif dönem, postoperatif 10. gün ve 40. günde değiĢmemiĢtir. Müdahale 

grubunda, son üç ayda ağırlık kaybeden birey sayısı, postoperatif 10. günde, preoperatif 

döneme göre daha yüksek çıkmıĢtır (p=0.027). Hastalığın Ģiddetine bakıldığında; ileri 

derecede hasta olan kiĢi, preoperatif dönemde yoktur. Müdahale grubunda, postoperatif 

10. günde, preoperatif döneme göre, ileri derecede hasta olan kiĢi sayısı daha yüksek 

saptanmıĢtır (p=0.032). Kontrol grubunda, ileri derecede hasta olan kiĢi sayısı, 

preoperatif dönem ile postoperatif 10. gün ve preoperatif dönem ile postoperatif 40. gün 

arasında anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p=0.013).  
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Tablo 4.9. Grupların NRS-2002‟ye göre ilk basamak değerlendirmelerinin 

karĢılaĢtırılması 

NRS 

ĠLK 

BASAMAK 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 
Kontrol Grubu (n=17) 

Test 

Ġstatistikleri 

Evet Hayır Evet Hayır 
χ

2
 p 

S % S % S % S % 

BKĠ <20.5 

kg/m² mi? 

Preop 1 5.88 16 94.12 6 35.29 11 64.71 2.878 0.090 

Postop 

10.gün 
3 17.65 14 82.35 6 35.29 11 64.71 0.604 0.437 

Postop 

40.gün 
2 11.77 15 88.23 6 35.29 11 64.71 1.471 0.225 

Grup içi test 

istatistikleri 
χ

2
 =1.164, p=0.863 

 

χ
2
 =0.00, p=1.00 

 

Hastada son 

3 ayda 

ağırlık kaybı 

oldu mu? 

Preop 4
a
 23.53 13

 a
 76.47 6 35.29 11 64.71 0.142 0.707 

Postop 

10.gün 

12
b
 70.59 5

 b
 29.41 11 64.71 6 35.29 0.134 0.714 

Postop 

40.gün 

8
a,b

 47.06 9
 a,b

 52.94 6 35.29 11 64.71 0.124 0.727 

Grup içi test 

istatistikleri 
χ

2
 =7.463, p=0.027 χ

2
 =3.834, p=0.169 

 

Hastanın 

yediği yemek 

miktarı son 

hafta azaldı 

mı? 

Preop 8 47.06 9 52.94 9 52.94 8 47.06 0.118 0.732 

Postop 

10.gün 

5 29.41 12 70.59 7 41.18 19 58.82 0.129 0.720 

Postop 

40.gün 

6 35.29 11 64.71 8 47.06 9 52.94 0.124 0.727 

Grup içi test 

istatistikleri 
χ

2
 =1.182, p=0.678 

 

χ
2
 =0.525, p=0.937 

 

Hasta ileri 

derecede 

hasta mı? 

Preop 0
a
 0 17

a
 100 0

 a
 0 17 100   

Postop 

10.gün 

6
b
 35.29 11

b
 64.71 6

 b
 35.29 11 64.71 0.00 1.00 

Postop 

40.gün 

3
a,b

 17.65 14
a, 

b
 

82.35 6
 b
 35.29 11 64.71 0.604 0.437 

Grup içi test 

istatistikleri 
χ

2
 =7.394, p=0.032 χ

2
 =9.074, p=0.013 

 

χ 
2
: Ki-kare exact test 

 

 

Grupların NRS-2002 değerlendirmesine göre ikinci basamak sorgulamalarında 

bozulmuĢ beslenme durumunun, gruplar arasında ve grup içinde, ölçüm zamanlarına 

göre anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.10). Ġkinci basamak 

sorgulamalarında ise hastalığın Ģiddeti (gereksinmelerde artıĢ) bölümünde, onkoloji 

grubunda yer almalarından dolayı, her ölçüm zamanında bireylere bir puan verilerek 

hafif olarak değerlendirilmiĢtir (tabloda olmayan bulgu). 
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Tablo 4.10. Grupların NRS-2002‟ye göre ikinci basamak değerlendirmelerinin karĢılaĢtırılması  

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Test Ġstatistikleri 

BozulmuĢ Beslenme Durumu BozulmuĢ Beslenme Durumu 

Yok Hafif Orta Ağır Yok Hafif Orta Ağır 

S % S % S % S % S % S % S % S % χ
2
 p 

Preop 9 52.94 3 17.65 1 5.88 4 23.53 5 29.41 5 29.41 0 0 7 41.18 3.461 0.334 

Postop 10.gün 5 29.41 4 23.53 0 0 8 47.06 1 5.88 6 35.29 1 5.88 9 52.94 4.126 0.271 

Postop 40.gün 9 52.94 2 11.77 2 11.77 4 23.53 5 29.41 3 17.65 3 17.65 6 35.29 1.9429 0.584 

Grup içi test 

istatistikleri 
χ

2
 =5.776, p=0.438 χ

2
 =7.662, p=0.232 

 

χ 
2
: Ki-kare exact test 
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Grupların NRS-2002 puan ortalamaları karĢılaĢtırıldığında grup içi, gruplar arası ve 

ölçüm zamanına göre anlamlı değiĢiklikler olmadığı saptanmıĢtır (p>0.05, Tablo 4.11).  

Tablo 4.11. Grupların NRS-2002 puanlarının ortalamalarının karĢılaĢtırılmaları 

NRS-2002 

Puan 

Ortalamaları 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 

Test 

Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Preop 2 1.28 2.65 1.37 1.579 0.114 

Postop 

10.gün 
2.65 1.37 3.18 1.13 1.180 0.238 

Postop 

40.gün 
2.06 1.30 2.71 1.31 1.492 0.136 

Grup içi 

test 

istatistikleri 

F= 1.261, p= 0.292 F= 0.882, p= 0.420  

t: Bağımsız iki örneklem t-testi, F: Tek Yönlü Varyans Analizi 

 

Grupların malnütrisyon riski açısından grup içi, gruplar arası ve ölçüm zamanına göre 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Grupların NRS-2002‟ye Göre malnütrisyon risklerinin karĢılaĢtırılmaları 

 Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test 

Ġstatistikleri 
 Malnütrisyon Riski Malnütrisyon Riski 

Ölçüm 

Zamanları 

Var Yok Var Yok 
χ

2
 p 

S % S % S % S % 

Preop 5 29.41 12 70.59 7 41.18 10 58.82 0.129 0.720 

Postop 

10.gün 
8 47.06 9 52.94 11 64.71 6 35.29 0.477 0.490 

Postop 

40.gün 
6 35.29 11 64.71 9 52.94 8 47.06 0.477 0.490 

Grup içi 

test 

istatistikleri 

χ
2
 =1.182, p=0.671 χ

2
 =1.875, p=0.446  

χ 
2
: Ki-kare exact test 

 

4.6. Grupların EORTC QLQ-C30 ve QLQ-H&N35 Puanlarına Göre 

Değerlendirilmesi 

Tablo 4.13‟de grupların EORTC QLQ-C30 puanlarına göre karĢılaĢtırılması verilmiĢtir. 

Genel sağlık durumu puanı, fonksiyon skalalarının alt ölçeklerinden emosyonel 

fonksiyon, kavrama fonksiyonu ve sosyal fonksiyon puanları, semptom skalaları 

puanları, semptom skalalarının alt ölçeklerinden bulantı ve kusma, dispne, iĢtah kaybı, 
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konstipasyon, diyare ve finansal zorluklar puan ortalamaları, müdahale ve kontrol 

gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). Müdahale 

grubunun, kontrol grubuna göre, postoperatif 40. günde, fonksiyon skalaları, fiziksel, 

uğraĢ ve biliĢsel fonksiyon puanlarının anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (p<0.05). Preoperatif dönemde, kontrol grubun, müdahale grubuna göre 

fiziksel fonksiyon puanları anlamlı derecede daha düĢüktür (sırasıyla 72.16±26.17, 

96.47±10.03, p=0.002). Müdahale grubunun, kontrol grubuna göre, postoperatif 10. 

günde, yorgunluk ve uykusuzluk puanları anlamlı derecede daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (p<0.05). Preoperatif dönemde, kontrol grubunun, müdahale grubuna göre 

ağrı puanları anlamlı derecede daha yüksektir (sırasıyla 44.12±22.78, 24.51±20.51, 

p=0.010). Müdahale grubunun, preoperatif döneme göre fonksiyon skalaları, fiziksel 

fonksiyon, uğraĢ fonksiyon, emosyonel fonksiyon, semptom skalaları, yorgunluk, ağrı 

ve dispne puan ortalamalarında postoperatif dönemde anlamlı değiĢimler saptanmıĢtır 

(p<0.05). Kontrol grubunun, preoperatif döneme göre fonksiyon skalaları, fiziksel 

fonksiyon, uğraĢ fonksiyon puan ortalamalarında postoperatif dönemde anlamlı 

değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05).  

  



58 

 

Tablo 4.13. Grupların EORTC QLQ-C30 puanlarına göre karĢılaĢtırılması 

EORTC  

QLQ-C30 

BileĢenleri 

Ölçüm 

Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Genel Sağlık 

Durumu 

Preop 63.73 13.48 62.75 15.06 0.094 0.925 

Postop 10.gün 63.73 13.48 62.75 15.06 0.094 0.925 

Postop 40.gün 67.65 17.15 62.75 16.17 0.996 0.319 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 0.398,  

p= 0.674 

F= 0.00,  

p= 1.00 
 

Fonksiyon 

Skalaları 

Preop 77.12
a
 12.14 66.93

a
 16.87 2.023 0.052 

Postop 10.gün 50.59
b
 14.96 41.44

b
 13.72 1.859 0.072 

Postop 40.gün 76.73
a
 17.18 57.39

a
 19.94 3.031 0.005 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 17.704, 

 p<0.001 
F= 9.718, p<0.001  

Fiziksel 

fonksiyon 

Preop 96.47
a
 10.03 72.16

a
 26.17 3.040 0.002 

Postop 10.gün 35.69
b
 21.85 24.31

b
 21.47 1.874 0.061 

Postop 40.gün 79.22
c
 18.84 56.08

a
 25.93 2.976 0.006 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 53.635,  

p<0.001 

F= 16.628, 

p<0.001 
 

UğraĢ 

fonksiyonu 

Preop 70.59
a
 27.97 53.92

a
 33.61 1.440 0.150 

Postop 10.gün 13.73
b
 23.74 9.80

b
 22.87 0.697 0.486 

Postop 40.gün 59.80
a
 30.65 33.33

a,b
 30.05 2.339 0.019 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 20.354,  

p<0.001 
F= 9.727, p<0.001  

Emosyonel 

fonksiyon 

Preop 62.75
a
 24.50 70.10 25.86 0.750 0.453 

Postop 10.gün 76.47
a,b

 17.49 71.57 16.15 1.183 0.237 

Postop 40.gün 84.80
b
 25.04 74.02 19.52 1.514 0.130 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 4.128,  

p= 0.022 

F= 0.153,  

p= 0.859 
 

BiliĢsel 

fonksiyon 

Preop 90.20 11.87 89.22 16.61 0.234 0.815 

Postop 10.gün 87.26 21.67 78.43 24.13 1.299 0.941 

Postop 40.gün 97.06 6.55 74.51 16.79 3.836 <0.001 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 1.975,  

p= 0.150 

F= 2.595,  

p= 0.085 
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Tablo 4.13. Grupların EORTC QLQ-C30 puanlarına göre karĢılaĢtırılması (Devamı). 

EORTC  

QLQ-C30 

BileĢenleri 

Ölçüm Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Sosyal fonksiyon 

Preop 50.98 29.74 38.24 24.84 1.233 0.218 

Postop 10.gün 36.28 28.40 18.63 20.31 1.950 0.051 

Postop 40.gün 50.98 27.93 34.31 30.32 1.654 0.098 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 1.488,  

p= 0.236 

F= 2.818,  

p= 0.070 
  

Semptom 

Skalaları 

Preop 16.89a 13.48 24.28 12.53 1.656 0.108 

Postop 10.gün 27.45b 6.20 32.58 11.02 1.672 0.104 

Postop 40.gün 19.16a,b 15.52 28.36 14.55 1.783 0.084 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 3.419,  

p= 0.041 

F= 1.790,  

p= 0.178 
  

Yorgunluk 

Preop 15.03a 19.22 26.14a 21.50 1.591 0.112 

Postop 10.gün 36.60b 12.89 48.37b 19.22 2.096 0.044 

Postop 40.gün 22.88a,b 22.39 39.87a,b 23.59 1.890 0.059 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 5.863,  

p= 0.005 

F=4.620,  

p= 0.015 
 

Bulantı ve 

kusma 

Preop 0.00 0.00 0.00 0.00   

Postop 10.gün 0.00 0.00 1.96 5.54 1.436 0.151 

Postop 40.gün 3.92 11.07 5.88 13.10 0.477 0.633 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 2.133,  

p= 0.130 

F= 2.263,  

p= 0.115 
 

Ağrı 

Preop 24.51a 20.51 44.12 22.78 2.574 0.010 

Postop 10.gün 43.14b 15.66 50.98 18.13 1.241 0.215 

Postop 40.gün 27.45a,b 23.53 41.18 27.08 1.495 0.135 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 4.194,  

p= 0.021 

F=0.817,  

p= 0.448 
 

Dispne 

Preop 15.69a 26.66 25.49 36.38 0.790 0.430 

Postop 10.gün 41.18b 27.71 31.37 34.30 0.994 0.320 

Postop 40.gün 23.53a,b 32.84 31.37 24.92 1.263 0.206 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 3.399,  

p= 0.042 

F=0.188,  

p= 0.829 
 

Uykusuzluk 

Preop 21.57 26.20 31.37 27.57 1.072 0.284 

Postop 10.gün 23.53 15.66 41.18 27.71 2.066 0.039 

Postop 40.gün 21.57 31.05 35.29 27.57 1.564 0.118 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.034,  

p= 0.966 

F=0.543,  

p= 0.585 
 

ĠĢtah kaybı Preop 25.49 32.34 29.41 33.09 0.372 0.709 

Postop 10.gün 13.73 23.74 19.61 26.51 0.711 0.477 

Postop 40.gün 17.65 26.66 19.61 23.74 0.430 0.667 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.789,  

p= 0.460 

F=0.692, 

 p= 0.505 
 

Konstipasyon Preop 11.77 20.21 9.80 19.60 0.358 0.721 

Postop 10.gün 25.49 32.34 7.84 18.74 1.701 0.089 

Postop 40.gün 15.69 23.91 3.92 16.17 1.978 0.048 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=1.258,  

p= 0.293 

F=0.459,  

p= 0.635 
 

Diyare Preop 3.92 11.07 0 0 1.436 0.151 

Postop 10.gün 1.96 8.09 7.84 18.74 1.078 0.281 

Postop 40.gün 1.96 8.09 0 0 1 10.317 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.258, 

 p= 0.774 

F=2.977,  

p= 0.060 
 

Finansal 

zorluklar 

Preop 47.06 31.31 52.94 29.01 0.474 0.635 

Postop 10.gün 54.90 31.05 64.71 29.98 0.709 0.479 

Postop 40.gün 37.26 28.58 64.71 29.98 2.522 0.012 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=1.444,  

p= 0.246 

F=0.892,  

p= 0.417 
 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi, F: Tek Yönlü Varyans Analizi, a,b ve c üst simgeleri grupiçi ölçüm 

farklılıklarını göstermektedir. 
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Grupların QLQ-H&N35 puanlarına göre karĢılaĢtırılması Tablo 4.14‟te verilmiĢtir. 

Ölçeğin alt basamaklarının bileĢen puan ortalamaları, müdahale ve kontrol gruplarına 

göre anlamlı farklılık göstermemiĢtir (p>0.05). Müdahale grubunun, preoperatif döneme 

göre yutma problemleri, sosyal iletiĢimde zorluklar, cinsel isteksizlik, ek beslenme 

destekleri alımı, beslenme tüpü kullanımı ve vücut ağırlığı alımı puan ortalamalarında 

postoperatif dönemde anlamlı değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05). Kontrol grubunun, 

preoperatif döneme göre yutma problemleri, ek beslenme destekleri alımı, beslenme 

tüpü kullanımı ve vücut ağırlığı kazanımı puan ortalamalarında postoperatif dönemde 

anlamlı değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05).  

Tablo 4.14. Grupların QLQ-H&N35 puanlarına göre karĢılaĢtırılması 

QLQ-H&N35 

BileĢenleri 
Ölçüm Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

x SS x SS t p 

Ağrı 

Preop 20.59 21.27 22.55 16.07 0.596 0.551 

Postop 10.gün 17.16 13.97 29.41 20.86 2.013 0.053 

Postop 40.gün 15.20 22.29 16.67 14.43 0.886 0.376 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.332,  

p= 0.719 

F=2.301,  

p= 0.111 
 

Yutma 

problemleri 

Preop 37.26
a
 30.78 36.77

a
 34.87 0.262 0.794 

Postop 10.gün 75.0
b
 26.84 84.80

b
 22.29 1.059 0.290 

Postop 40.gün 38.24
a
 37.28 31.86

a
 33.23 0.441 0.659 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 7.722, p=0.001 

F= 3.399,  

p<0.001 
 

Duyusal 

problemler 

Preop 3.92 12.54 5.88
a
 17.62 0.062 0.951 

Postop 10.gün 2.94 12.13 2.94
a,b

 8.81 0.525 0.600 

Postop 40.gün 17.65 27.30 26.47
a,c

 34.89 0.737 0.461 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=3.284,  

p= 0.05 

F= 3.399,  

p= 0.009 
 

KonuĢma 

problemleri 

Preop 49.02 33.81 33.99 36.74 1.382 0.167 

Postop 10.gün 73.86 35.12 67.97 41.18 0.318 0.751 

Postop 40.gün 64.71 41.06 54.90 44.70 0.454 0.650 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=1.981, 

 p= 0.149 

F=2.972,  

p= 0.061 
 

Sosyal yeme 

problemleri 

Preop 17.16 17.30 16.18 18.04 0.320 0.749 

Postop 10.gün 23.04 28.34 33.33 35.36 0.725 0.469 

Postop 40.gün 17.65 16.11 19.61 21.44 0.197 0.844 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.399,  

p= 0.673 

F=2.066,  

p= 0.138 
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Tablo 4.14. Grupların QLQ-H&N35 puanlarına göre karĢılaĢtırılması (Devamı). 

QLQ-H&N35 

BileĢenleri 
Ölçüm Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

Sosyal 

iletiĢimde 

zorluklar 

Preop 30.98
a
 30.36 44.31 62.94 0.347 0.728 

Postop 10.gün 70.98
b
 21.60 75.29 24.81 0.802 0.423 

Postop 40.gün 43.14
a
 28.69 58.82 31.91 1.507 0.142 

Grup içi test 

istatistikleri 
F= 9.699, p<0.001 

F=2.190,  

p= 0.123 
 

Cinsel 

isteksizlik 

Preop 66.67
a
 33.33 84.31 26.66 1.814 0.070 

Postop 10.gün 92.16
b
 25.08 96.08 11.07 0.062 0.951 

Postop 40.gün 60.78
a
 41.22 84.31 31.44 1.977 0.048 

Grup içi test 

istatistikleri 

F= 4.124,  

p= 0.022 

F=1.291,  

p= 0.284 
 

DiĢ problemleri 

Preop 7.84 22.14 9.80 19.60 0.727 0.467 

Postop 10.gün 3.92 11.07 9.80 22.87 0.588 0.557 

Postop 40.gün 9.80 25.73 17.65 31.44 0.835 0.404 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.359,  

p= 0.700 

F=0.552,  

p= 0.580 
 

Ağız açma 

problemleri 

Preop 11.77 33.21 17.65 23.91 1.579 0.114 

Postop 10.gün 9.80 25.73 15.69 29.15 0.790 0.430 

Postop 40.gün 13.73 29.01 9.80 22.87 0.415 0.678 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.075,  

p= 0.928 

F=0.437,  

p= 0.649 
 

Ağız kuruluğu 

Preop 23.53 28.30 25.49 22.14 0.429 0.668 

Postop 10.gün 15.69 17.15 25.49 22.14 1.299 0.194 

Postop 40.gün 17.65 17.15 19.61 23.74 0.019 0.985 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.612,  

p= 0.547 

F=0.381,  

p= 0.685 
 

Tükürük 

yapıĢkanlığı 

Preop 31.37 27.57 23.53 19.60 0.823 0.410 

Postop 10.gün 23.53 19.60 35.29 21.96 1.584 0.113 

Postop 40.gün 17.65 17.15 29.41 23.22 1.506 0.132 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=1.682,  

p= 0.197 

F=1.256,  

p= 0.29 
 

Öksürme 

Preop 31.37 27.57 37.26 42.30 0.220 0.826 

Postop 10.gün 47.06 31.31 49.02 33.58 0.409 0.682 

Postop 40.gün 29.41 30.92 43.14 32.84 1.286 0.198 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=1.770,  

p= 0.181 

F=0.442,  

p= 0.646 
 

Kendini hasta 

hissetme 

Preop 31.37 21.96 39.22 26.97 0.967 0.334 

Postop 10.gün 47.06 16.91 58.82 22.14 1.943 0.052 

Postop 40.gün 31.37 21.96 47.06 29.01 1.622 0.105 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=3.346,  

p= 0.05 

F=2.413,  

p= 0.100 
 

Ağrı kesici ilaç 

kullanımı 

Preop 52.94
a
 51.45 52.94 51.45 0 1.000 

Postop 10.gün 76.47
a,b

 43.72 76.47 43.72 0 1.000 

Postop 40.gün 23.53
a,c

 43.72 41.18 50.73 1.084 0.279 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=5.545,  

p= 0.007 

F=2.309,  

p= 0.110 
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Tablo 4.14. Grupların QLQ-H&N35 puanlarına göre karĢılaĢtırılması (Devamı). 

QLQ-H&N35 

BileĢenleri 
Ölçüm Zamanları 

Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol Grubu 

(n=17) 
Test Ġstatistikleri 

Ek beslenme 

destekleri alımı 

Preop 0
a
 0 0

a
 0   

Postop 10.gün 100
b
 0 100

b
 0   

Postop 40.gün 52.94
c
 51.45 47.06

c
 51.45 0.338 0.735 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=48.222, 

p<0.001 
F=48.222, p<0.001  

Beslenme tüpü 

kullanımı 

Preop 0
a
 0 0

a
 0   

Postop 10.gün 100
b
 0 100

b
 0   

Postop 40.gün 41.18
c
 50.73 11.77

a,c
 33.21 1.915 0.056 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=50.057, 

p<0.001 

F=138.133, 

p<0.001 
 

Vücut ağırlığı 

kaybı 

Preop 70.59 46.97 70.59 46.97 0 1.000 

Postop 10.gün 70.59 46.97 64.71 49.26 0.361 0.718 

Postop 40.gün 58.82 50.73 41.18 50.73 1.014 0.311 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=0.337,  

p= 0716 

F=1.714,  

p= 0.191 
 

Vücut ağırlığı 

kazanımı 

Preop 0
a
 0 0

a
 0   

Postop 10.gün 0
a,b

 0 17.65
a,b

 39.30 1.787 0.074 

Postop 40.gün 35.29
c
 49.26 47.06

b,c
 51.45 0.687 0.492 

Grup içi test 

istatistikleri 

F=8.727,  

p= 0.001 

F=6.877,  

p= 0.002 
 

t: Bağımsız iki örneklem t-testi, F: Tek Yönlü Varyans Analizi, a,b ve c üst simgeleri grupiçi ölçüm 

farklılıklarını göstermektedir. 

 

4.7. Grupların Postoperatif Komplikasyonları, Hastanede KalıĢ ve Beslenme 

Süreleri 

Müdahale ve kontrol grupları arasında, komplikasyon geliĢme ve antibiyotik kullanma 

durumları, hastanede kalıĢ ve beslenme süreleri açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.15). Müdahale grubunda 1 kiĢide yara yeri açılması ve 

enfeksiyonu; kontrol grubunda 1 kiĢide yara enfeksiyonu, 3 kiĢide yara yeri açılması ve 

enfeksiyonu görülmüĢtür. 
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Tablo 4.15. Grupların komplikasyon geliĢme ve antibiyotik kullanma durumları, 

hastanede kalıĢ ve beslenme sürelerinin karĢılaĢtırılması 

Postoperatif Durumu Müdahale Grubu 

(n=17) 

Kontrol 

Grubu (n=17) 
Test istatistikleri 

S % S % χ
2
/t p 

Hastanede kalıĢ süresi (gün) 

(x±SS) 
14.00±8.34 16.71±12.53 0.540* 0.589 

Beslenme desteği alma süresi 

(x±SS) 
17.35±12.34 14.94±12.89 1.023* 0.306 

Komplikasyon geliĢme durumu 

Evet 1 5.88 4 23.53 
2.110** 0.146 

Hayır 16 94.12 13 76.47 

Antibiyotik kullanma durumu 

Evet 1 5.88 4 23.53 
2.110** 0.146 

Hayır 16 94.12 13 76.47 

*t: Bağımsız iki örneklem t-test, ** χ 2: Ki-kare exact test 

 

 

 

 

  



64 

 

 

 

 

 

 

 

5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Bu araĢtırma; BBK‟li hastalarda perioperatif immünonütrisyon uygulamasının, 

operasyon sonrası komplikasyonlar ve yaĢam kalitesi üzerine etkilerini değerlendirmek 

amacı ile planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür. ESPEN‟in farklı kılavuzlarında 

immünonütrisyon desteği, kanserli hastalarda major boyun cerrahisi ve üst GI sistem 

cerrahisi geçirecekler ile malnütrisyonlu olan ve major cerrahi geçirecek tüm hastalara 

önerilmektedir. ASPEN ve SSCM, cerrahi yoğun bakım hastalarında, travma ve 

travmatik beyin hasarında, arjinin ve n-3 yağ asitleri gibi immünonütrientleri 

önermektedir (McClave ve ark., 2016). BBK‟li hastalarda immünonütrisyon 

kullanımına yönelik beslenme rehberlerinin önerileri çeliĢkilidir. Cerrahi geçiren BBK 

hastalarında immünonütrisyon desteğinin; postoperatif komplikasyonlarda azalma, 

serum protein düzeylerinde iyileĢme, hayatta kalma sürelerinde ve vücut ağırlığında 

artıĢ sağladığını gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (Mello Udine, 1993; Snyderman ve 

ark., 1999; Riso ve ark., 2000; Casas ve ark., 2008; Buijs ve ark., 2010; Izaola ve ark., 

2010; Braga ve ark., 2013; Aeberhard ve ark., 2018a; Mueller ve ark., 2019; de Luis ve 

ark., 2002, 2004, 2005, 2007). Bununla birlikte, standart ürünlerle immünonütrisyon 

ürünlerinin kullanıldığı beslenme desteği arasında fark olmadığını gösteren çalıĢmalar 

da bulunmaktadır (Schilling ve ark.,1996; Van Bokhorst-De Van Der Schueren ve ark., 

2001; de Luis ve ark., 2003; Falewee ve ark., 2014; Hanai ve ark., 2018). BaĢ ve boyun 

kanserli hastalarda immünonütrisyon desteği ile yapılan çalıĢma sonuçlarının çeliĢkili 

olması ve rehberlerin kesin önerilerinin bulunmaması nedeniyle, literatüre katkı 

sağlamak amacıyla bu araĢtırma planlanmıĢ ve yürütülmüĢtür.  

Türkiye‟de kemoterapi ve radyoterapi geçiren BBK hastalarında glutaminin etkisi 

araĢtırılmıĢtır (Çinkaya ve ark., 2015). Ancak, cerrahi geçiren BBK hastalarında 
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immünonütrisyon ürünlerin etkinliğini araĢtıran çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle 

bu çalıĢma Türkiye‟de ilk olma özelliğine sahiptir. 

Bu araĢtırmada; BBK nedeniyle cerrahi geçiren 34 bireyde, standart veya 

immünonütrisyon enteral ürünlerle yapılan perioperatif beslenme desteğinin, enerji ve 

besin öğesi alımları, antropometrik ölçümler, biyokimyasal parametreler, yaĢam kalitesi 

ve komplikasyonlar üzerine etkilerinin gruplar arasında ve farklı dönemlerde 

karĢılaĢtırılarak elde edilen bulgular literatür doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 

5.1. Grupların Genel Özelliklerine Göre Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

BaĢ ve boyun kanserlerinin erkeklerde yaygınlığı kadınlara göre daha yüksektir. 

Larinks, farinks, dudak ve ağız boĢluğu kanserleri için erkek/kadın görülme oranları 

sırasıyla 5.75/1, 3/1 ve 1.7/1 olarak bildirilmiĢtir (Aupérin, 2020). Bu çalıĢmada erkek 

hasta sayısı, kadın hasta sayısının 10.3 katı kadardır (Tablo 4.1). Bu oranın fazla olması, 

hastalığın erkeklerde kadınlara göre daha fazla görülmesinden dolayı, daha fazla erkek 

hastaya ulaĢılmasındandır. Ayrıca, çalıĢmamıza dâhil ettiğimiz larinks kanseri tanısı 

almıĢ hasta sayısı da fazladır. Türkiye‟de yapılan farklı çalıĢmalarda larinks 

tümörlerinin erkek/kadın görülme oranları Ġstanbul‟da %25.2, Denizli‟de %16.4 olarak 

saptanmıĢtır (BaĢak ve ark., 2015; Ezber ve ark., 2020). Türkiye Kanser Ġstatistikleri 

2016 Raporu‟nda, erkeklerde larinks kanseri 100.000 kiĢide yaĢa standardize edilmiĢ 

hızı 6.2, kadınlarda ise 0.4 olarak belirtilmiĢtir (https://hsgm.saglik.gov.tr/, EriĢim 

Tarihi: 18 ġubat 2021). ÇalıĢmamızda erkek hasta oranı, kadınlara göre daha yüksek 

olması, Ülkemiz sonuçları ile uyumludur.   

Hastalara ortalama 60 ve 70 yaĢlarında BBK tanısı konulurken, sigara kullanımı 

ve/veya HPV nedeniyle 60 yaĢın altındaki hastalara tanı konma insidansı artmıĢtır 

(Vigneswaran ve Williams, 2014).  SEER (Sürveyans, Epidemiyoloji ve Nihai 

Sonuçlar, Surveillance, Epidemiology, and End Results) kanser istatistik verilerine göre 

BBK hastalarının %95‟inden fazlası en az 40 ve %59.2‟si en az 60 yaĢındadır (Mourad 

ve ark., 2017). BBK hastalarının tanı alma yaĢlarının ortalaması ise 61.1 yıldır 

(Schlichting ve ar., 2019) Türkiye Kanser Ġstatistikleri 2016 Raporu‟na göre, BBK en 

sık 50 yaĢ üzerindeki bireyleri etkilemektedir (https://hsgm.saglik.gov.tr/, EriĢim Tarihi: 

18 ġubat 2021). Bu çalıĢmada, müdahale ve kontrol gruplarının tanı aldıkları yaĢ 

ortalamaları sırasıyla 53.88 ± 7.82 ve 59.53 ± 9.99 yıldır (p>0.05, Tablo 4.1). 
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BaĢ ve boyun kanserleri, tütün kullanımıyla güçlü bir Ģekilde iliĢkilendirilen birçok 

kanserden biridir. Sigara içenlerde BBK riski, hiç sigara içmeyenlere göre yaklaĢık 10 

kat daha yüksektir. Yeni BBK tanılarının %70-80‟i tütün ve alkol kullanımıyla 

iliĢkilidir (Jethwa ve Khariwala, 2017). Avrupa Tıbbi Onkoloji Derneği (European 

Society for Medical Oncology-ESMO), hastaların yaklaĢık %90‟ında tütün kullanım 

öyküsü bulunduğunu belirtmektedir (https://oncologypro.esmo.org, EriĢim Tarihi: 5 

ġubat 2021). Literatüre benzer Ģekilde, çalıĢmamızdaki hastaların %82.36‟sında sigara 

içme öyküsü tespit edilmiĢtir. Müdahale grubunun 25.00 ± 17.41 adet/gün, kontrol 

grubunun 26.07 ± 13.33 adet/gün sigara kullandıkları saptanmıĢtır (p=0.582, Tablo 4.1). 

ESPEN‟in Klinik Nütrisyonda Tanımlar ve Terminoloji Rehberi‟ne göre kaĢeksi, altta 

yatan hastalıklara bağlı geliĢen, yağ kütlesi kaybının eĢlik ettiği veya etmediği kas 

kütlesi kaybı ile karakterize, eriĢkinlerde belirgin özellik olarak ağırlık kaybı ile kendini 

gösteren metabolik bir sendromdur (Cederholm ve ark., 2017). Fearon ve ark. (2011), 

kanser kaĢeksisinin tanı kriterlerini ya tek baĢına >%5 vücut ağırlığı kaybı ya da 

azalmıĢ BKĠ (<20 kg/m
2
) veya azalmıĢ yağsız kütle varlığında >%2 vücut ağırlığı kaybı 

olarak belirtmiĢtir (Fearon ve ark., 2011). ÇalıĢmamızda müdahale grubunun 

%76.5‟inin, kontrol grubunun %64.7‟sinin, operasyon öncesi vücut ağırlığı kaybı 

olmuĢtur. Silander ve ark. (2013), tedavi öncesi BBK hastalarında vücut ağırlığı kaybını 

%2.9 olarak bildirmiĢtir. Grossberg ve ark. (2016), tedavi öncesi BBK hastalarında 

ortalama vücut ağırlığı kaybının 5.20 ± 4.00 kg olduğunu belirtmiĢlerdir. Bir baĢka 

çalıĢmada, operasyon öncesi immünonütrisyon ve standart beslenme desteği grubunda 

sırasıyla 3.6±4.6 kg ve 5.2±9.9 kg vücut ağırlığı kaybı saptanmıĢtır (Snyderman ve ark., 

1999). Ghosh ve ark. (2012), immünonütrisyon ve standart beslenme desteği alan 

gruplarda medyan vücut ağırlık kaybı %5 olarak göstermiĢtir. de Luis ve ark. (2002), 

preoperatif dönemde vücut ağırlığı kaybını, immunonütrisyon grubunda %5.7, standart 

grupta %4.8 olarak benzer saptamıĢtır. Bu çalıĢmada, literatürdeki çalıĢma sonuçlarına 

benzer Ģekilde, müdahale grubundakilerin 4.25 ± 4.66 kg ile %5.58 ± 6.49 kg, kontrol 

grubundakilerin 5.46 ± 6.33 kg ile %8.26 ± 9.43 kg ağırlık kaybettiği belirlenmiĢtir. 

Gruplar arasında vücut ağırlığı kaybı miktarı ve oranları açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 4.1). BBK hastalarında, tümör ve tedaviyle iliĢkili 

faktörlerden kaynaklanan vücut ağırlığı kaybı sıklıkla gözlenmektedir (Zhao ve ark., 

2015). Bunun yanı sıra; yetersiz besin alımı, iĢtah kaybı, yutma güçlüğü, oral mukozit 

ve stres gibi faktörlerin preoperatif dönemdeki ağırlık kaybına etki ettiği düĢünülmüĢtür. 

https://oncologypro.esmo.org/
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Kanser Ġstatistikleri-2016 Raporu‟nda BBK yeni tanı alan 15.251 olgu kaydedilmiĢtir. 

Bunların %25.6‟sı ağız boĢluğu kanserleri, %45.3‟ü larinks kanseri olup, BBK içinde en 

sık görülen kanser türüdür (https://hsgm.saglik.gov.tr/, EriĢim Tarihi: 18 ġubat 2021). 

ÇalıĢmamızda, bireylerin %82.36‟sı larinks kanser tanısına sahip, bireylerin 

çoğunluğunu oluĢturmaktadır (Tablo 4.2).  

5.2. Grupların Besin Tüketim Kayıtları ile Enerji, Makro ve Mikro Besin 

Ögelerini Alım Miktarları Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

Preoperatif dönemde, müdahale ve kontrol grubunun enerji alımları sırasıyla 

2034.67±303.75 kkal/gün ve 1919.45±341.58 kkal/gün olarak benzer bulunmuĢtur 

(p=0.295, Tablo 4.3). Ancak, müdahale grubunda, kontrol gruba göre protein, arjinin, 

posa, doymuĢ yağ asitleri, orta zincirleri yağ asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin, 

biotin, B12 vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve çinko alımları, kontrol grubuna 

göre daha yüksektir (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4). Bu farkın immünonütrisyon 

ürününün, standart ürüne göre protein, doymuĢ yağ asitleri, E vitamini, riboflavin, 

niasin, biotin, B12 vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve çinko besin öğelerini daha 

fazla içermesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Postoperatif dönemde, bireylerin enerji gereksinimi hesaplanarak verilen 

immünonütrisyon ve standart ürünler karĢılaĢtırıldığında, gruplarının enerji alımları 

benzer bulunmuĢtur (p>0.05, Tablo 4.5). Ancak, müdahale grubunda, kontrol grubuna 

göre protein, doymuĢ yağ asitleri, arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, 

magnezyum, fosfor, demir ve çinko alımları, kontrol grubuna göre daha yüksektir 

(p<0.05, Tablo 4.5, Tablo 4.6). Bu farkın immünonütrisyon ürününün, standart ürüne 

göre bu besin öğelerini daha fazla içermesinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

ESPEN, kanser hastalarının enerji gereksinimlerinin 25-30 kkal/kg/gün ve protein 

alımlarının 1-1.5 g/kg/gün aralığında olmasını önermektedir (Arends ve ark., 2017). 

Yapılan bir çalıĢmada, postoperatif dönemde NG ile beslenen BBK hastalarının 

%20.65‟inin hesaplanan enerji gereksinimlerine ve %43.07‟sinin hesaplanan protein 

gereksinimlerine (1.3 g/kg) ulaĢamadıkları gösterilmiĢtir. Beslenme gereksinimlerinin 

karĢılanmasındaki eksikliği, ürünlerin 500 mL‟lik paketlerde olmasından dolayı, 

kliniklerde materyal israfını önlemek için, üç paket gibi tam sayılarda kullanma 

eğiliminin mevcut olduğunu belirtmiĢlerdir (Barajas-Galindo ve ark., 2020b). 
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ÇalıĢmamızda, müdahale (2034.26±210.80 kkal/gün, 27.63±2.38 kkal/kg/gün) ve 

kontrol (1949.87±249.33 kkal/gün, 30.37±5.78 kkal/kg/gün) grupları arasında 

postoperatif enerji alımı arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Ancak, 

müdahale grubunun postoperatif protein (111.63±11.57 g/gün, 1.51±0.13 g/kg/gün) 

alımı, kontrol (75.39±9.65 g/gün, 1.17±0.22 g/kg/gün) grubundan anlamlı olarak daha 

yüksek saptanmıĢtır (p<0.001, Tablo 4.5). ÇalıĢmamızda, gruplardaki postoperatif 

enerji alımı miktarlarının benzerlik göstermesi, çalıĢmanın baĢlangıcında her iki 

gruptaki bireyler arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, yaĢ, cinsiyet dağılımı, stres ve 

aktivite faktörleri açısından anlamlı bir fark olmaması ve postoperatif 3. günde tüm 

hastalarda beslenme hedeflerine ulaĢması sonucu olabilir. ÇalıĢmamızda, grupların 

aldıkları enerji ve protein gereksinimleri, ESPEN‟in önerdiği aralıklar arasında 

çıkmıĢtır. Gruplar arasında bazı besin öğelerinde anlamlı bulunan sonuçlar, ürünlerin 

içeriğinden kaynaklanmaktadır. 

Postoperatif dönemde BBK hastalarında, yüz kaslarının, dilin ve temporomandibular 

ekleminin fonksiyonel bozukluğu sonucunda çiğneme ve yutma gerçekleĢemediği için 

enteral beslenme desteği gerekmektedir. Aynı Ģekilde larenjektominin yutma üzerindeki 

etkisinden dolayı hastalar, postoperatif dönemde oral olarak beslenememektedir. 

Hastaların GĠ sisteminin aktif olması ve beslenme desteğinin kısa süreli olmasından 

dolayı NG tüp önerilmektedir. ÇalıĢmamızda, NG ile enteral beslenme desteği verilen 

hastaların tolerans problemi yaĢamadığı, GĠ sistemlerinin aktif tutulduğu, besin öğeleri 

gereksinimlerinin karĢılandığı ve antropometrik ölçümlerinin korunduğu 

gözlemlenmiĢtir. 

5.3. Grupların Beslenme Durumlarının Değerlendirilmesi 

BaĢ ve boyun kanseri hastalarında, tedavi sırasında ve sonrasında vücut ağırlığı ve kas 

kütlesi kaybı sıklıkla görülmektedir (Hua ve ark., 2020). Postoperatif sonucu 

öngörebilecek herhangi bir preoperatif parametrenin, postoperatif morbiditelerin 

geliĢimini en aza indirmek ve uygun preoperatif müdahalenin gerçekleĢtirilebilmesi için 

tanımlanması önemlidir (Leung ve ark., 2017). Vücut ağırlığı kaybı %10‟dan fazla olan 

hastalar, postoperatif komplikasyonların görülme sıklığı açısından yüksek risk 

altındadır. Preoperatif beslenme desteği, besin öğesi eksikliklerini düzeltebilir, 

malnütrisyona bağlı morbidite ve mortaliteyi en aza indirebilir, hastanede kalıĢ süresini 

ve maliyetini azaltabilir (Bertrand ve ark., 2002). 
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Yapılan farklı çalıĢmalarda, immünonütrisyon veya standart beslenme desteği alan 

BBK‟lı hastalar arasında, operasyon sonrası vücut ağırlıklarında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (Casas ve ark., 2008; de Luis ve ark., 2002, 2003, 2004, 2007; 

Snyderman ve ark., 1999). De Luis ve ark. (2007), postoperatif dönemde 

immünonütrisyon veya standart beslenme desteği verilen BBK‟lı hastalar arasında, 

preoperatif ve postoperatif 12. gün ölçümlerinde, vücut yağ dokusu ve yağsız doku 

kütleleri bakımından anlamlı farklılık saptamamıĢtır (de Luis ve ark., 2007). Literatüre 

benzer Ģekilde, çalıĢmamızda preoperatif, postoperatif 10. ve 40. günde yapılan 

ölçümlerde gruplar arasında ve grup içinde, vücut ağırlığı, BKĠ, vücut yağ yüzdesi, 

vücut yağ kütlesi, yağsız vücut kütlesi, vücut kas kütlesi, vücut sıvı yüzdesi, vücut sıvı 

kütlesi ve BMH açısından anlamlı bir farklılık oluĢmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.7). 

Hastaların antropometrik ölçüm ortalamalarında anlamlı farklılık oluĢmamasının sebebi, 

perioperatif dönemde her hastaya gereksinimi kadar enerji, protein ve besin öğelerinin 

verilmesi olarak düĢünülmektedir.  

Kanser hastaları için özel bir beslenme değerlendirme ve tarama aracı olan PG-SGA 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Ottery, 1996; Bauer ve ark., 2002). ESPEN, hastanede 

yatan hastalarda NRS-2002 tarama aracının kullanılmasını önermektedir (Kondrup ve 

ark., 2003b). Kanser tedavisine baĢlamadan önce BBK‟li bireylerin beslenme 

durumunun değerlendirildiği bir çalıĢmada, NRS-2002‟ye göre hastaların %28‟i 

malnütrisyon riskinde, PG-SGA‟ya göre %34‟ü malnütrisyonlu saptanmıĢtır. Kanserli 

bireyler için geliĢtirilen PG-SGA ile karĢılaĢtırıldığı zaman, NRS-2002, %77 özgüllük 

ve %98 duyarlılık göstermiĢtir (K=0.78). ÇalıĢmanın sonunda, kanserli bireylerde NRS-

2002‟nin, malnütrisyonu saptamada güvenilir olduğu gösterilmiĢ ve BBK hastalarında 

tedavi öncesinde beslenme durumunun değerlendirmesinde kesme değeri olarak ≥3 

yerine, ≥2 kullanılması önerilmiĢtir (Orell-Kotikangas ve ark., 2015). Mueller ve ark. 

(2019), preoperatif NRS-2002 puanlarına göre, müdahale grubunda %25 ve kontrol 

grubunda %11 oranında malnütrisyon saptamıĢtır (p=0.21). ÇalıĢmamızda, müdahale ve 

kontrol gruplarının preoperatif NRS-2002 puanları sırasıyla 2.0±1.28 ve 2.65±1.37 

olarak saptanmıĢtır (p=0.114). NRS-2002 puanlarına göre müdahale grubunun %29.4‟ü, 

kontrol grubunun % 41.2‟sinde malnütrisyon tespit edilmiĢtir (p=0.720, Tablo 4.9).   

Literatürde, BBK hastalarında, immünonütrisyon veya enteral beslenme desteği 

verildikten sonra, postoperatif NRS-2002 sonuçlarını değerlendiren bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda, müdahale ve kontrol grupları arasında, postoperatif 10. 
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ve 40. günde NRS-2002 ilk ve ikinci basamak soruları açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0.05). Müdahale grubunda, son üç ayda ağırlık kaybeden birey sayısı, 

postoperatif 10. günde, preoperatif döneme göre anlamlı olarak yüksek çıkmıĢtır 

(p=0.027). Ancak, postoperatif 40. günde birey sayısı düĢmüĢtür. Hastalığın Ģiddetine 

bakıldığında, preoperatif dönemde, ileri derecede hasta olarak kabul edilen birey 

bulunmamaktadır. Postoperatif 10. ve 40. günde kontrol ve müdahale gruplarında ileri 

derecede hasta olan kiĢi sayısı anlamlı olarak artmıĢtır (p<0.05). Müdahale ve kontrol 

grubunun NRS-2002 puan ortalamaları, preoperatif döneme (sırasıyla 2.0±1.28, 

2.65±1.37) göre postoperatif 10. günde (sırasıyla 2.65±1.37, 3.18±1.13) yükselmiĢ, 

postoperatif 40. günde (sırasıyla 2.06±1.30, 2.71±1.31) tekrar düĢmüĢtür. Bu 

değiĢiklikler istatiksel olarak önemli bulunmamıĢtır (p>0.05). Postoperatif 10. günde 

NRS-2002 puan ortalamalarının hafif yükselmesi, vücut ağırlığı kaybından 

kaynaklanabilir. Vücut ağırlığı kaybına ise beslenme hedefine üçüncü günde ulaĢma, 

cerrahi öncesi açlık ve stres faktörleri neden olmuĢ olabilir. ĠyileĢmenin ve beslenmenin 

optimizasyonu tamamlandığı için postoperatif 40. günde puanların, preoperatif döneme 

benzer Ģekilde tekrar yükseldiği düĢünülmektedir. 

5.4. Grupların Bazı Biyokimyasal Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Preoperatif dönemde müdahale ve kontrol grubunda sırasıyla albumin düzeyleri 

4.36±0.44 mg/dL ve 4.40±0.66 mg/dL olarak bulunmuĢtur (p=0.149). Postoperatif 10. 

günde, hem müdahale grubunda (3.86±0.51 mg/dL), hem de kontrol grubunda 

(3.60±0.41 mg/dL) albumin seviyeleri anlamlı olarak düĢmüĢtür (p<0.05). Ancak, iki 

grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.792). Preoperatif döneme benzer 

Ģekilde, postoperatif 40. günde, müdahale ve kontrol grubunda albumin düzeyleri 

(sırasıyla 4.14±0.52 mg/dL ve 4.02±0.49 mg/dL) yükselmiĢ ve iki grup arasında fark 

bulunmamıĢtır (p=0.672, Tablo 4.8). Literatürde, sadece bir çalıĢmada, perioperatif 

immünonütrisyon alan grupta, standart ürün alan gruba göre, postoperatif albumin 

düzeyleri anlamlı yüksek bulunmuĢtur (Snyderman ve ark., 1999).  Yapılan farklı 

çalıĢmalarda, immünonütrisyon veya standart beslenme desteği alanlar arasında cerrahi 

sonrası albumin konsantrasyonları, cerrahiye bağlı olarak azalmıĢtır. Ancak, gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (Casas ve ark., 2008; Van Bokhorst-De Van 

Der Schueren ve ark., 2001).  
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Ġmmünonütrisyon ve standart enteral beslenme desteği ile ilgili yapılan farklı 

çalıĢmalarda gruplar arasında, postoperatif albumin, prealbumin ve CRP düzeylerinde 

önemli farklılık bulunmamıĢtır (Casas ve ark., 2008; de Luis v 2002, 2003, 2004, 2005, 

2007; Riso ve ark., 2000; Felekis ve ark., 2010; Turnock ve ark., 2013). Bu çalıĢmada 

da literatürdeki çalıĢmaların sonuçları ile benzer Ģekilde, müdahale grubunda 

preoperatif dönemde 9.57±14.96 mg/L olan CRP seviyesi, postoperatif 10. günde 

34.37±32.41 mg/L‟ye yükselmiĢ, postoperatif 40. günde 9.07±13.54 mg/L‟ye 

düĢmüĢtür (p=0.002, Tablo 4.8). Kontrol grubundaki CRP düzeylerinde, preoperatif 

dönem ile postoperatif 10. gün arasında anlamlı bir fark bulunmazken (p>0.05), 

postoperatif 10. gün (24.77±15.13 mg/L) ile 40. gün (8.66±5.63 mg/L) arasında 

istatistiksel olarak önemli bir farklılık saptanmıĢtır (p=0.045, Tablo 4.8). Müdahale ve 

kontrol gruplarında, preoperatif, postoperatif 10. ve 40. günlerde, CRP ve prealbumin 

düzeylerinde anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.8). Operasyon geçiren 

ve enfeksiyonu olan hastaların düĢük plazma albumin konsantrasyonlarına sahip olması 

kaçınılmazdır. Bu çalıĢmada, serum albumin düzeylerinin postoperatif düĢüĢünün ve 

CRP düzeylerinin postoperatif artıĢının cerrahinin büyüklüğü ve buna bağlı stres cevabı 

ile ilgili olduğu düĢünülmüĢtür. Albumin seviyeleri postoperatif 10. günde, preoperatif 

döneme göre her iki grupta da anlamlı düĢüĢ gösterirken, prealbumin seviyelerinde 

önemli bir düĢüĢ yaĢanmamıĢtır. Bu durum, prealbuminin plazmada iki günlük 

yarılanma ömrüne sahip olmasından ve genel beslenme durumundan çok, son diyet 

alımını yansıtmasından kaynaklanabilir. Postoperatif 40. günde, CRP düzeylerinde 

düĢme, albumin düzeylerinde yükselme, hastaların yeterli miktarlarda enerji almasından 

ve enfeksiyon durumlarının iyileĢmesinden kaynaklanmıĢ olabilir. 

Diyetle protein alımı arttıkça, BUN seviyesi genellikle yükselmekte, protein alımı 

azaldığında da düĢmektedir (Heimburger, 2006). Bu nedenle, BUN seviyelerinin yüksek 

olduğu hastalarda; böbrek yetmezliği, dehidrasyon veya GĠ kanama gibi baĢka 

nedenlerin olmadığı durumlarda, diyetle protein alımının yüksek olması kuvvetle 

muhtemeldir. ÇalıĢmamızda, postoperatif 10. günde, müdahale grubunun BUN düzeyi 

(21.8±6.67 mg/dL), kontrol grubuna (15.6±4.29 mg/dL) göre anlamlı olarak yüksek 

bulunmuĢtur (p=0.003, Tablo 4.8).  Müdahale grubunun postoperatif 10. günde BUN 

düzeyi (21.8±6.67 mg/dL), preoperatif BUN düzeyine (14.12±5.58 mg/dL) göre anlamlı 

olarak arttığı saptanmıĢtır (p= 0.002, Tablo 4.8). Kontrol grubunun BUN düzeyinde ise 

ölçüm zamanları arasında önemli bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.8). Bu 
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durum, postoperatif dönemde müdahale grubuna verilen immünonütrisyon beslenme 

desteğinin, yüksek oranda protein içermesi ile açıklanabilir. Müdahale grubunun 

postoperatif 10. günde protein alımı (1.51±0.13 g/kg/gün), kontrol grubuna göre 

(1.17±0.22 g/kg/gün) anlamlı olarak daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.001, Tablo 4.5). 

Ancak, preoperatif dönemde, müdahale ve kontrol grupları arasında protein alımları 

(sırasıyla 1.29±0.27 g/kg/gün, 1.25±0.38) arasında önemli bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05, Tablo 4.3). Bu durum, postoperatif dönemde müdahale grubunun, kontrol 

grubuna göre BUN değerlerinin yüksek çıkmasını açıklayabilir. Kontrol grubunun 

preoperatif ve postoperatif 10. günde protein alımlarının (sırasıyla 1.29±0.27 g/kg/gün, 

1.17±0.22 g/kg/gün) benzer olması, BUN değerlerinde de herhangi bir farklılık 

yaratmamasının sebebi olabilir. Müdahale grubunun BUN düzeyi, postoperatif 10. 

günde, kontrol grubuna göre yüksek bulunmuĢ olsa da Erciyes Üniversitesi Hastaneleri 

Merkez Laboratuvarı referans değerlerine göre normal aralıktadır 

(http://merkezlab.erciyes.edu.tr, EriĢim Tarihi: 2 Ocak 2021). BUN düzeyinin kontrol 

grubundan yüksek ancak referans değerlere göre normal aralıkta olmasının sebebi, 

kontrol grubuna göre müdahale grubunun yüksek olan protein tüketimlerinin yine de 

ESPEN‟in önerdiği aralıkta olmasından kaynaklanmıĢtır.   

ÇalıĢmamızda, preoperatif dönemde müdahale ve kontrol gruplarının ALT düzeyleri 

(sırasıyla 19.26 ±12.21 u/L, 18.0 ±10.11 u/L) benzerdir. Ancak, postoperatif 10. günde, 

müdahale grubunun ALT düzeyi (49.77±34.17 u/L), kontrol grubuna (15.6±4.29 u/L) 

göre daha fazla yükselmiĢtir (p=0.033, Tablo 4.8). Postoperatif dönemde, müdahale ve 

kontrol grupları arasında ALT düzeylerinde (sırasıyla 27.94±16.29 u/L, 20.54±9.04 u/L) 

önemli farklılık saptanmamıĢtır (p=0.178). Postoperatif 40. günde, müdahale 

grubununun ALT düzeyi (27.94±16.29 u/L), postoperatif 10. güne (49.77±34.17 u/L) 

göre anlamlı olarak azalmıĢtır. Müdahale grubunda preoperatif dönemdeki AST 

düzeyleri (16.49±5.07 u/L), postoperatif 10. gündeki AST düzeylerine (26.35±11.29 

u/L) göre anlamlı olarak daha düĢüktür (p=0.005, Tablo 4.8). Erciyes Üniversitesi 

Hastaneleri Merkez Laboratuvarı referans aralıklarına göre ALT düzeylerinin 

erkeklerde 0-45 U/L, kadınlarda 0-34 U/L; AST düzeylerinin erkeklerde 0-35 U/L, 

kadınlarda 0-31 U/L değerleri normaldir (http://merkezlab.erciyes.edu.tr, EriĢim Tarihi: 

2 Ocak 2021). Bu değerlere göre, çalıĢmamızda, postoperatif 10. günde müdahale 

grubundaki ALT değeri (49.77±34.17 u/L) yüksek, AST değeri (26.35±11.29 u/L) 

normaldir. Postoperatif 40. günde müdahale grubunun ALT değerleri normal 

http://merkezlab.erciyes.edu.tr/
http://merkezlab.erciyes.edu.tr/
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bulunmuĢtur. Bu kısa süreli ve hafif yükselmeler, klinik olarak önemsiz olarak kabul 

edilmektedir (Kim ve ark., 2008). Bunun sebebinin diyetsel faktörlerle ilgili olmadığı, 

cerrahi veya tedavi ile iliĢkili olduğu düĢünülmektedir. 

Erciyes Üniversitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvarı referans aralıklarına göre serum 

kalsiyum düzeylerinin 8.8-10.6 mg/dL değerleri normaldir 

(http://merkezlab.erciyes.edu.tr, EriĢim Tarihi: 2 Ocak 2021). ÇalıĢmamızda, kontrol 

grubunun preoperatif dönemdeki kalsiyum düzeyleri (9.60±0.68 mg/dL), postoperatif 

10. gün kalsiyum düzeylerine (8.96±0.50 mg/dL) göre daha yüksek (p=0.007, Tablo 

4.8) bulunsa da, bu değerler laboratuvar referans değerlerinin normal aralığında yer 

almaktadır. Basheeth ve ark. (2014), total larenjektomi geçiren 65 hastada, postoperatif 

ilk haftanın sonunda %43 oranında en az bir biyokimyasal hipokalsemi atağı olduğunu 

göstermiĢtir. Harris ve ark. (2018), total larenjektomi geçiren 90 hastanın, %18‟inde 

geçici, %8‟inde uzun süreli ve %10‟unda ise kalıcı hipokalsemi olduğunu rapor etmiĢtir. 

Larenjektomi ile birlikte eĢ zamanlı total tiroidektomi geçiren hastalarda hipokalsemi 

geliĢme riski daha yüksek bulunmuĢtur (Harris ve ark., 2018). Kontrol grubunda, 

postoperatif 40. günde kalsiyum değerleri (9.39±0.54 mg/dL), postoperatif 10. gündeki 

kalsiyum değerlerine (8.96±0.50 mg/dL) göre, anlamlı olmasa da, yükselmiĢtir (p>0.05, 

Tablo 4.8). Bu kısa süreli düĢme ve yükselmenin sebebinin diyetsel faktörlerden 

kaynaklanmadığı, cerrahiye bağlı olarak geliĢtiği düĢünülmektedir. 

5.5. Grupların EORTC QLQ-C30 ve QLQ-H&N35 Puanlarına Göre 

Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

Genel yaĢam kalitesi ölçeğinde, fonksiyonel ve genel sağlık durumu bölümünde 

puanlarının yüksek olması; semptomlar bölümünde puanlarının düĢük olması, bireylerin 

yaĢam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir (Akduman, 2007). Citak ve ark. 

(2019), radyoterapi gören malnütrisyonlu ve iyi beslenen BBK hastalarının yaĢam 

kalitesi ölçekleri ile değerlendirdiğinde, yorgunluk, bulantı-kusma, iĢtah kaybı, 

konstipasyon, sosyal yeme problemleri, tükürük yapıĢkanlığı, ek beslenme destekleri 

alımı ve ağırlık kaybı bileĢenlerini malnütrisyonlu grupta anlamlı olarak daha fazla 

saptamıĢ ve beslenme durumunun, yaĢam kalitesi ile güçlü bir Ģekilde iliĢkili olduğunu 

göstermiĢtir (Citak ve ark., 2019). Farklı bir çalıĢmada, yetersiz beslenen hastalarda, iyi 

beslenen hastalara göre yaĢam kalitesi ölçekleri bileĢenlerinden fiziksel fonksiyon ve 

yorgunluğun anlamlı olarak daha kötüleĢtiği bulunmuĢtur (Jager‐Wittenaar ve ark., 

http://merkezlab.erciyes.edu.tr/
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2011). Mulasi ve ark. (2020), iyi beslenen hastaların, malnütrisyonlu hastalara göre ağrı, 

yorgunluk, iĢtah kaybı, yutma problemleri, tükürük yapıĢkanlığı, öksürme ve sosyal 

yeme problemleri ile daha az sorun yaĢadıklarını bildirmiĢtir (Mulasi ve ark., 2020). 

Bizim çalıĢmamızda, preoperatif ve postoperatif dönemde her iki gruba da enteral 

beslenme desteği sağlandığı için, yaĢam kalitesi ölçek puanlarının benzer bulunduğu 

düĢünülmektedir (p>0.05, Tablo 4.13, Tablo 4.14). Yapılan bir çalıĢmada, preoperatif 

immünonütrisyon veya standart beslenme desteği alan malnütrisyonlu bireylerde, destek 

almayanlara göre, çalıĢmanın baĢlangıcı ile operasyon öncesi ölçümlerde; fiziksel 

fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve dispnede anlamlı iyileĢmeler gözlemlenmiĢtir (Van 

Bokhorst-De Van Der Schueren ve ark., 2000). ÇalıĢmamızda, müdahale grubunun, 

kontrol grubuna göre, postoperatif 40. günde, fonksiyon skalaları, fiziksel, uğraĢ ve 

biliĢsel fonksiyon puanlarının anlamlı daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 

4.13).  

ÇalıĢmamızda, her iki grupta, fonksiyon skalaları, fiziksel ve uğraĢ fonksiyon 

puanlarının postoperatif 10. günde düĢtüğü, postoperatif 40. günde arttığı saptanmıĢtır 

(p<0.05, Tablo 4.13). Postoperatif 10. günde, preoperatif döneme göre her iki grupta 

yorgunluk puanları artmıĢtır. Ancak, müdahale grubunun puanları, kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur (p<0.05, Tablo 4.13). Postoperatif 10. günde, 

preoperatif döneme göre her iki grupta yutma problemleri puanları anlamlı olarak 

artmıĢ, ancak postoperatif 40. günde anlamlı azalmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14). Müdahale 

grubunda sosyal iletiĢimde problemler puanları preoperatif döneme göre postoperatif 

10. günde anlamlı olarak artmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14). Kontrol grubunda, preoperatif 

döneme göre postoperatif 40. günde duyusal problem puanları anlamlı artmıĢtır 

(p<0.05, Tablo 4.14). Müdahale grubunda, postoperatif 40. günde, preoperatif döneme 

göre ağrı kesici ilaç kullanma puanları anlamlı azalmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.13). Tashimo 

ve ark (2019), cerrahiye girecek 45 BBK hastasının, preoperatif ve postoperatif 1. ayda 

yaĢam kalitesindeki değiĢimlerinin incelendiği çalıĢmada, genel sağlık düzeylerinin 

değiĢmediğini, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, yorgunluk, dispne, duyusal 

problemler, konuĢma problemleri, sosyal yeme problemleri, sosyal iletiĢimde zorluklar, 

ağız açma problemleri ve vücut ağırlığı kazanımı bileĢenlerinin anlamlı olarak 

azaldığını bulmuĢlardır. ÇalıĢmada herhangi bir enteral beslenme desteğinden 

bahsedilmemiĢ, sadece cerrahi müdahalenin hangi yaĢam kalitesi bileĢenlerine etki 

ettiği gösterilmiĢtir (Tashimo ve ark., 2019).  
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Literatürde, BBK hastalarında, perioperatif immünonütrisyon veya enteral beslenme 

desteğinden sonra, postoperatif yaĢam kalitesi sonuçlarını değerlendiren bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Her iki grupta ek beslenme destekleri alımı, beslenme tüpü kullanımı 

puanları postoperatif 10. günde artmıĢ ve postoperatif 40. günde puanlar anlamlı olarak 

azalmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14). Daha önceden besin destekleri kullanmayan ve 

cerrahiden sonra NG kullanacak bireyler çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir. Bu puan 

farklılığının, çalıĢmamızın dahil etme kriterlerinden kaynaklandığı düĢünülmektedir. 

Postoperatif 40. günde her iki grupta da preoperatif döneme göre vücut ağırlığı 

kazanımı puanları anlamlı olarak artmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14).  

5.6. Grupların Postoperatif Komplikasyonları, Hastanede KalıĢ ve Beslenme 

Süreleri Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

BaĢ ve boyun kanseri teĢhisi konan hastalar, çeĢitli nedenlerden dolayı genellikle 

malnütrisyon riskindedir. Bu nedenle, beslenme optimizasyonu, bu hastaların 

tedavilerinin baĢarısı için kritik öneme sahiptir. Multidisipliner iĢbirliği ile BBK 

hastaları, zorlu kanser tedavilerine dayanmak ve beslenme durumlarını iyileĢtirmek için 

kiĢiselleĢtirilmiĢ beslenme desteği almalıdır (Nesemeier ve ark., 2017). Rowan ve ark. 

(2016) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, 195 BBK‟lı hastanın %59‟unun perioperatif 

dönemde immünonütrisyon ürünleri tüketirken, %41‟inin herhangi bir enteral beslenme 

desteği almadığını saptamıĢtır. Perioperatif immünonütrisyon desteği alanların 

%25.2‟sinde, enteral beslenme desteği almayanların %47.5‟inde postoperatif 

komplikasyonlar ortaya çıkmıĢtır (p = 0.0021). Faringeal sızıntılar veya fistüller her iki 

grupta da en sık görülen postoperatif komplikasyonlar olarak belirtilmiĢ ve destek 

almayan hastalarda daha sık (p=0.007) görüldüğü rapor edilmiĢtir. Beslenme desteği 

almayan hastalarda yatıĢ süresinin ortalama 2.8 gün daha uzun olduğu belirtilmiĢtir 

(p=0.02) (Rowan ve ark., 2016). ESPEN, malnütrisyonlu ve malnütrisyon riski olan 

hastalara, perioperatif beslenme tedavisinin endike olduğunu belirtmiĢtir (Weimann ve 

ark., 2017). Ancak, BBK hastalarında hangi beslenme ürünlerinin kullanılması gerektiği 

ve beslenme desteğinde kullanılan immunonütrisyon veya standart enteral ürünlerin, 

postoperatif komplikasyonları ve hastanede kalıĢ süresini nasıl etkilediği, henüz 

yeterince açıklanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda, müdahale ve kontrol gruplarında, postoperatif komplikasyon geliĢme 

oranları sırasıyla %5.88 ve %23.53 olarak saptansa da, aradaki fark önemli 
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bulunmamıĢtır (p=0.146, Tablo 4.15). Kontrol grubunda 1 kiĢide yara enfeksiyonu, 3 

kiĢide yara yeri açılması ve enfeksiyonu; müdahale grubunda 1 kiĢide yara yeri açılması 

ve enfeksiyonu görülmüĢtür. BBK‟li hastalarda yapılan bir çok çalıĢmada 

immünonütrisyon desteğinin standart enteral beslenme desteğine göre postoperatif 

enfeksiyöz ve non-enfeksiyöz komplikasyon geliĢmesini azalttığı gösterilmiĢtir (de Luis 

ve ark., 2002, 2004, 2007; Felekis ve ark., 2010; Mueller ve ark., 2019; Snyderman ve 

ark., 1999).  

Riso ve ark. (2000), malnütrisyonlu BBK‟lı hastalarda, immünonütrisyon beslenme 

desteğinin, standart beslenme desteğine göre, postoperatif enfeksiyon ve yara 

komplikasyonlarının anlamlı olarak daha az olduğunu göstermiĢtir. Malnütrisyonu 

olmayan hastalarda ise postoperatif enfeksiyon ve yara komplikasyonlarında gruplar 

arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (Riso ve ark., 2000). Preoperatif beslenme desteği 

almayıp, postoperatif standart beslenme desteği alanlar, preoperatif standart beslenme 

desteği alanlar ve preoperatif immünonütrisyon desteği alanlar olmak üzere farklı üç 

grupta yapılan bir çalıĢmada; sırasıyla %53, %47 ve %59 oranında majör postoperatif 

komplikasyonlar görülmüĢ, ancak gruplar arasında anlamlı farklılık belirlenmemiĢtir 

(Van Bokhorst-De Van Der Schueren ve ark., 2001). BBK tanısına sahip 411 hastanın 

retrospektif olarak tarandığı preoperatif immünonütrisyon ve standart beslenme desteği 

alanların kaydedildiği bir çalıĢmada, her iki grupta da 30 gün içinde geliĢen postoperatif 

komplikasyonlar benzer bulunmuĢtur (Aeberhard ve ark., 2018b). Yapılan farklı 

çalıĢmalarda, immünonütrisyon ve standart enteral beslenen gruplar arasında, 

postoperatif enfeksiyon oranları açısından anlamlı bir fark gösterilmemiĢtir (Casas ve 

ark., 2012, Hammerlid ve ark., 1998) ÇalıĢmamızda kontrol grubunda, müdahale 

grubuna göre daha yüksek oranda görülen komplikasyonların anlamlı çıkmamasının 

sebebi, örneklem sayısı yetersizliği, operasyonların baĢarılı olması ve hasta bakımının 

iyi olması gibi nedenlerden de olabilir. 

Yapılan bazı çalıĢmalarda, immünonütrisyon ve standart beslenme desteği alan gruplar 

arasında, hastanede kalıĢ süresinde anlamlı bir azalma gösterilmezken (Casas ve ark., 

2008; Ghosh ve ark., 2012; de Luis ve ark., 2002, 2007; Turnock ve ark., 2013); bazı 

çalıĢmalarda ise immünonütrisyon beslenme desteği alan BBK hastalarında, standart 

gruba göre anlamlı bir azalma bulunmuĢtur (Aeberhard ve ark., 2018b; de Luis ve ark., 

2002, 2004; Mueller ve ark., 2019). Yapılan bir çalıĢmada, malnütrisyonlu BBK‟lı 

hastalarda, immünonütrisyon beslenme desteğinin, standart beslenme desteğine göre, 



77 

 

hastanede kalıĢ süresinde anlamlı düĢüĢ oluĢtururken; malnütrisyonu olmayan 

hastalarda hastanede kalıĢ süresinde anlamlı fark sağlamamıĢtır (Riso ve ark., 2000). 

Synderman ve ark. (1999), immünonütrisyon ve standart ürün kullanan BBK 

hastalarında, hastanede kalma süresi sırasıyla 15.3±9.1 ve 17.4±11.9 gün olarak 

belirlemiĢlerdir (p>0.05). Falewee ve ark. (2014), immünonütrisyon ve standart 

beslenme desteği alan hastalarda, hastanede kalıĢ süresi bakımından anlamlı farklılık 

saptamamıĢtır. Ancak, hastaların ürün tüketimine göre alt grup analizi yapıldığında 

preoperatif standart ürün alanlarla, perioperatif immünonütrisyon alan BBK 

hastalarında, hastanede kalıĢ süresinde (sırasıyla 18 gün, 25 gün) anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (Falewee ve ark., 2014). ÇalıĢmamızda, Synderman ve ark. (1999) 

sonuçlarına benzer olarak, müdahale ve kontrol gruplarında, hastanede kalıĢ süresi 

sırasıyla 14.00±8.34 gün ve 16.71±12.53 gün olarak saptanmıĢtır (p=0.589, Tablo 4.14). 

Casas ve ark. (2008), immünonütrisyon ve standart beslenme desteği alan BBK 

hastaların ortalama enteral beslenme sürelerini (ortalama 14.5 ± 8 gün) benzer olarak 

saptamıĢtır. Farklı bir çalıĢmada da, immünonütrisyon ve standart ürün alan grupların 

enteral beslenme desteği süreleri ortalama 21±2 gün ile benzer bulunmuĢtur (de Luis ve 

ark., 2002). Literatüre benzer Ģekilde çalıĢmamızda, müdahale ve kontrol gruplarında, 

postoperatif beslenme desteği alma süresi sırasıyla 17.35±12.34 gün ve 14.94±12.89 

gün olarak saptanmıĢtır (p=0.306, Tablo 4.15). ÇalıĢmamızda, müdahale ve kontrol 

gruplarının hastanede kalıĢ ve postoperatif beslenme desteği alma süresinin benzer 

olmasındaki etkili faktörlerin, her iki gruptaki hastalara verilen enteral ürünlerin hem 

preoperatif hem de postoperatif dönemde tam olarak tüketilmesi ve gereksinimleri olan 

enerji, protein ve besin öğelerini karĢılamaları olarak düĢünülmektedir. Hastaların 

diyete uyumlarının tam olmasının sebebi ise araĢtırmacının sadece ölçüm günlerinde 

değil, klinikte yattıkları süre boyunca her gün hastaları vizit yapması ve cep 

telefonundan sürekli ulaĢılabilir olması olabilir.   

Sonuç ve Öneriler 

Bu araĢtırmada, perioperatif immünonütrisyon veya standart enteral beslenme desteği 

verilen BBK‟li bireylerin enerji ve besin öğesi alımları, antropometrik ölçümleri, 

biyokimyasal parametreleri, yaĢam kalitesi ve komplikasyonlarındaki değiĢikliklerin 

incelenmesi amaçlanmıĢtır.  

Bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar aĢağıda özetlenmiĢtir: 
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1. AraĢtırmaya 17 birey müdahale grubunda, 17 birey kontrol grubunda olmak üzere 

BBK cerrahisi geçiren 34 birey dahil edilmiĢtir. ÇalıĢma sonunda yapılan 

istatistiksel analizle; araĢtırmanın gücü %85.0 bulunmuĢtur. 

2. Kontrol grubunun yaĢ ortalaması 59.53 ± 9.99 yıl ve müdahale grubunun yaĢ 

ortalaması 53.88 ±7.82 yıldır (p>0.05, Tablo 4.1).  

3. Müdahale ve kontrol grubundaki bireylerin çoğunluğu erkek olup, sigarayı 

bırakmıĢ, alkol kullanmamaktadır (p>0.05, Tablo 4.1). 

4. Preoperatif dönemde, kontrol grubunun %64.7‟sinde, müdahale grubunun 

%76.5‟inde vücut ağırlığı kaybı olmuĢtur. Müdahale grubundakiler 4.25 ± 4.66 kg 

ile %5.58±6.49, kontrol grubundakiler 5.46±6.33 kg ile %8.26±9.43 ağırlık 

kaybetmiĢtir (p>0.05, Tablo 4.1). 

5. Bireylerin çoğu larinks kanseri tanısına sahiptir (müdahale ve kontrol grubu 

sırasıyla %88.2, %76.5, p=0.691). Müdahale grubunun %23.5‟inin, kontrol 

grubunun %35.3‟ünün tanısı konulmuĢ farklı bir hastalığı vardır (p>0.05, Tablo 

4.2). 

6. Preoperatif dönemde müdahale grubunun; protein, arjinin, posa, doymuĢ yağ 

asitleri, orta zincirleri yağ asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin, biotin, B12 

vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve çinko alımları, kontrol grubuna göre 

daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4 ). Kontrol grubunun ise; 

tekli doymamıĢ yağ asitleri, çoklu doymamıĢ yağ asitleri, K ve B6 vitamini alımları, 

müdahale grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4).  

7. Postoperatif dönemde müdahale grubunun; protein, doymuĢ yağ asitleri, arjinin, E 

vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve çinko alımları, 

kontrol grubuna göre daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.5, Tablo 4.6). 

Kontrol grubunun ise; yağ, tekli doymamıĢ yağ asitleri, çoklu doymamıĢ yağ 

asitleri, orta zincirli yağ asitleri, tiamin, niasin, folik asit, B6 vitamini ve C vitamini 

alımları, müdahale grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05, Tablo 4.5, 

Tablo 4.6). 

8. Preoperatif, postoperatif 10. ve 40. günde yapılan ölçümlerde gruplar arasında ve 

grup içinde boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKĠ, vücut yağ yüzdesi, vücut yağ kütlesi, 

vücut yağsız kütle, vücut kas kütlesi, vücut sıvı yüzdesi, vücut sıvı kütlesi ve BMH 

açısından önemli bir farklılık bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.7). 
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9. ÇalıĢmanın baĢlangıcında, kontrol grubunda BUN düzeyi müdahale grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek iken (p=0.025), postoperatif 10. günde müdahale 

grubunun BUN düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksektir (p=0.003). 

Müdahale grubunun BUN düzeyleri, postoperatif 10. günde, preoperatif döneme 

göre anlamlı olarak artmıĢtır (p= 0.002, Tablo 4.8).  

10. Müdahale ve kontrol gruplarının albumin ortalamaları, preoperatif dönem (sırasıyla 

4.36± 0.44 g/dL, 4.40±0.66 g/dL) ve postoperatif 10. gün (sırasıyla 3.86
 
± 0.51 g/dL, 

3.60±0.41 g/dL) arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05, Tablo 4.8).  

11. Müdahale grubunda preoperatif dönemde 9.57±14.96 mg/L olan CRP seviyesi, 

postoperatif 10. günde 34.37±32.41 mg/L‟ye yükselmiĢ, postoperatif 40. günde 

9.07±13.54 mg/L‟ye düĢmüĢtür (p=0.002). Kontrol grubundaki CRP düzeylerinde, 

preoperatif dönem ile postoperatif 10. gün arasında anlamlı bir fark bulunmazken 

(p>0.05), postoperatif 10. gün (24.77±15.13 mg/L) ile 40. gün (8.66±5.63 mg/L) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0.045, Tablo 4.8).  

12. Gruplar arasında, NRS-2002 ilk basamak soruları ile ölçüm zamanları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.9). Kontrol grubunda BKĠ‟si 20.5 

kg/m² den az olan birey sayısı preoperatif dönem, postoperatif 10. ve 40. günde 

değiĢmemiĢtir (Tablo 4.9) 

13. Müdahale grubunda, son üç ayda ağırlık kaybeden birey sayısı, postoperatif 10. 

günde, preoperatif döneme göre daha yüksek çıkmıĢtır (p=0.027, Tablo 4.9). 

14. Kontrol grubunda, ileri derecede hasta olan kiĢi sayısı, preoperatif dönem ile 

postoperatif 10. gün ve preoperatif dönem ile postoperatif 40. gün arasında 

istatistiksel olarak önemli bir fark bulunmuĢtur (p=0.013). Müdahale grubunda, 

preoperatif döneme göre postoperatif 10. günde, ileri derecede hasta olan kiĢi sayısı 

daha yüksek saptanmıĢtır (p=0.032, Tablo 4.9). 

15. Grupların malnütrisyon riski açısından grup içi, gruplar arası ve ölçüm zamanına 

göre anlamlılık bulunmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.12). 

16. EORTC QLQ-C30 ölçeğine göre, farklı ölçüm zamanlarında, genel sağlık durumu 

puanı, fonksiyon skalalarının alt ölçeklerinden emosyonel fonksiyon, kavrama 

fonksiyonu ve sosyal fonksiyon, semptom skalaları puanları, semptom skalalarının 

alt ölçeklerinden bulantı ve kusma, dispne, iĢtah kaybı, konstipasyon, diyare ve 

finansal zorluklar puanları, gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05, 

Tablo 4.13).  
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17. Müdahale grubunun, kontrol grubuna göre, postoperatif 10. günde, yorgunluk ve 

uykusuzluk puanları anlamlı derecede daha düĢük, postoperatif 40. günde, fiziksel, 

uğraĢ ve biliĢsel fonksiyon puanları daha yüksek saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.13).  

18. Preoperatif dönemde, kontrol grubunun, müdahale grubuna göre fiziksel fonksiyon 

puanları anlamlı olarak daha düĢük (sırasıyla 72.16±26.17, 96.47±10.03, p=0.002, 

Tablo 4.12) ağrı puanları daha yüksek (sırasıyla 44.12±22.78, 24.51±20.51, 

p=0.010, Tablo 4.13) bulunmuĢtur. 

19. Müdahale grubunda, preoperatif döneme göre EORTC QLQ-C30 ölçeğinin 

bileĢenlerinden; emosyonel fonksiyon, semptom skalaları, yorgunluk, ağrı ve 

dispne puanlarında postoperatif dönemde anlamlı değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05, 

Tablo 4.13).  

20. Aynı Ģekilde kontrol grubunun, preoperatif döneme göre postoperatif dönemde 

fonksiyon skalaları, fiziksel fonksiyon, uğraĢ fonksiyon puanları arasında önemli 

değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.13).  

21. Farklı ölçüm zamanlarındaki QLQ-H&N35 ölçeğinin tüm bileĢenlerinin puanları, 

kontrol ve müdahale gruplarına göre önemli farklılık göstermemiĢtir (p>0.05, Tablo 

4.14).  

22. Müdahale grubunun, preoperatif döneme göre QLQ-H&N35 ölçeğinin 

bileĢenlerinden yutma problemleri, sosyal iletiĢimde zorluklar, cinsel isteksizlik, ek 

beslenme destekleri alımı, fiziksel fonksiyon ve vücut ağırlığı alımı puanlarında 

postoperatif dönemde anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14).  

23. Kontrol grubunun, preoperatif döneme göre QLQ-H&N35 ölçeğinin 

bileĢenlerinden olan yutma problemleri, ek beslenme destekleri alımı, beslenme 

tüpü kullanımı ve vücut ağırlığı alımı puanlarında postoperatif dönemde anlamlı 

değiĢimler saptanmıĢtır (p<0.05, Tablo 4.14).  

24. Müdahale ve kontrol grupları arasında, komplikasyon geliĢme, antibiyotik 

kullanma durumları, hastanede kalıĢ ve beslenme desteği alma süreleri açısından 

önemli bir fark saptanmamıĢtır (p>0.05, Tablo 4.15).  

 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

BaĢ ve boyun kanserli hastalar, besin destek ürünlerine baĢlamadan önce vücut ağırlığı 

kaybı yaĢamıĢlardır. Her iki gruba verilen perioperatif beslenme desteği ile daha fazla 
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vücut ağırlığı kaybı yaĢanmamıĢ ve vücut kas kütlesi korunmuĢtur. Hatta postoperatif 

40. günde hastaların vücut ağırlığında artıĢ baĢlamıĢtır. ÇalıĢmada, hem müdahale hem 

de kontrol grubundaki hastalara 25-30 kkal/kg/gün enerji verilmiĢtir. Ġmmunonütrisyon 

ürünlerinin içeriğinden dolayı bazı besin öğelerinin (protein, doymuĢ yağ asitleri, 

arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, çinko) tüketim miktarları müdahale 

grubunda daha yüksek bulunmuĢtur. Müdahale grubundaki bireyler ortalama 1.5 g/kg 

protein alırken, kontrol grubundaki bireylerde ortalama 1.1 g/kg proteine ulaĢılmıĢtır. 

Böylelikle, rehberlerin onkoloji hastalarına önerdikleri oranlara ulaĢılmıĢtır. 

Ġmmünonütrisyon ürünleri, standart enteral ürünlere göre antropometrik ölçümler, 

biyokimyasal parametreler, NRS-2002 tarama aracı, yaĢam kalitesi ölçeklerinin 

bileĢenlerin çoğunda, komplikasyon geliĢme, antibiyotik kullanma durumları, hastanede 

kalıĢ ve beslenme süreleri açısından anlamlı farklılık yaratmamıĢtır. Literatürde, 

özellikle BBK‟li hastalarda immünonütrisyonun postoperatif komplikasyonlar üzerinde 

yararlı etkilerini bildiren veya herhangi bir etkisi olmadığını gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda, müdahale grubunda, kontrol grubuna göre postoperatif 

komplikasyonların daha az görülmesine rağmen, fark anlamlı çıkmamıĢtır. Bunun 

nedeni, her iki gruba da verilen beslenme danıĢmanlığı olabilir. Bu etkinin daha net 

anlaĢılabilmesi için daha uzun süre takipli ve daha geniĢ örneklemli çalıĢmalarının 

yapılması gerektiği düĢünülmektedir. Malnütrisyon riskinde olan bu hasta grubu 

perioperatif olarak mutlaka bir diyetisyen tarafından takip edilmeli ve uygun besin 

destek ürünleri ile beslenme danıĢmanlığı alması sağlanmalıdır.  
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EK 4: BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sayın gönüllü,  

Erciyes Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü öğretim üyesi Prof. Dr. Habibe ġahin, Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi öğretim üyesi Prof. Dr. Ġmdat YÜCE ve Nuh Naci Yazgan Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

öğretim elemanı Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI olarak, 18-75 yaĢ arası baĢ boyun kanserli hastalarda operasyon öncesi 

ve sonrası özel besin öğeleri içeren enteral beslenme uygulamasının, operasyon sonrası genel ve cerrahi alan 

komplikasyonları azaltabileceği ve yaĢam kalitesini artırabileceği amacıyla “ BaĢ Boyun Kanserli Hastalarda 

Perioperatif Ġmmünonütrisyon Uygulamasının Cerrahi Komplikasyonlar ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” konulu 

bir çalıĢma yapmaktayız. 

Bu araĢtırmadan elde edilecek bulgular, özel besin bileĢenleri içeren enteral ürünlerin, ameliyat sonrası 

komplikasyonlarındaki ve yaĢam kalitesindeki rolünün belirlenmesine yardımcı olacaktır. Bu çalıĢmaya katılımınız 

araĢtırmanın baĢarısı için önemlidir. Ancak hemen söyleyelim ki bu araĢtırmaya katılıp katılmamak konusunda 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz size bazı sorular soracağız. Bu sorular sizin sağlık ve beslenme 

durumunuzu vb. soruları kapsamaktadır.  

AraĢtırmada izniniz doğrultusunda, ameliyattan beĢ gün önce toplamda 15 poĢet Impact Oral Toz verilerek, özel 

besin bileĢenleri içeren enteral ürünü her zamanki beslenme alıĢkanlıklarına ek olarak günlük 3 poĢet (3 ara öğün) 

olarak tüketmeniz gerekmektedir. Operasyon sırasında yerleĢtirilen nazogastrik tüp ile IMPACT verilecektir. 

Sosyodemografik özelliklerinden yaĢ, cinsiyet, sigara kullanımı, alkol kullanımınız kaydedilecektir. Beslenme 

durumunuz en az dört kez (çalıĢma baĢlangıcında, ameliyat öncesi, taburcu edilirken, taburcu edildikten 30 gün 

sonra) araĢtırmacı tarafından değerlendirilecektir. Her görüĢmede beslenme tarama araçlarından biri olan Nütrisyonel 

Risk Skoru (NRS)-2002 ve yaĢam kalitesi ölçeği (EORTC QLQ-H&N35) uygulanacaktır, SC 330 S Tanita markalı 

cihaz ile antropometrik ölçümleriniz (boy, vücut ağırlığı, yağ ve kas yüzdeleri) kaydedilecektir. Bu uygulamalar 

yaklaĢık olarak 10 dakika sürecektir. Eğer bu araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz konunun uzmanları tarafından 

yukarıda belirtilen veriler toplanacaktır. Bu kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden ve özel bilgileriniz korunarak bilimsel 

nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dıĢında bu kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına verilemeyecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve yine çalıĢmanın 

herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına sahipsiniz. AraĢtırma sırasında bir sorun ile karĢılaĢtığımda Öğr. 

Gör. Eda BAġMISIRLI‟yı ve sorumlu hekim Prof. Dr. Ġmdat YÜCE‟yi arayabilirsiniz. 

Gönüllü Oluru (Araştırma Grubu) 

 
Sayın Prof. Dr. Habibe ġAHĠN, Prof. Dr. Ġmdat YÜCE ve Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI tarafından 18-75 yaĢ arası 

bireylerde “BaĢ Boyun Kanserli Hastalarda Perioperatif Ġmmünonütrisyon Uygulamasının Cerrahi Komplikasyonlar 

ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” konulu bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki 

bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya „Gönüllü‟ olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırıcı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma 

sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel ve özel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekilebileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim.) Ayrıca araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

AraĢtırma sırasında bir sorun ile karĢılaĢtığımda Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI‟yı ve sorumlu hekim Prof. Dr. Ġmdat 

YÜCE‟yi arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla 

karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun araĢtırıcı ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda 

adı geçen araĢtırma projesinde „gönüllü‟ olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti, hiçbir baskı 

altında kalmaksızın özgür irademle kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllü                    Gönüllü ile görüĢen çalıĢmacı 

Adı, Soyadı:     Adı Soyadı, Unvanı:  

Adres:     Adres: 

Tel:     Tel: 

Ġmza     Ġmza 
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BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sayın gönüllü,  

Erciyes Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü öğretim üyesi Prof. Dr. Habibe ġahin, Erciyes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi öğretim üyesi Prof. Dr. Ġmdat YÜCE ve Nuh Naci Yazgan Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

öğretim elemanı Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI  olarak, 18-75 yaĢ arası baĢ boyun kanserli hastalarda operasyon öncesi 

ve sonrası özel besin öğeleri içeren enteral beslenme uygulamasının, operasyon sonrası genel ve cerrahi alan 

komplikasyonları azaltabileceği ve yaĢam kalitesini artırabileceği amacıyla “ BaĢ Boyun Kanserli Hastalarda 

Perioperatif Ġmmünonütrisyon Uygulamasının Cerrahi Komplikasyonlar ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” konulu 

bir çalıĢma yapmaktayız. 

Bu araĢtırmadan elde edilecek bulgular, özel besin bileĢenleri içeren enteral ürünlerin, ameliyat sonrası 

komplikasyonlarındaki ve yaĢam kalitesindeki rolünün belirlenmesine yardımcı olacaktır. Bu çalıĢmaya katılımınız 

araĢtırmanın baĢarısı için önemlidir. Ancak hemen söyleyelim ki bu araĢtırmaya katılıp katılmamak konusunda 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araĢtırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araĢtırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz size bazı sorular soracağız. Bu sorular sizin sağlık ve beslenme 

durumunuzu vb. soruları kapsamaktadır.  

AraĢtırmada izniniz doğrultusunda, ameliyattan beĢ gün önce toplamda 15 kutu Resource Energy verilerek, özel besin 

bileĢenleri içeren enteral ürünü her zamanki beslenme alıĢkanlıklarına ek olarak günlük 3 kutu (3 ara öğün) olarak 

tüketmeniz gerekmektedir. Operasyon sırasında yerleĢtirilen nazogastrik tüp Isosource Standart ile verilecektir. 

Sosyodemografik özelliklerinden yaĢ, cinsiyet, sigara kullanımı, alkol kullanımınız kaydedilecektir. Beslenme 

durumunuz en az dört kez (çalıĢma baĢlangıcında, ameliyat öncesi, taburcu edilirken, taburcu edildikten 30 gün 

sonra) araĢtırmacı tarafından değerlendirilecektir. Her görüĢmede beslenme tarama araçlarından biri olan Nütrisyonel 

Risk Skoru (NRS)-2002 ve yaĢam kalitesi ölçeği (EORTC QLQ-H&N35) uygulanacaktır, SC 330 S Tanita markalı 

cihaz ile antropometrik ölçümleriniz (boy, vücut ağırlığı, yağ ve kas yüzdeleri) kaydedilecektir. Bu uygulamalar 

yaklaĢık olarak 10 dakika sürecektir. Eğer bu araĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz konunun uzmanları tarafından 

yukarıda belirtilen veriler toplanacaktır. Bu kayıtlar kimliğiniz belirtilmeden ve özel bilgileriniz korunarak bilimsel 

nitelikli yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dıĢında bu kayıtlar kullanılmayacak ve baĢkalarına verilemeyecektir. 

Bu çalıĢmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araĢtırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve yine çalıĢmanın 

herhangi bir aĢamasında onayınızı çekmek hakkına sahipsiniz. AraĢtırma sırasında bir sorun ile karĢılaĢtığımda Öğr. 

Gör. Eda BAġMISIRLI‟yı ve sorumlu hekim Prof. Dr. Ġmdat YÜCE‟yi arayabilirsiniz. 

Gönüllü Oluru (Kontrol Grubu) 

 
Sayın Prof. Dr. Habibe ġAHĠN, Prof. Dr. Ġmdat YÜCE ve Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI tarafından 18-75 yaĢ arası 

bireylerde “BaĢ Boyun Kanserli Hastalarda Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Enteral Beslenme Uygulamasının 

Cerrahi Komplikasyonlar ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi” konulu bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek bu araĢtırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya „Gönüllü‟ olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam araĢtırıcı ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma 

sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kiĢisel ve özel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekilebileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim.) Ayrıca araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim. 

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

AraĢtırma sırasında bir sorun ile karĢılaĢtığımda Öğr. Gör. Eda BAġMISIRLI‟yı ve sorumlu hekim Prof. Dr. Ġmdat 

YÜCE‟yi arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranıĢla 

karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun araĢtırıcı ile olan iliĢkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. 
Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda 

adı geçen araĢtırma projesinde „gönüllü‟ olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti, hiçbir baskı 

altında kalmaksızın özgür irademle kabul ediyorum. 

Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Gönüllü                    Gönüllü ile görüĢen çalıĢmacı 

Adı, Soyadı:     Adı Soyadı, Unvanı:  

Adres:     Adres: 

Tel:     Tel: 

Ġmza     Ġmza 
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EK 5: ANKET FORMU 

Onkolojik Hastalarda Perioperatif Ġmmünonütrisyon Uygulamasının Cerrahi 

Komplikasyonlar ve YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Dosya No:                                                          Tarih: 

GENEL ÖZELLĠKLER 

1 Ad-Soyad:  

2 Telefon:                                                        Cep Tel: 

3 Adres: 

4 YaĢ (doğum tarihi): ……. 

GENEL SAĞLIK DURUMU 

1 Bir doktor tarafından tanı konulmuĢ, herhangi bir kronik hastalığınız var 

mı?  

1- Hayır   2- Evet (Belirtiniz) ………………………. 

2 Vücut ağırlığınızda değiĢiklik oldu mu? ( Evetse, ne kadar, ne sürede?) 

 

3 Ġlaç kullanıyor musunuz? (Soru 1’e yanıtınız Evet ise) 
1- Hayır   2- Evet (ticari isim-isimlerini yazınız) 

4 Vitamin-Mineral vb. diyet suplemanı (takviyesi) kullanıyor musunuz?  

1- Hayır  2- Evet (ticari isim-isimlerini yazınız) 

SĠGARA KULLANIMI 

1 Düzenli olarak sigara içiyor musunuz? 

1. Hiç sigara içmedim. 

2. Sigara içiyorum. 

3. Sigarayı bıraktım.  

2 Günde kaç adet sigara içiyorsunuz? (halen sigara içenlere sorulacak.) 

……………….. adet 

ALKOL KULLANIMI 

1. Alkol tüketiyor musunuz? 1. Hayır 2. Evet  

2. En sık tükettiğiniz alkol hangisidir? (Soru 1‟e yanıt Evet ise)  

 

1. 

 

En sık tükettiğiniz alkol 

hangisidir? Ne sıklıkla 

tüketirsiniz? 

1. Bira 

2. ġarap 

3. Rakı 

4. Diğer 

                      

ANTROPOMETRĠK ÖLÇÜMLER, VÜCUT BĠLEġĠM ANALĠZĠ 

 

 ÖLÇÜM DEĞERĠ 

 Tarih 

 Ameliyat 

Öncesi 

Taburcu 

Edilirken 

Taburcu Edildikten 30 

gün sonra 

Boy uzunluğu (cm)    

Vücut ağırlığı (kg)    

BKĠ (kg/m²)    

Vücut yağ doku 

yüzdesi (%) 
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Vücut yağ kütlesi 

(kg) 

   

Vücut yağsız kütle 

(kg) 

   

Vücut kas kütlesi 

(kg) 

   

Vücut sıvı yüzdesi 

(%) 

   

Vücut sıvı kütlesi 

(kg) 

   

BMH    

 

 

 

 

BĠYOKĠMYASAL ÖLÇÜM SONUÇLARI 

 

 ÖLÇÜM DEĞERLERĠ 

 Ameliyat 

Öncesi 

Taburcu 

Edilirken 

Taburcu Edildikten 30 gün 

sonra 

Açlık kan 

glukozu 

(mg/dL) 

   

BUN (mg/dL)    

Kreatinin 

(mg/dL) 

   

e-GFR    

AST (u/L)    

ALT (u/L)    

Albumin (g/dL)    

Prealbumin 

(mg/dL) 

   

Kalsiyum 

(mg/dL) 

   

Sodyum 

(mg/dL) 

   

Potasyum 

(mg/dL) 

   

CRP (mg/L)    

 

KLĠNĠK SONUÇLAR 

1. Cerrahi iĢlem sonrası komplikasyon geliĢti mi? 

a) Evet ( hangi komplikasyon geliĢti?)……………………….       b) Hayır 

2. Cerrahi iĢlem sonrası antibiyotik kullanıldı mı? 

a) Evet         b) Hayır 

3. Cerrahi operasyon sonrası hastanede kalıĢ ve beslenme süresi nedir? 

……………….. 
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EK 6: ORAL NÜTRĠSYON ÜRÜNLERĠNĠ KULLANMA TALĠMATI 

MÜDAHALE GRUBU ĠÇĠN 

 Besin tüketim formunu ameliyat gününe kadar doldurunuz.  

 Lütfen size verilen ürünleri, ne zaman, ne kadar (hepsini, yarısını gibi) tüketiğinizi yazınız. 

 Tüketmediğiniz ürünleri lütfen geri getiriniz. 

 Verilen ürünü, diğer yiyeceklerle ve ilaçlarla birlikte kullanmayınız ve karıĢtırmayınız. 

Ürün toz haldedir, bir poĢet içeriğini 250 ml soğuk suda eritiniz. KarıĢtırmak için tel 

çırpacak veya çatal kullanınız. Daima taze hazırlayıp hemen tüketiniz. Açılan poĢet ağzı 

kapalı olarak buzdolabında maksimum 24 saat saklanabilir. 

 

KONTROL GRUBU ĠÇĠN 

 Besin tüketim formunu ameliyat gününe kadar doldurunuz.  

 Lütfen size verilen ürünleri, ne zaman, ne kadar (hepsini, yarısını gibi) tüketiğinizi yazınız. 

 Tüketmediğiniz ürünleri lütfen geri getiriniz. 

 Ürünleri tüketirken, soğuk olmamasına dikkat edin. Yudum yudum, yavaĢ yavaĢ içiniz. 

Ürünleri açtıktan sonra daha sonra buzdolabına tüketmek üzere buzdolabına koyun, 24 saat 

içinde açılan kutuyu tüketin, yoksa çöpe atın, ve attıysanız belirtiniz. Gaz sıkıntınız varsa, 

pipetle içmeyiniz. 
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EK 7: BESĠN TÜKETĠM KAYDI FORMU 

MÜDAHALE GRUBU ĠÇĠN 

 Besin tüketim formunu ameliyat gününe kadar doldurunuz.  

 Ġlk gün sabah uyandıktan sonra baĢlamak üzere son gün akĢam yatıncaya kadar geçen beĢ 

günlük süre içinde yediğiniz, içtiğiniz, her Ģey (su dahil) öğünlere ayrılmıĢ bölümlere 

yazılacaktır. 

 Formu doldururken yemeklerin adını lütfen açık olarak yazınız. Örneğin; kıymalı ıspanak 

yemeği, zeytinyağlı biber dolma, kıymalı yufka böreği vb. gibi.  

 Yazılan besin ya da yemeklerin karĢısına ya ölçü olarak ya da biliniyorsa gram olarak 

miktar belirtiniz. 

 Ölçü belirtirken; ince dilim, kalın dilim, su bardağı, çay bardağı, yemek kaĢığı, çay kaĢığı, 

tatlı kaĢığı, orta boy, küçük boy, kibrit kutusu, 1 köfte büyüklüğünde et vb. gibi besinlerin 

miktarlarını yazınız. Ġçeceklere eklenen Ģeker miktarlarını da belirtiniz.  

 Örnek: 

Sabah: 1 çay bardağı çay (2 tatlı kaĢığı Ģeker):200 ml 

            3 ince dilim beyaz ekmek:75 g 

            2 kibrit kutusu beyaz peynir: 60 g 

            7 adet siyah zeytin 

KuĢluk: 1 poĢet ımpact toz 

Öğle: Dönerli sandviç (3 ince dilim ekmek büyüklüğünde ekmek, 2 köfte büyüklüğünde et) 

             1 küçük boy domates, 1 su bardağı yoğurt  

Ġkindi: 1 poĢet ımpact oral toz 

AkĢam: 1 kase domates çorba (kaĢarlı, ayçiçek yağı ile yapılmıĢ) 

              ½ tabak ya da 3 yemek kaĢığı makarna (salçalı, kıyma soslu, margarin ile yapılmıĢ) 

              6 yemek kaĢığı zeytinyağlı taze fasulye yemeği (mısır özü yağı ile, etsiz) 

              1 kase salata (1 adet domates, 3 yaprak marul, 1 adet yeĢil biber, 1 tatlı kaĢığı 

zeytinyağı ile) 

              3 ince dilim kepek ekmeği vb.  

Yatsı: 1 poĢet ımpact oral toz 
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BESĠN TÜKETĠM KAYIT FORMU (1. GÜN) 

ÖĞÜNLER BESĠN ADI VE MĠKTARI BESĠNLER VE 

ĠÇĠNDEKĠLER 

SABAH 

 

 

 

  

KUġLUK 

 

 

  

ÖĞLE 

 

 

 

  

ĠKĠNDĠ 

 

 

  

AKġAM 

 

 

 

  

GECE 
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BESĠN TÜKETĠM KAYIT FORMUNUN DOLDURULMASI 

 

KONTROL GRUBU ĠÇĠN 

 Besin tüketim formunu ameliyat gününe kadar doldurunuz.  

 Ġlk gün sabah uyandıktan sonra baĢlamak üzere son gün akĢam yatıncaya kadar geçen 

beĢ günlük süre içinde yediğiniz, içtiğiniz, her Ģey (su dahil) öğünlere ayrılmıĢ 

bölümlere yazılacaktır. 

 Formu doldururken yemeklerin adını lütfen açık olarak yazınız. Örneğin; kıymalı 

ıspanak yemeği, zeytinyağlı biber dolma, kıymalı yufka böreği vb. gibi.  

 Yazılan besin ya da yemeklerin karĢısına ya ölçü olarak ya da biliniyorsa gram olarak 

miktar belirtiniz. 

 Ölçü belirtirken; ince dilim, kalın dilim, su bardağı, çay bardağı, yemek kaĢığı, çay 

kaĢığı, tatlı kaĢığı, orta boy, küçük boy, kibrit kutusu, 1 köfte büyüklüğünde et vb. gibi 

besinlerin miktarlarını yazınız. Ġçeceklere eklenen Ģeker miktarlarını da belirtiniz.  

 Örnek: 

Sabah: 1 çay bardağı çay (2 tatlı kaĢığı Ģeker):200 ml 

            3 ince dilim beyaz ekmek:75 g 

            2 kibrit kutusu beyaz peynir: 60 g 

            7 adet siyah zeytin 

KuĢluk: 1 kutu resource energy 

Öğle: Dönerli sandviç (3 ince dilim ekmek büyüklüğünde ekmek, 2 köfte büyüklüğünde et) 

             1 küçük boy domates, 1 su bardağı yoğurt  

Ġkindi: 1 kutu resource energy  

AkĢam: 1 kase domates çorba (kaĢarlı, ayçiçek yağı ile yapılmıĢ) 

              ½ tabak ya da 3 yemek kaĢığı makarna (salçalı, kıyma soslu, margarin ile yapılmıĢ) 

              6 yemek kaĢığı zeytinyağlı taze fasulye yemeği (mısır özü yağı ile, etsiz) 

              1 kase salata (1 adet domates, 3 yaprak marul, 1 adet yeĢil biber, 1 tatlı kaĢığı 

zeytinyağı ile) 

              3 ince dilim kepek ekmeği vb.  

Yatsı: 1 kutu resource energy 
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BESĠN TÜKETĠM KAYIT FORMU (1. GÜN) 

ÖĞÜNLER BESĠN ADI VE MĠKTARI BESĠNLER VE 

ĠÇĠNDEKĠLER 

SABAH 

 

 

 

  

KUġLUK 

 

 

  

ÖĞLE 

 

 

 

  

ĠKĠNDĠ 

 

 

  

AKġAM 

 

 

 

  

GECE 
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EK 8: NÜTRĠSYON PROTOKOLÜ 

ENTERAL BESLENME TAKĠP FORMU 

Hastanın Adı Soyadı: 

Tarih: 

Ürünün Adı: 

Enteral ürünün günlük hedef miktarı:……….. cc /GÜN 

 En az …….. cc enteral ürün ile saat baĢı/2 saatte bir beslenmeye baĢlanır. 

 Her ………. saatte bir ……… cc enteral ürün miktarı artırılır. 

 Hasta tolere edemediğinde (verilen miktarın >%50 geri geliyorsa, karın ağrısı, 

bulantı, dıĢkı sayısı günde 3-4 kezden fazla ve sulu ise, distansiyon) bir önceki doza 

dönülerek beslenmeye devam edilir. 

 Verilen enteral ürün tolere ediliyorsa 3 gün içinde saatte …… cc 

……………….. ile günlük enteral ürün hedef miktarına ulaĢacaktır.  

 ………………-……….. saatleri arasında hasta dinlendirilecek ve besin 

verilmeyecektir.  

 Beslenmeden önce ……….. cc ve beslenmeden sonra ………… cc su verilir. 

 

SAAT: 1.GÜN 

(…../…./…) (cc) 

2.GÜN 

(…../…./…) (cc) 

3.GÜN 

(…../…./…) (cc) 

4.GÜN 

(…../…./…) (cc) 

5.GÜN 

(…../…./…) (cc) 

08:00      

09:00      

10:00      

11:00      

12:00      

13:00      

14:00      

15:00      

16:00      

17:00      

18:00      

19:00      

20:00      

21:00      

22:00      

23:00      

24:00      
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EK 9: NRS-2002 FORMU 
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EK 10: EORTC QLQ-C30 ÖLÇEĞĠ 

EORTC QLQ-C30 (version 3.0) 

Siz ve sağlığınız hakkında bazı Ģeylerle ilgileniyoruz. Lütfen soruların tamamını size uygun gelen 

rakamı daire içine alarak yanıtlayınız. Soruların “doğru” veya “yanlıĢ” yanıtları yoktur. Verdiğiniz 

yanıtlar kesinlikle gizli kalacaktır. 

Lütfen ad ve soyadınızın başharflerini yazınız:  

Doğum gününüz (Gün, Ay, Yıl):  

Bugünkü tarih (Gün, Ay, Yıl):  

  

 

 

     

 

1. Ağır bir alışveriş torbası veya valiz taşımak gibi 
Hiç Biraz Oldukça Çok 

zorlu hareketler yaparken güçlük çeker misiniz? 1 2 3 4 

2. Uzun bir yürüyüş yaparken herhangi bir zorluk çeker misiniz? 1 2 3 4 

3. Evin dışında kısa bir yürüyüş yaparken zorlanır mısınız? 1 2 3 4 

4. Günün büyük bir kısmını oturarak veya yatarak 
    

geçirmeye ihtiyacınız oluyor mu? 1 2 3 4 

5. Yemek yerken, giyinirken, yıkanırken ve tuvaleti 
    

kullanırken yardıma ihtiyacınız oluyor mu? 1 2 3 4 

Geçtiğimiz hafta zarfında: 
 
Hiç 

 
Biraz 

 
Oldukça 

 
Çok 

6. İşinizi veya günlük aktivitelerinizi yapmaktan sizi 
    

alıkoyan herhangi bir engel var mıydı? 1 2 3 4 

7. Boş zaman aktivitelerinizi sürdürmekten veya hobilerinizle 
    

uğraşmaktan sizi alıkoyan bir engel var mıydı? 1 2 3 4 

8. Nefes darlığı çektiniz mi? 1 2 3 4 

9. Ağrınız oldu mu? 1 2 3 4 

10. Dinlenme ihtiyacınız oldu mu? 1 2 3 4 

11. Uyumakta zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 

12. Kendinizi güçsüz hissettiniz mi? 1 2 3 4 

13. İştahınız azaldı mı? 1 2 3 4 

14. Bulantınız oldu mu? 1 2 3 4 

15. Kustunuz mu? 1 2 3 4 

Lütfen arka sayfaya geçiniz 

 



 1 

 

  
Geçtiğimiz hafta zarfında: Hiç Biraz Oldukça Çok 

16. Kabız oldunuz mu? 1 2 3 4 

17. İshal oldunuz mu? 1 2 3 4 

18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4 

19. Ağrılarınız günlük aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4 

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri 

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk çektiniz mi? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4 

22. Endişelendiniz mi? 1 2 3 4 

23. Kendinizi kızgın hissettiniz mi? 1 2 3 4 

24. Bunalıma girdiniz mi? 1 2 3 4 

25. Bazı şeyleri hatırlamakta zorluk çektiniz mi? 1 2 3 4 

26. Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz aile 
yaşantınıza engel oluşturdu mu? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

27. Fiziksel durumunuz veya tıbbi tedaviniz sosyal 
aktivitelerinize engel oluşturdu mu? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluğa 

düşmenize yol açtı mı? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

 

Aşağıdaki sorular için 1 ila 7 arasındaki size en uygun rakamı daire içine 

alınız 

29. Geçen haftaki sağlığınızı genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 
 

1 2 3 4 5 6 7 

Çok kötü 
     

Mükemmel 

 

30. Geçen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasıl değerlendirirsiniz? 
 

1 2 3 4 5 6 7 

Çok kötü 
     

Mükemmel 

 

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Bütün haklari saklidir. Version 3.0 
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EK 11: EORTC QLQ-H&N35 ÖLÇEĞĠ 
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Dostu Kentler Sempozyumu,  Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, 26-27 Kasım 

2015, Bursa.   

6. Eda BaĢmısırlı, Meltem Soylu. Evde Yalnız YaĢayan YaĢlılar Ġçin Sağlıklı 

Beslenme Modeli, YaĢlı Dostu Kentler Sempozyumu,  Aile ve Sosyal Politikalar 

Bakanlığı, 26-27 Kasım 2015, Bursa.   

7. Meltem Soylu, Eda BaĢmısırlı. YaĢlıların Beslenme Durumlarının 

Değerlendirilmesinde Kullanılan Güncel Bilimsel Yöntemler, YaĢlı Dostu Kentler 

Sempozyumu,  Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı, 26-27 Kasım 2015, Bursa.   

8. Mahir Aslan, Meltem Soylu, GülĢah Kaner, Neriman Ġnanç, Eda Demircioğlu. 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalarında Beslenme Durumu Ve YaĢam Kalitesi 

Arasındaki ĠliĢki, 9. Klinik Enteral ve Parenteral Nütrisyon  Kongresi, 18-22 Mart 

2015, Antalya 

9. Merve  ÇapaĢ, GülĢah Kaner, Meltem Soylu, Eda Demircioğlu, Neriman Ġnanç. 

Tip2 Diabette Diyetle Antioksidan Alımı ile HbA1C Arasındaki ĠliĢki 9. Klinik 

Enteral ve Parenteral Nütrisyon  Kongresi, 18-22 Mart 2015, Antalya. 

10. Meltem Soylu, Eda BaĢmısırlı, Ahsen Erginsoy, ġüheyda Yüksel, Ravza 

Tosunbayraktar, Fatma Betül Deniz, Neriman Ġnanç. Toplu Beslenme 

ĠĢletmelerinde ÇalıĢanların  Ġyotlu Tuz Kullanımı Farkındalık Düzeyleri, 12. Gıda 

Kongresi, 05-07 Ekim 2016 Trakya Üniversitesi,  Edirne. 

11. Mustafa Nisari,  Neriman Ġnanç, Meltem Soylu, Yağmur YaĢar, Eda BaĢmısırlı, 

Mustafa Kavutçu 2016 Ġskemi/reperfüzyon hasarı oluĢturulan ratlarda melatoninin 

böbrek fonksiyonları üzerine etkisi, TBD Biyokimya Günleri 02-05 Kasım, 

Cumhuriyet Üniversitesi, Sivas, p-71.2016. 

12. Meltem Soylu, Yağmur YaĢar, Eda BaĢmısırlı, Ozlem Yar, Gulnur Yavuz, Ahsen 

Guler. Sağlıklı Beslenmeye Engel Yok: Görme Engelli Çocuklarının Beslenme ve 

Sağlık Durumlarının GeliĢtirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik 

Günleri, 11-13 Mayıs 2017, Ankara 

13. Feyza Gizem Nur Demiryol, Meltem Soylu, Yağmur YaĢar, Eda BaĢmısırlı. Riskli 

Gruplarda Besin Destekleri Kullanımı. Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve 

Diyetetik Günleri, 11-13 Mayıs 2017, Ankara 

14. Eda BaĢmısırlı, Meltem Soylu, BuĢra Erol, Neriman Ġnanc. YaĢlılarda ß-Hidroksi 

ß-Metil Bütirat Kullanımının Vücut Kas Kütlesine Etkisi. Hacettepe Üniversitesi 

Beslenme ve Diyetetik Günleri, 11-13 Mayıs 2017, Ankara. 

15. Meltem Soylu, Eda BaĢmısırlı, Yağmur YaĢar, Ġmmihan Cetin, BuĢra Kart, BuĢra 

Kocak. Yabancı Uyruklu Üniversite Öğrencilerinin Kayseri Beslenme Kültürüne 
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Oryantasyonu. Hacettepe Üniversitesi Beslenme ve Diyetetik Günleri, 11-13 Mayıs 

2017, Ankara. 

16. Ġlknur Yürüsoy, BüĢra Ġnan, Eda BaĢmısırlı, Aslı Gizem Çapar, Neriman Ġnanç. 

Öğrencilerin Beslenme DavranıĢları Farklı Sosyoekonomik Düzeydeki Okullardan 

Etkilenir mi? 8. Ulusal Sağlıklı YaĢam Kongresi ve 2.ProbioClass, 11-14 Nisan 

2019, Ġstanbul. 

 

7.6. Diğer yayınlar 

1. Demircioğlu E, Kaner G. Süt ve Türevleri Laktoz Ġntoleransının DüĢmanı mı? 

Yoksa Bildiklerimiz YanlıĢ mı? Güncel Gastroenteroloji Dergisi 2014; 18(1): 89-

92. 

8. Projeler  

1. TÜBĠTAK 3001 Projesi Obez Bireylerde 25(OH)D Düzeyleri ve Diyet 

Tedavisinin 25(OH)D Düzeylerine Etkisi (Bursiyer) 

2. Sosyal Sorumluluk Projesi. Sağlıklı Beslenme ve ÇalıĢma Hayatı.  ÇĠMSA 

Çimento Sanayi ve Ticaret A.ġ , Nuh Naci Yazgan Üniversitesi (2015-2016), 

Kayseri 

3. TÜBĠTAK 4004, 117B012; Ailemle Birlikte Sağlıklı Beslenerek Obeziteyi 

Durduruyoruz. (AraĢtırmacı) 

4. TÜBĠTAK 2209-A, Kayseri‟de Bilinçsiz Popüler Diyet Uygulamaları Ve Sosyo-

Ekonomik Düzeyle ĠliĢkisi (DanıĢman) 

5. TÜBĠTAK 2209-A, Bebek Beslenmesi Konusunda Anneler Nelerden Etkileniyor: 

Sosyal Medya Ne Kadar Etkili (DanıĢman) 

9. Ġdari Görevler  

 

10. Bilimsel KuruluĢlara Üyelikler 

 

1. Klinik Enteral Parenteral Nütrisyon Derneği (KEPAN) 

2. Türkiye Diyetisyenler Derneği (TDD) 

 

11. Ödüller  

 

12. Son iki yılda verdiğiniz lisans ve lisansüstü düzeydeki dersler için aĢağıdaki 

tabloyu doldurunuz. 

Akademik 

yıl 

Dönem Dersin Adı Haftalık Saati Öğrenci 

Sayısı Teorik Uygulama 

2018-

2019 
Güz 

Mesleki Oryantasyon 2 0 72 

Beslenme Terminolojisi 2 0 74 

Beslenme Uygulamaları I 0 2 69 

Hastalıklarda Diyet Tedavisi I 3 2 65 

Beslenme Durumu Tarama 

Testleri  

2 0 51 

Diyetetik Uygulamaları I 0 2 56 
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Proje ÇalıĢması I 0 2 55 

Beslenme Eğitimi ve 

DanıĢmanlığı 

2 0 51 

Toplu Beslenme Sistemleri 

Uygulamaları I 

2 4 57 

Seçmeli Beslenme 

Uygulamaları 

2 4 57 

2018-

2019 

 

Bahar 

Beslenmeye GiriĢ (BES) 2 0 62 

Beslenmeye GiriĢ (HEM) 2 0 57 

Beslenme (FTR) 1 0 50 

Beslenme Uygulamaları II 0 2 58 

Hastalıklarda Diyet Tedavisi II 3 2 61 

Applied Nutrition 2 0 47 

Diyetetik Uygulamaları II 0 2 54 

Proje ÇalıĢması II 0 2 55 

Toplu Beslenme Sistemleri 

Uygulamaları II 

2 4 57 

2019-

2020 

 

Güz 

 

 

Mesleki Oryantasyon 2 0 63 

Beslenme Terminolojisi 2 0 64 

Beslenme Uygulamaları I 0 2 59 

Diyetetik Uygulamaları I 0 2 53 

Hastalıklarda Diyet Tedavisi  3 2 57 

Proje ÇalıĢması I 0 2 55 

Beslenme Durumu Tarama 

Testleri  

2 0 60 

Toplu Beslenme Sistemleri 

Uygulamaları I 

2 6 57 

Seçmeli Beslenme 

Uygulamaları 

2 6 56 

2019-

2020 
Bahar 

Beslenmeye GiriĢ (BES) 2 0 73 

Beslenmeye GiriĢ (HEM) 2 0 54 

Beslenme (FTR) 1 0 50 

Applied Nutrition 2 0 56 

Diyetetik Uygulamaları II 0 2 55 

Proje ÇalıĢması II 0 2 55 

Toplu Beslenme Sistemleri 

Uygulamaları II 

2 4 57 

 

 

13. Katıldığı Kongreler: 

1. 14-18 Nisan 2010, VII. Uluslararası Beslenme ve Diyetetik Kongresi, Ġstanbul.  

2. Nisan 2014, IX. Uluslararası Beslenme ve Diyetetik Kongresi, Ankara. 

3. 23-27 Mart 2017, II. Ulusal Beslenme ve Diyetetik Öğrenci Kongresi, Kayseri, 

4. 31 Ağustos- 3 Eylül 2019, 41. ESPEN Kongresi, Polonya. 

5. 8-9 Kasım 2019, IV. Klinik Nütrisyon Öğrenci Kongresi, Kayseri. 
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14. Katıldığı Kurslar: 

1. 3 Kasım 2012, Güncel Bilgiler IĢığında Diyabet ve Beslenme Tedavisi Eğitim 

Kursu, Ġstanbul. 

2. 28-30 Mart 2013, Kardiyoloji Diyetisyenliği Kursu, Ankara. 

3. 20-20 ġubat 2014, Sporcu Performansında Beslenmenin Rolü - Spor 

Diyetisyenliği, Ġstanbul. 

 

 

 


