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BAS BOYUN KANSERLIi HASTALARDA PERIOPERATIF
IMMUNONUTRISYON UYGULAMASININ CERRAHI KOMPLIKASYONLAR
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KISA OZET

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan bu miidahale ¢alismasi, bas ve boyun
kanserli (BBK) hastalarda, perioperatif immiinoniitrisyon ve standart enteral {iriinlerle
yapilan beslenme desteginin, postoperatif komplikasyonlar ve yasam kalitesi {izerine
etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilmistir. Calisma, Nisan 2019- Subat 2021 tarihleri
arasmda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi ve Kayseri Sehir Hastanesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Klinigi’'nde, BBK tanisiyla yatan, 34 hasta ile
yirltiilmistir. Cerrahiden bes giin 6nce ve postoperatif 10 giin boyunca miidahale
grubuna (n=17) immiinoniitrisyon destegi, kontrol grubuna (n=17) standart enteral
beslenme destegi verilmistir. Hastalarin cerrahiden bes giin 6nce, postoperatif 10. ve 40.
giinlerde; viicut analizleri yapilmis, besin tiiketim kayitlart alinmis, Niitrisyonel Risk
Skoru (NRS)-2002 ve yasam Kkalitesi Ol¢ekleri (EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-
H&N35) uygulanmig, biyokimyasal parametreleri, komplikasyon durumlari, hastane
kalis ve beslenme destegi alma siireleri kaydedilmistir. Preoperatif ve postoperatif 10.
giinde, miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda enerji alimi arasinda fark bulunmasa da
protein alimi, miidahale grubunda postoperatif 10. giinde anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir (p<0.001). Antropometrik Olglimler bakimindan gruplar arasinda ve
donemler igerisinde anlamli bir fark olusmamistir (p>0.05). Miidahale ve kontrol
grubunun NRS-2002 puanlari, preoperatif doneme (sirastyla 2.0+1.28, 2.65+1.37) gore
postoperatif 10. giinde (sirasiyla 2.65+1.37, 3.18+1.13) yiikselmis, 40. giinde (sirasiyla
2.06£1.30, 2.71£1.31) tekrar diigmiistiir (p>0.05). Serum albumin diizeyi preoperatif
doneme gore postoperatif 10. giinde, hem miidahale grubunda (3.86+0.51 mg/dL), hem
de kontrol grubunda (3.60+0.41 mg/dL) diismiistiir (p<0.05). Miidahale ve kontrol
grubunun CRP diizeylerinde, postoperatif 10. giine gore 40. glinde istatistiksel olarak

Oonemli bir azalma saptanmistir (p<0.05). Miidahale grubunun, postoperatif 40. giinde,



Vil

fonksiyon skalalari, fiziksel, ugras ve bilissel fonksiyon puanlari kontrol grubuna gore
daha yiiksek saptanmistir (p<0.05). Postoperatif doénemde, komplikasyon gelisme,
hastanede kalig ve beslenme destegi alma siireleri agisindan gruplar arasinda istatiksel
olarak onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Sonug olarak, perioperatif standart
enteral beslenme destegi ile karsilastirildiginda immiinoniitrisyon destegi, yasam
kalitesi Ol¢eklerinin bazi bilesenlerinde iyilesme saglamistir. Ancak, komplikasyonlar
lizerine etkisinin gozlenebilmesi i¢in daha uzun siire takipli ve daha genis 6rneklemli

caligmalarin yapilmas1 gerektigi ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler: bas ve boyun kanseri, enteral beslenme destegi, immiinoniitrisyon,

perioperatif beslenme
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THE EFFECT OF PERIOPERATIVE IMMUNONUTRITION ON SURGICAL
COMPLICATIONS AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH HEAD
AND NECK CANCER

Eda BASMISIRLI

Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Department of Nutrition and Dietetics
PhD Thesis, April 2021
Supervisor: Prof. Dr. Habibe SAHIN

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" postoperative day, protein intake was
significantly higher in the intervention group on the 10™ 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" 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™ 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™ day compared to the 10™ postoperative



day (p<0.05). Function scales, physical, role, and cognitive function scores of the
intervention group on the 40™ 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. GIRIS VE AMAC

Bas ve boyun kanserleri (BBK), en yaygin olarak yass1 epitel hiicre mukozasindan veya
bas ve boyun bolgelerinin ylizeyinden kaynaklanan malign tlimorleri icermektedir
(https://www.asha.org, Erisim Tarihi: 17 Kasim 2020). Bu malign tiimoérler; larinks,
farinks, dudaklar, agiz boslugu, paranazal siniisler, burun boslugu ve tiikiiriik bezlerinde
bulunabilmektedir (https://www.cancer.gov, Erisim Tarihi: 17 Kasim 2020). Diinyada,
yaklasik yi1lda 890.000 kisiye bas ve boyun kanseri tanis1 konulmakta ve her yil yaklasik
450.000 hasta hayatin1 kaybetmektedir (Bray ve ark., 2018). Cerrahi gegiren BBK
hastalarda enfeksiyoz ve enfeksiyonel olmayan komplikasyonlarin goriilme siklig1 cok
yiiksektir. Major cerrahi prosediirleri ve genel anestezinin birlesmesi, bagisiklik
fonksiyonunu baskilayabilmekte ve postoperatif komplikasyonlarin hizini artirarak,
hastanede kalig siiresini uzatabilmektedir (Harries ve Lund, 1989). Bas ve boyun
kanserli hastalarda yiiksek oranda goriilen postoperatif komplikasyonlar ise yara
enfeksiyonlari, anastomik fistiil, pndmoni ve septisemidir. Birgok faktér morbiditeye
katki saglayabilir ve bu faktorlerden biri de malniitrisyondur (Casas ve ark., 2012).
Malniitrisyon; kas, solunum ve bagisiklik fonksiyonlarinda azalma, yara iyilesmesinde
bozulma, daha uzun hastanede kalis siiresi, daha yliksek tedavi maliyetleri ve artan
mortalite gibi bircok olumsuz sonugla iligkilidir (Barker ve ark., 2011). Tedavi
oncesinde, BBK tanis1 alan hastalar, malniitrisyon i¢in kabul gdérmiis yiiksek risk
grubunu olusturmaktadir (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). Bas ve boyun kanserli hastalarda malniitrisyon prevalansi
%19-67 arasinda genis bir araliktadir (Kubrak ve ark., 2019; Van Bokhorst-de Van Der
Schueren ve ark., 1997). Bu genis araligin sebebi ise yetersiz beslenen hastalar
belirlemek igin kullanilan standart tani kriterlerinin bulunmamasidir (Dechaphunkul ve
ark., 2013).



Bas ve boyun kanser tanisi alan hastalar, kanserli dokularin, normal beslenme
fonksiyonu i¢in hayati 6nem tasiyan organlara yakinligi nedeniyle genellikle tedavi
Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda birden fazla beslenme sorunuyla karsilagmaktadirlar.
Disfaji, odinofaji, tat duyu bozuklugu, kserostomi, tiikiiriikte degisiklikler, mukozit,
bulant1 ve kusma gibi tedaviye bagh yan etkiler, hastanin yeterli oral alimini siirdiirme
yetenegini daha da bozmaktadir. BBK hastalar1 i¢in beslenme tedavisinin amaci; agirlik
kaybin1 6nlemek veya sinirlamak, kas kiitlesini korumak, planlanan tedavinin kesintiye
ugramasini engellemek, planlanmamis hastaneye yatiglari en aza indirmek ve tedavi
sonuclarinit iyilestirmek icin agizdan veya beslenme destek tedavisi yoluyla besin
alimini en st diizeye ¢ikarmaktir (Ackerman ve ark., 2018).

Daha 6nceki galismalar, ciddi malniitrisyonlu hastalarda, uygulanan perioperatif besin
destegi, ameliyat sonrast komplikasyonlara bagli morbidite ve mortalitenin azalmasini
saglamaktadir (Foschi ve ark., 1986; Shukla ve ark., 1984; Von Meyenfeldt ve ark.,
1992). Birlesik Krallik Ulusal Multidisipliner Yonergeleri (United Kingdom National
Multidisciplinary Guidelines), beden kiitle indeksi (BKI) 18.5 kg/m?nin altinda olan,
son alt1 ayda viicut agirlhiginin %10’undan fazlasin1 kaybeden, Hasta Odakli Subjektif
Global Degerlendirme (The Patient Generated Subjective Global Assessment-PG-SGA)
Olgeginde C smifinda olan, serum albumini 30 g/L’den diisiik olan ve yetersiz beslenen
(enerji ihtiyacinin %60’mdan azini alan) hastalar igin perioperatif beslenme destegi
onermektedir (Talwar ve ark., 2016). Beslenme destegi i¢in en gii¢lii kanitin son alti
ayda %10’dan daha fazla agirlik kayb1 olan hastalar i¢in oldugunu gdsteren calismada,
eger hasta yedi giinden fazla bir siire boyunca yemek yiyemiyorsa, beslenme tedavisinin
baslatilmasi 6nerilmektedir (Van Bokhorst-de VVan Der Schueren ve ark., 1997). Avrupa
Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi’ne (European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism-ESPEN) gore, perioperatif beslenme tedavisi, malniitrisyonlu ve
malniitrisyon riski olan hastalarda endikedir. Ayrica, oral aliminin diisiik olmasi
beklenen ve yedi giinden fazla siireyle onerilen alimin %50’sinden fazlasi saglanamayan
hastalarda da endike oldugu belirtilmekte ve bu durumda gecikmeden beslenme
tedavisinin baglatilmasi dnerilmektedir (Weimann ve ark., 2017).

Malniitrisyon, konak¢min malignite ve tedavi yanitin1 bozabilecek bagisiklik
fonksiyonundaki bozukluklarla iliskilidir (Barajas-Galindo ve ark., 2020; Casas ve ark.,
2012). Konagin savunma mekanizmasindaki degisiklikler, hastalar1 postoperatif

enfeksiyonlara karsi olduk¢a hassas hale getirmektedir. Diyetin c¢oklu bilesenleri,



bagisiklik fonksiyonunu etkileyebilmektedir (Casas ve ark., 2012). Yiiksek oranda
protein igerigine sahip olan immiinomodiilator iriinler; arjinin, niikleotitler ve n-3 yag
asitlerinden zengindirler. Bu iiriinlerin tiikketiminin, T-lenfosit ve diger bagisiklik
fonksiyonlarin1 koruyarak, bagisiklik sistemine spesifik yararlar saglayacagi oOne
strilmistir (Marik ve Zaloga, 2010). Perioperatif donemde immiinoniitrisyon
kullaniminin potansiyel faydalar1 arasinda lokal ve sistemik enfeksiyonlarda azalma ve
hastanede kalig siiresinin kisalmasi yer almaktadir (Snyderman ve ark., 1999). Bu
faydalar, elektif gastrointestinal (GI) kanser ameliyati geciren hastalarda gosterilmistir
(Gianotti ve ark., 2002). ESPEN 2016 yilina kadar, cerrahi gegiren BBK’li hastalarin
beslenme tedavisinde immiinoniitrisyon uygulamasini A kanit diizeyinde 6nermekteydi
(Weimann ve ark., 2006). Sonraki siirecte, bu oOneriler daha fazla kanita ihtiyag
duyuldugu i¢in daha az spesifik hale gelmistir (Braga ve ark., 2013).

Bas ve boyun kanseri tanisi alan hastalar, hem yasami tehdit eden hastalik ile hem de
fiziksel degisimleri (yutma, konusma vb. islev kayb1) ile miicadele vermektedirler. Bu
nedenle optimal tedavide, sadece klinik sonu¢ degil ayn1 zamanda bu hastalarin yasam
kalitesi de dikkate alinmalidir. Yasam kalitesi, tanimlanmasi zor bir kavram olmasina
ragmen, ¢ogu arastirmaci bir yasam kalitesi degerlendirmesinin en azindan fiziksel,
duygusal, sosyal ve islevsel faktorleri dikkate almasi1 gerektigi konusunda hemfikirdir.
Yasam kalitesi ¢alismalari, siirekli olarak hastaligin bu hastalarin yagamlar tizerinde
onemli bir etkisi oldugunu gostermektedir (Bjordal ve ark., 1994; Hammerlid ve ark.,
1997; Jones ve ark., 1992; Matthews ve ark., 1995; Pruyn ve ark., 1986).

Bu arastirmada; BBK’li hastalarda perioperatif immiinoniitrisyon desteginin, cerrahi
sonras1 genel ve cerrahi alan komplikasyonlarin1 ve yasam kalitesi lizerine etkilerini
degerlendirmek amaciyla planlanip yiiriitilmiistir. Yapilan literatiir taramasinda
Tirkiye’de BBK olan ve cerrahi islem gegirecek hastalarda immiinoniitrisyon destegi ile
ilgili caligsmaya rastlanmamistir. Bu nedenle, bu ¢aligma bu alanda ilk olma 6zelligine

de sahip olacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas ve Boyun Kanserleri
2.1.1. Tamm

Bas ve boyun kanserleri olarak bilinen, {ist solunum yolu ve aerodigestif trakt gibi
sindirim sistemi kanserleri; deri, dudak, tiikiiriik bezleri, siniisler, ag1z boslugu, farenks
ve larinks arasinda degisen ¢esitli kanser gruplarindan olugsmaktadir (Chin ve ark., 2006;
Tobias, 1994).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Bas ve boyun kanserleri, diinya ¢apinda en yaygin yedinci kanser olarak goriilmekte,
yaklagik yilda 890.000 kisiye bas ve boyun kanseri teshisi konulmakta ve her yil
yaklasik 450.000 hasta hayatin1 kaybetmektedir (Bray ve ark., 2018). Erkeklerde en sik
goriilen BBK, agiz boslugu kanserleridir ve bunu larinks kanseri takip etmektedir.
Kadinlarda ise en sik goriilen BBK tiirii orofarenks ve hipofarenks kanserleri olup, bunu
ag1z boslugu kanserleri izlemektedir (Yilmaz ve Yilmaz, 2013). Global Hastalik Ytk
(Global Burden of Disease-GBD) calismasina gore, dudak ve agiz boslugu kanserleri
diinya ¢apinda en yaygin 15. kanserdir. Giiney ve Giineydogu Asya, Tropikal Latin
Amerika ve Sahra Alt1 Afrika’da goriilen kanserler arasinda ilk 10’da yer almaktadir ve
son on yilda insidans1 %36.5 artmistir. Larinks kanserleri en yaygin 20. sirada ve son 10
yilda %23.1 artmis, diger farinks kanserleri ise en yaygin 24. sirada ve %29.9 artmistir
(Bray ve ark., 2018; Siegel ve ark., 2018). Amerika Birlesik Devletlerinde BBK leri,
yilda 63.000 vaka ve 13.000 kansere bagli oliimle, kanserlerin yaklagik %3'linii
olusturmaktadir (Mourad ve ark., 2017).

Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2015 Raporuna gére, BBK leri icinde erkeklerde en sik
goriilen kanser tiirii, larinks kanseridir. Erkeklerin yaklasik %2.7’sinde goriilmekte ve
tim kanserlerin i¢inde 9. sirada yer almaktadir. En sik 50 yas iizerindeki bireyleri

etkilemektedir ( https://hsgm.saglik.gov.tr/, Erisim Tarihi: 17 Kasim 2020).



2.1.3. Etiyolojisi

Bas ve boyun kanserleri i¢in basglica risk faktorleri arasinda tiitiin ve alkol kullanima,
insan papilloma viriisii (Human papillomavirus, HPV), erkek cinsiyeti ve yaslilik
bulunmaktadir. Diger risk faktorleri olarak; premalign lezyonlar, insan immiin
yetmezlik viriisti (Human Immunodeficiency Virus, HIV), immiinsupresyon, yetersiz ve
dengesiz beslenme, kotii agiz hijyeni, mesleki maruziyet, Epstein-Barr virlisii, giinese
maruz kalma, Plummer-Vinson sendromu, Fankoni anemisi, Li Fraumeni sendromu ve

diskeratozis konjenita sayilmaktadir (Rettig ve D’Souza, 2015).

Genotoksik etkileri olan nitrozaminler ve polisiklik hidrokarbonlar1 igeren sigara,
bireylerin molekiiler profilini degistirebilmekte ve mutasyonlara neden olabilmektedir
(Galbiatti ve ark., 2013). BBK’da tiitiin kullaniminin (sigara, puro ve pipo dahil)
kanserojen etkilerinin doza bagimli oldugu belirtilmektedir. BBK riski; sigara igmenin
siklig1, siiresi ve yogunlugu ile yakindan iliskilendirilmistir (Rettig ve D’Souza, 2015).
Ayrica; sigaranin, tedavi sonrast komplikasyonlar ve onkolojik sonuglar iizerinde de
olumsuz bir etkisi bulunmaktadir (Shaw ve Beasley, 2016). BBK’li hastalarin yaklagik
%90'inda tiitiin kullanim1 Oykiisii mevcuttur. Tiitlin kullanicilar1 arasinda, oral kavite,
orofarinks ve hipofarinks kanseri gelisme riski 4-5 kat, laringeal kanser riski 10 kat
artirmaktadir (Rettig ve D’Souza, 2015). Benzer sekilde dumansiz tiitiin, BKK riskini,
ozellikle agiz boslugunda ve orofarenksde, en az 2-4 kat arttirmaktadir. Asya’da
yiikselen bir salgin olan betel nut ¢ignemenin, oral/orofaringeal BBK riskini 2-15 kat
artirdigit  bulunmustur (McDermott ve Bowles, 2019). ABD’deki oral Kkavite
kanserlerinin yaklagik %7’si ¢igneme tiitiinlinden kaynaklanmaktayken, bu oran
Hindistan’da %53’e ve Sudan'da %68’e kadar yiikselebilmektedir. Bu yiikselisin sebebi
ise betel nut kullanimiin popiiler olmasi ile iliskilendirilmistir (Rettig ve D’Souza,
2015). Sigaray1 kisa bir siire igin (1 - 4 yil boyunca) birakmak, BBK riskinin mevcut
sigara i¢imine gore yaklasik %30 oraninda azalmasina neden olmaktadir. Bununla
birlikte, larinks kanseri riskini 10-15 yil sonra %60 oraninda azaltmakta ve 20 yi1l sonra
ag1z boslugu kanseri riskini asla sigara icmeyen birinin seviyesine indirebilmektedir

(Shaw ve Beasley, 2016).

Iyi bir ¢dziicii olan alkol, mukozal maruziyeti artirma etkisiyle karsinojenleri hiicre igine
almaktadir. Alkoliin bir metaboliti olan asetaldehit, DNA sentezine ve onarimina

miidahale edebilmektedir (Galbiatti ve ark., 2013). Ozellikle, alkol kullanimi diger



bolgelerle karsilastirildiginda hipofaringeal kanser riskini artirmaktadir (Rettig ve
D’Souza, 2015). Alkoliin, BBK riskini bagimsiz olarak iki katina ¢ikardigi ve tiitiin ile
es zamanli kullanimin sinerjik etkisi oldugu disiiniilmektedir (McDermott ve Bowles,
2019; Rettig ve D’Souza, 2015). Giinde iki veya daha fazla paket sigara ve dortten fazla
alkollii igecek tliketen bireyler arasinda, BBK riskinin 35 kat daha fazla oldugu
saptanmistir (Rettig ve D’Souza, 2015). Alkolii birakmanin, BBK gelisme risKi
tizerindeki faydali etkisi, igmeyenlere gore, ancak 20 yil sonra gozlenebilmektedir

(Shaw ve Beasley, 2016).

Orofaringeal skuamoz hiicreli karsinom i¢in HPV-16 ve HPV-18 nedensel ajanlardir,
ancak diger bolgeler i¢in ve diger HPV alt tiirleri igin siipheli bir nedendir (Shaw ve
Beasley, 2016). BBK hastalarin yaklasik %25’inde, alkol ve tiitiin gibi bilinen diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak bir risk faktoriidiir (Galbiatti ve ark., 2013). BBK riski
yiiksek olan kalitsal kosullar arasinda Fankoni anemisi, ataksi telanjiektazi, Bloom
sendromu ve Li-Fraumeni Sendromu bulunmaktadir. Fanconi anemisinin (FA), dzellikle
de hematopoetik kok hiicre naklinden sonra orofaringeal skuamdz hiicreli karsinom gibi
BBK gelisme riski ¢ok yiiksektir. Son bulgular HPV’nin, FA ile iliskili orofaringeal
skuamoz hiicreli karsinomda yer alabilecegini diisiindiirmektedir (Shaw ve Beasley,
2016).

Bas ve boyun kanserleri riskinin, erkeklerde kadinlara gore 2-5 kat daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu farkin muhtemel nedeni erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek madde
bagimliligi, 6zellikle tiitiin kullanim1 olarak belirtilmektedir. BBK riski yasla birlikte
artmaktadir. ABD’de beyaz irkta, siyah irka gére BBK insidans: yiiksek saptanmuistir.
Bu farkin sebebi, ABD’de beyaz irkta HPV insidansinin daha ¢ok gézlemlenmesi olarak
belirtilmistir (Rettig ve D’Souza, 2015).

Titiin, alkol ve HPV’den bagimsiz diger risk faktorlerinin de kiiresel olarak 6nemli
oldugu bulunmustur (McDermott ve Bowles, 2019). Yetersiz beslenme, ileri yas,
tranplantasyon sonrasi immiinosiipresif tedavi veya Kazanilmis Bagisiklik Yetersizligi
Sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome-AIDS) nedeniyle bagisiklik sistemi
baskilanmis hastalar malignite gelisimi igin biiyiik risk altindadir (Shaw ve Beasley,
2016). Kanserojen maruziyeti, agiz hijyeni, dental plak olusumu, agizda kronik tahris,

aile dykiisii, diisik BKI ve ultraviyole 1s18a maruz kalma da BBK gelisiminde tek



basina veya kombinasyon halinde rol oynamaktadir. Ciinkii toksinler ve kanserojenler

metabolizmayi birlikte modiile edebilirler (Galbiatti ve ark., 2013).

Beslenme, hastalik igin azalmis risk ile iliskilidir. Giiglii kanitlarla birlikte veriler;
nisastali olmayan sebzeler, meyveler ve karotenoidler igeren besinlerin tiiketimi ile

BBK riskinin azaldig: belirtilmistir (Galbiatti ve ark., 2013).
2.1.4. Tedavi

Bas ve boyun kanserli hastalarda cerrahi, radyasyon ve/veya kemoterapinin kullanima,
tiimoriin yerine ve organ koruma yaklagiminin uygulanabilir olup olmadigina baghdir.
Primer ve sekonder malignite ve tekrarlayan hastalik i¢in ana tedavi se¢enegi cerrahi
tedavidir. Bas ve boyun kanseri cerrahisinde birincil hedef negatif cerrahi sinir elde
etmektir. Ancak, bazi durumlarda (karotis arter veya prevertebral fasya gibi hayati
yapilarin infiltrasyonu) imkansiz hale gelebilmektedir. Pozitif cerrahi sinir durumu,
azalmis sagkalim ile iliskilidir. Bu nedenle; tiimor tamamen c¢ikarilmamissa, hasta
yeniden ameliyat edilmelidir. Bununla birlikte, negatif cerrahi simirlara ulagmak
¢igneme, yutma ve konusma gibi 6nemli islevlerde bozulmaya neden olabilir ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle primer radyokemoterapi, ileri
BBK olan hastalar i¢in bir alternatiftir (Galbiatti ve ark., 2013).

Genel olarak, lokal ilerlemis hastalifin ilk tedavisine ii¢ ana yaklasim vardir. Birinci
yaklasim olarak cerrahi ile platin bazli kemoradyasyon yer almaktadir. ikinci yaklasim
olarak; boyun diseksiyonu ve rekonstrilksiyon ameliyati, ardindan olumsuz risk
faktorlerinin varligina bagli olarak adjuvan radyasyon veya kemoradyasyon vardir. Son
olarak; indiiksiyon kemoterapisini takiben kesin kemoradyasyon ve/veya cerrahi tercih
edilir. BBK’li hastalarin yaklasik %601, kiiratif amagli kombine modalite tedavisinin
onerildigi lokal ileri evrede goriiliir (Galbiatti ve ark., 2013).

2.1.5. Bas ve Boyun Kanseri Cerrahisinde Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Ameliyat sonras1 komplikasyonlar, {i¢ farkli degisken arasindaki etkilesimle ortaya
cikmaktadir. Birincisi, operasyon sirasinda mevcut olan akut ve kronik durumlardir.
Ikincisi, cerrahi hasarm biiyiikligiidiir. Uciinciisii ise multidisipliner bir ekibin
perioperatif bakimu ile ilgilidir (McMahon ve ark., 2013). Bas ve boyun malignitesi
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda postoperatif komplikasyon insidanst %20-50

arasinda saptanmigtir. Bu komplikasyonlar arasinda major yara enfeksiyonlar, fistiil,



anastomoz kagagi, solunum yetmezligi ve septisemi yer almaktadir. Bu sorunlar, sadece
uzun siireli hastanede kalis siiresine degil, ayn1 zamanda kotii prognoza da neden

olabilmektedir (Casas ve ark., 2012).

Bas ve boyun kanserli hastalar, kanserli dokularin, normal beslenme fonksiyonu igin
hayati 6nem tasiyan organlara yakinligi nedeniyle genellikle tedavi dncesinde, sirasinda
ve sonrasinda birden fazla beslenme sorunuyla karsilasirlar. Disfaji, odinofaji, tat duyu
bozuklugu, kserostomi, tiikiiriikte degisiklikler, mukozit, bulant1 ve kusma gibi yaygin
tedaviye bagl yan etkiler, hastanin yeterli oral alimini siirdiirme yetenegini daha da
bozmaktadir. BBK hastalarinda, tedavi sirasinda ve sonrasinda malniitrisyon ve istemsiz
viicut agirh@r kaybi, fazla kilolu ve obez hastalarda bile, daha kétii tedavi sonuglart,
artan morbidite ve mortalite ve diisiik yasam Kkalitesi ile iliskilidir (Ackerman ve ark.,
2018).

2.2. MALNUTRISYON
2.2.1. Tanimi

Malniitrisyon, “besin alimindaki yetersizlik veya diizensiz beslenmenin yol agtigi,
yagsiz kiitlede azalma gibi viicut kompozisyonunun ve viicut hiicre kiitlesinin
bozulmas1 sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin
klinik sonucunun kotiilesmesi” seklinde tanimlanmaktadir (http://www.kepan.org.tr,
Erisim Tarihi: 22 Aralik 2020). Kanser hastalarinda malniitrisyon, negatif enerji
dengesinden, iskelet kasi kaybindan, besin aliminin azalmasindan ve konak¢i veya
timorden tiiretilebilen metabolik diizensizliklerden kaynaklanabilmektedir. Bu
metabolik degisikliklerin varligi nedeniyle, kanserle iligkili malniitrisyon, sadece

standart beslenme destegi ile kismen tersine ¢evrilebilmektedir (Arends ve ark., 2017).
2.2.2. Tam Kriterleri

ESPEN; malniitrisyon riski tasiyan Kkigilerin onaylanmis tarama araglariyla
tanimlanmasini, uygun sekilde degerlendirilmesini ve tedavi edilmesini birinci adim
olarak &nermektedir. Ikinci adim olarak, malniitrisyon tanis1 icin iki segenek
belirlemistir. Birinci secenekte, BKi’nin 18.5 kg/mz’den kiiclik olmasi; ikinci segcenek
ise istemsiz viicut agirhigi kaybr ile birlikte, azalmis BKI veya diisiik yagsiz kiitle
indeksinden en az birinin birlikte bulunmasidir. Viicut agirligi kaybi tanimi, zaman

farketmeksizin agirliginin %10’undan daha fazla veya ili¢ ay boyunca %5’ten fazla


http://www.kepan.org.tr/

olmasi1 seklinde tanimlanmaktadir. Azalmis BKI ise 70 yasindan kiiciik ve yash
kisilerde sirasiyla 20 kg/m?’den veya 22 kg/m?’den az olmasidir. Cinsiyete gore diisiik
yagsiz viicut kiitle indeksi, kadinlarda ve erkeklerde sirasiyla 15 kg/m”’den ve 17

kg/m?den az olmasidir (Cederholm ve ark.,2015).

Beslenme ve Diyetetik Akademisi (Academy of Nutrition and Dietetics-Academy) ve
Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition-ASPEN), yetigskin malniitrisyon tanisi i¢in hastada alt1 6zellikten
(yetersiz enerji alimi, viicut agirligr kaybi, kas kiitlesi kaybi, subkiitan yag kaybu,
lokalize veya genellestirilmis s1v1 birikimi, azalmig fonksiyonel kapasite), iki veya daha

fazlasinin bulunmasi konusunda goriis birligine varmislardir (White ve ark., 2012).
2.3. BAS VE BOYUN KANSERLI HASTALARDA MALNUTRiSYON
2.3.1. Bas ve Boyun Kanserli Hastalarda Malniitrisyon Prevalansi

Tiimor yiiki, besin aliminin etkilenmesi, kanserle iligkili anoreksi ve kaseksi nedeniyle,
BBK hastalarin yaklasik %30-67’si tan1 aninda malniitrisyonludur (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). Major cerrahi
geciren BBK hastalarinda malniitrisyon prevalansi ise %19-67 arasindadir (Kubrak ve
ark., 2019; Van Bokhorst-de Van Der Schueren ve ark., 1997). Postoperatif major
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasinda en belirgin prediktif parametre %10°dan fazla
viicut agirhig kaybidir (Van Bokhorst-de Van Der Schueren ve ark., 1997). BBK
hastalarinda, tedaviden oOnce ciddi viicut agirhigi kaybini degerlendiren calismada,
hastalarin %19’unda kayip oldugu saptanirken (Jager-Wittenaar ve ark., 2007), baska
bir ¢alisma, tedavi bitiminde viicut agirhiginda %9 kayip oldugu bildirilmistir (Platek ve
ark., 2013).

2.3.2. Bas ve Boyun Kanserli Hastalarda Malniitrisyonun Etiyolojisi

Bas ve boyun kanserli hastalarda yutma bozukluklari, disfaji, oral mukozit ve
kserostomi; yetersiz oral alima, viicut agirligi kaybina ve yasam kalitesinde azalmaya
neden olabilmektedir (Bressan ve ark., 2016, 2017). Semptomlar birbirine bagh ve
birbirini etkilese bile, BBK hastalarinda en sik rastlanan semptom disfajidir (Bressan ve
ark., 2016). Disfaji ve agri, azalmis besin alimi ve viicut agirligr i¢in en Onemli

belirleyicilerdir (Kubrak ve ark., 2010). Ayrica, cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve
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kombine tedavilerin, malniitrisyonda giiclii bir etkiye sahip olabilecegi kabul

edilmektedir (Bressan ve ark., 2016).
Kanser Hastalarinda Metabolik Degisiklikler ve Etkileri

Kanser hastalarinda yetersiz besin alimi siklikla gézlenmektedir. Hasta, bir haftadan
fazla bir siire yemek yiyemiyorsa ya da tahmini enerji alimi 1-2 haftadan daha uzun bir
stire gereksinimin %60’ 1n1n altinda ise besin aliminin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir.
Azalan besin alimi primer olarak anoreksiyadan kaynaklanmaktadir. Ikincil nedenleri
arasinda oral iilserasyon, kserostomi, koti dis yapisi, intestinal obstriiksiyon,
malabsorpsiyon, konstipasyon, diyare, bulanti, kusma, azalmis bagirsak motilitesi,
kemosensorde degisiklik, kontrol edilemeyen agr1 ve ilaclarin yan etkileri
bulunmaktadir. Yetersiz besin alimi, ciddi olabilen agirlik kaybi ile iliskilidir. Hem
diisik BKI hem de viicut agirligi kaybi miktar1 bagimsiz olarak sagkalimi

ongormektedir (Arends ve ark., 2017).

Kas proteini tiilkenmesi, kanser kaseksisinin bir 6zelligidir. Yasam kalitesini ciddi
sekilde etkiler, fiziksel fonksiyon ve tedavi toleransini olumsuz yonde etkilemektedir.
Genel olarak kas kiitlesinin siddetli kayb1 i¢in kabul edilen deger, mutlak kasliligin 5.
persentilin altinda olmasidir. Bu degerlerin altindaki kas kiitlesi, kanser hastalarinda
mortalitenin yani sira cerrahi komplikasyonlari ve sistemik anti kanser tedavisi sirasinda
doz sinirlayici toksisite ile de giiclii bir sekilde iliskilidir. Bu nedenle beslenme ve
metabolik tedavinin hedefleri, kas kiitlesinin korunmasi veya kazanilmasina
odaklanmalidir. Kanserli birgok hastada fiziksel aktivite ve genel saglik durumu
bozulmus olup buna genellikle kas kiitlesi kayb1 da eslik ettiginden, kombine beslenme

ve fizik tedavi 6nerilmektedir (Arends ve ark., 2017).

Sistemik inflamasyon sendromu, kanserli hastalarda siklikla aktive olmaktadir. Bu
durum, evreye gore degisebilir, ancak tiim metabolik yolaklar1 etkilemektedir. Sistemik
inflamasyon; degismis protein doniligiimii, yag ve kas kiitlesi kaybi, akut faz
proteinlerinin yapiminda artis, insiilin direnci ve bozulmus glikoz toleransi ile iligkilidir.
Lipit oksidasyon kapasitesi kanser hastalarinda, ozellikle agirlik kaybi varliginda
korunmakta, hatta artmaktadir. Sistemik inflamasyon sendromunun tedavisinde;
beslenme tedavisi, agr1 ve semptomlarin tibbi yonetimi, farmakolojik ajanlar ve fiziksel

aktivite ile ele alinmaktadir. Beslenme tedavisinin etkinliginin fiziksel aktivite ve/veya



11

ilaglar ile sinerji yoluyla optimize edilebilecegi one siiriilmektedir (Arends ve ark.,
2017).

Sistemik inflamasyon; yorgunluk gelisimi, azalmis fiziksel aktivite, anoreksi ve agirlik
kayb1 ile iliskilidir. Ayrica inflamasyon sendromu, standart beslenme destegi aracilig
ile enerji alimi1 normallestirilse bile, iskelet kasi Kkiitlesinin geri kazaniminm
azaltabilmekte veya Onleyebilmektedir. Kanser hastalarinda viicut agirlign kaybi,
azalmis fiziksel performans ve sistemik inflamasyon, kotii prognoz ve planlanan
tedavinin azalmasi veya kesintisi ile sonuglanan, anti kanser tedavilerinin toksisitesinin
artmas1 ve yasam kalitesini diisiirmesi ile bagimsiz olarak iligkilidir. Viicut agirlig
kaybi, azalmis fiziksel performans ve sistemik inflamasyon birbirini etkilemekte,
hastanin genel durumunun ve iyiliginin siirekli olarak kotiiye gitmesine neden

olmaktadir (Arends ve ark., 2017).

2.3.3. Bas ve Boyun Kanserli Hastalarda Yasam Kalitesi ve Malniitrisyonun

Yasam Kalitesine Etkisi

Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini, “bireyin yasadig1 kiiltiir ve deger sistemleri
baglaminda; hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile ilgili olarak yasamdaki
konumuna iliskin algis1” olarak tanimlamaktadir (Saxena ve Orley, 1997). Saglikla
iliskili yasam kalitesi (SYK) terimi, hastaliga daha oOzeldir ve saglik meslegi
mensuplarinin hastaligin etkisinin ve tedavisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonler
tizerindeki etkisini degerlendirmesine izin vermektedir (Rogers ve ark., 2016). BBK
hastalar1 {izerinde yapilan prospektif calismalar, beslenme durumu ile SYK sonuglari
arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (Jager-Wittenaar ve ark., 2011; Mulasi ve ark.,
2020; Oates ve ark., 2008; Tashimo ve ark., 2019). Bas ve boyun cerrahisi gegiren
hastalarda, baslangi¢ ve 1. ay yasam Kkalitesi degerlendirmelerinde, rol gii¢liigii,
yorgunluk, konusma sorunlari, sosyal yeme ile ilgili sorunlar, sosyal temas sorunu ve
agz1 agma anlamli oranda azalmis, ancak 1. aydan 3. aya anlamli oranda tekrar
yiikselmistir. Viicut agirligi, BKI, yagsiz viicut kiitlesi ve kas kiitlesi, baglangigtan 1.
aya, yasam kalitesi Olgekleri ile anlamli iligkiler gostermistir (Tashimo ve ark., 2019).
Son yillarda yapilan bagska bir pilot ¢alismada da kemoterapi alan hastalarda, iyi
beslenenlerin, malniitrisyonlu hastalara gore daha yiiksek SYK puanlarinin oldugu
gosterilmistir (Mulasi ve ark., 2020). Bir sistematik derleme ve meta-analizde, 1366

orofaringeal kanserli hastada, tedavinin yasam kalitesini nasil etkiledigi arastirildiginda;
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en belirgin sekilde kserostomi, disfaji ve ¢igneme iizerinde klinik olarak onemli
bozulmalar oldugu gosterilmistir (Hoxbroe Michaelsen ve ark., 2017). Baska bir
calismada, tedaviden sonra izlenen BBK hastalarinda, alt1 ay iginde viicut agirliginin
%10’undan fazlasini kaybedenlerde, %10’undan daha az kaybedenlere gore, anlamli

olarak diisiik SYK skorlar1 oldugu bildirilmistir (van den Berg ve ark., 2008).
2.3.4. Bas ve Boyun Kanserli Hastalarda Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirmesi, BBK hastalar1 i¢in kapsamli tedavi planlarinin
bir pargasi olmalidir (Alshadwi ve ark.,, 2013). Beslenme taramasi ile hastalarin
beslenme degerlendirmesi baslamaktadir. Beslenme tarama araglari, hastalarin hangi
beslenme bakim siirecine girmesi gerektigini belirleyen degerlendirme siirecidir
(Huhmann ve August, 2008). Niitrisyon taramasinin énemi goz ardi edilmemelidir.
Rutin tarama prosediirlerinde niitrisyon taramasinin olmamasi, beslenme agisindan risk
altinda olan hastalarin yarisindan fazlasini fark edilmeden ve dortte birinin aktif temas
olmasina ragmen, beslenme destegi veya danigsmanligi olmaksizin birakildig
gosterilmistir (Bozzetti ve ark., 2012). ESPEN, tarama sonucu anormal olan hastalarda,
besin aliminin, beslenme semptomlarinin, kas kiitlesinin, fiziksel performansin ve
sistemik inflamasyon derecesinin objektif ve kantitatif degerlendirilmesini onermektedir

(Arends ve ark., 2017).
Beslenme Durumunu Degerlendirme Araclan

Erken dénemde beslenme bozukluklarini tespit etmek icin ESPEN; BKI, viicut agirhig
degisimi ve besin alimimi diizenli olarak degerlendirmeyr ve klinik durumun
stabilitesine bagli olarak tekrarlanmasini Onermektedir. Beslenme risk taramasi,
farkindalig arttirmayi, erken tani ve tedaviye imkan vermeyi amaglamaktadir. Etkili
olmast i¢in taramalarin kisa, pahali olmayan ve yiiksek derecede duyarliliga ve
Ozgilinliige sahip olmasi gerekmektedir (Arends ve ark., 2017). Kanser hastalarinda
malniitrisyon riskini tanimlamak i¢in bir dizi basit ve onaylanmis beslenme tarama araci
kullanilabilmektedir. Istemsiz viicut agirligi kayb1 ve mevcut BKI, tarama araglarinin
ortak bilesenleridir. Kanserli hastalar tan1 sirasinda, hastanelere veya bakim evlerine
kabul edildiginde ve polikliniklerde takip sirasinda klinik duruma bagli olarak diizenli

araliklarla taranmalidir (Langius ve ark., 2013Db).
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Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002) beslenme tarama araci, 2002 yilinda Kondrup
ve ark. (2003) tarafindan gelistirilmistir. Mevcut yetersiz beslenme ve hastalik siddeti
Olctimlerini igerecek sekilde tasarlanmistir. NRS-2002 beslenme aracinin kullanilmasi,
hastaneye yatirilan hastalarda, ozellikle beslenme destegi diisliniilen hastalarda
onerilmektedir (Kondrup ve ark., 2003a.) ESPEN, NRS-2002 beslenme aracinin

kullanimin1 6nermektedir (Kondrup ve ark., 2003Db).
Antropometrik Ol¢iimler

Beslenme durumuna iligkin antropometrik olgiimler boy uzunlugu, viicut agirligr ve
viicut agirligindaki degisimlerden olugmaktadir. Olagan viicut agirhiginin %51 kadar
kaybedilmesi kanser hastalarmmin sag kaliminda azalma ile iligkilidir. Hastalar yatis
slirecinin bir pargasi olarak, dogru bir sekilde tartilmali ve 6lgtilmelidir (Skipper, 1998).
BKi’nin ciddi oranda azalmasi, kronik malniitrisyonun bir gdstergesidir. Yetiskinlerde,
BKI degerlerinin normal araliklarda olmamasi (<18.5 kg/m® ve >30 kg/m?), kot
prognoz ve daha yiiksek Olim oranlar ile iliskilidir. Daha yagh yetiskinlerde diisiik
kilolu taniminin degeri daha yiiksektir (<22 kg/mz). Bununla birlikte, BKI’nin baz1
sinirlamalar1 vardir. Ornegin, asirt sivi yiikii ve ddem nedeniyle yaniltici olabilir ve
viicut kompozisyonunu tanimlamayabilir. Bu nedenle, BKI patolojik viicut agirlig
kaybini veya hastanin ger¢ek besin alimimni yansitmamaktadir. Katabolik bir metabolik
duruma isaret ettigi ve daha yiiksek morbidite ve mortalite oran ile iliskili oldugu igin,
istemsiz viicut agirligi kaybr beslenme durumunun degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir

(Reber ve ark., 2019).

Viicut agirligi, asirt sivi yiikii s6z konusu ise diizeltilmelidir. Kas ve yag depolarinin
degerlendirilmesi, spesifik 6l¢iimlere dayanmalidir (Arends ve ark., 2017). Biyoelektrik
empedans analizi (BIA), viicut kompozisyonunu tahmin etmenin basit, ucuz, invaziv
olmayan bir yontemidir. BIA, alternatif bir elektrik akimmin insan viicudu tarafindan
iletilmesine dayanmaktadir. Akimin, kan ve kas gibi cok miktarda su ve elektrolit iceren
dokulardan gegisi kolay iken; yag dokulari, hava ve kemikten gecisi daha zordur. BIA,
yasa, cinsiyete ve etnik kokene gore dlizeltme yaparken toplam viicut suyu, viicut hiicre
kiitlesi ve yag kiitlesi hakkinda bilgiler vermektedir. Bununla birlikte, asir1 siv1 yiiki
olan hastalarda, farkli BKI (<16 veya >34 kg/mz) degerleri olan hastalarda, yogun
bakim hastalarinda veya yasllarda BIA 6nerilmemektedir (Reber ve ark., 2019).
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Biyokimyasal Parametreler

Giliniimiizde, beslenme durumunu gosteren giivenilir ve gegerli biyokimyasal parametre
yoktur. Albumin, transferrin ve transtiretin (prealbumin) dahil, serum karaciger tastyici
proteinlerinin beslenme durumunu yansittigir disiiniiliir. Albumine (18 giin) kiyasla
prealbumin (2-3 giin) i¢in viicuttaki havuzun daha kii¢iik olmasi ve yar1 6mriiniin daha
kisa olmasi nedeniyle, daha spesifik bir belirte¢ olarak diisiintilmektedir. Ayrica,
albumin ve prealbumininin, yaralanma ve strese bagli olarak beslenme durumundan
bagimsiz olarak da distiigli bilinmektedir. Bu durumda, beslenme durumu
degerlendirilmesindeki kullanigliligini daha da smirli hale getirmektedir (SKipper,
1998).

Sistemik inflamasyon, katabolik siirecleri ve kas protein katabolizmasini artirmasi ile
karakterizedir. Sistemik inflamasyonun derecesi, serum C-reaktif protein (CRP) ve
albumin diizeyleri 6lgiilerek tahmin edilebilmektedir. Inflamatuvar yanitin modifiye
edilmis Glasgow Prognostik Skoru’na (mGPS) gore derecelendirilmesi, kanser
hastalarinda morbidite ve mortalitenin yiiksek bir ongorii degeridir (Arends ve ark.,
2017). GPS/mGPS, sistemik inflamasyona dayali prognostik skorlarin en kapsamli
sekilde dogrulananidir ve bu nedenle kanserli hastalarin rutin klinik degerlendirmesinde
kullanilabilmektedir. Yalnizca risk altindaki hastalar1 tanimlamakla kalmaz, aym
zamanda gelecekteki klinik arastirmalar i¢in de iyi tanimlanmis bir tedavi hedefi

saglamaktadir (McMillan, 2013).
Beslenme OyKiisii

Beslenme oOykiisii; kiiltiirel ve dini aligkanliklar, 6zel diyetler ve besin alerjileri veya
intoleranslar1 dahil olmak {izere hastanin beslenme aligkanliklarini ve tercihlerini
icermekte ve yeterli besin alimimi sorgulamaktadir (Reber ve ark., 2019). Yeterli besin
aliminin belirlenmesi, beslenme degerlendirmesinin kdse tasidir. Baslangicta, hastadaki
besin gereksinimleri hesaplanmalidir. Hesaplanan degerlere gore, bireyin beslenmesinin
yeterli olup olmadigr takip edilmelidir (Skipper, 1998). Besin alimindaki azalmalar
erken fark edilmeli ve ele alinmalidir. Oral enerji alimi, miimkiinse nicelik veya en
azindan nitelik olarak, yiyecek ve igecek kayitlari, diyet Oykiisii, besin hatirlatma

yontemi veya gorsel veya sozel analog Olgekler kullanilarak degerlendirilmelidir
(Arends ve ark., 2017).
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Fizik Muayene Bulgular:

Fizik muayene viicudun durumu, pozisyon ve yara, dren, ostomi, beslenme tiipleri veya
damar yolu cihazlarinin varligi ve biling durumunu igeren hastanin genel goriiniisii ile
baslamaktadir. Normal fizyolojinin yamisira belirli durumlarda gdzlenen anormal

bulgular akilda tutularak, her bir sistem incelenmelidir (Skipper, 1998).
Hasta OyKkiisii

Hastalik, tibbi ve cerrahi 0ykii, kronik hastalik dykiisii, ila¢ Oykiisii ve sosyoekonomik
duruma iliskin bilgileri kapsamaktadir. Hastanin dykiistiniin bilinmesi, kronik hastaligin
yaralanma veya cerrahiden iyilesme {lizerine etkisine, belirli beslenme rejimlerine
hastanin toleransina veya uzun donem evde beslenme tedavilerini yonetme becerisine

iliskin bilgiler saglamaktadir (Skipper, 1998).
2.4. Kanserli Hastalarda Beslenme Tedavisi

Beslenme tedavisi, besin alimimi siirdiirmeyi veya iyilestirmeyi ve metabolik
bozukluklar1 azaltmayi, iskelet kas Kkiitlesini ve fiziksel performansi korumayi,
planlanan antineoplastik tedavilerinin azalmasi veya kesilmesi riskini azaltmayi ve

yasam kalitesini artirmay1 amaglamaktadir (Arends ve ark., 2017).

Uzman bir diyetisyen, BBK hastalarinin tedavi siireci boyunca multidisipliner ekibin bir
parcasi olmahidir (Talwar ve ark., 2016). BBK hastalar1, dogrulanmis bir tarama araci
kullanilarak beslenme agisindan taranmali ve ardindan tedavinin her asamasinda
araliklarla tarama tekrarlanmalidir (de las Pefias ve ark., 2019; Talwar ve ark., 2016).
Beslenme danigsmanligi, beslenme tedavisinin ilk secenegi olarak kabul edilmektedir.
Profesyonel danigsmanlik, kisa-6z ve siradan beslenme “tavsiyesinden” farkli olarak,
hastalara yeme aliskanliklarinda kalic1 degisiklikleri saglayabilecek beslenme konularini
tam olarak anlamalarin1 amacglayan ve tekrarlayan profesyonel bir iletisim siirecidir.
Enerji ve protein alimini siirdiirmenin ya da artirmanin en iyi yolu normal besin ile
olanidir. Ancak, bu ¢ogu zaman zordur ve danismanliga ek olarak oral besin destegi
gereklidir. Oral besin destekleri ticari olarak elde edilebilmektedir. Bunlar;
homojendirler, genellikle oral tiikketime yonelik besin 6geleri agisindan tamamlanmis
karigimlardir ve ¢ogunlukla besin alimini1 desteklemek i¢in tavsiye edilmektedir. Besin
almi yetersizligi devam ederse, GI sistemin fonksiyonuna bagl olarak oral, enteral

veya parenteral yolla tamamlayici beslenme veya tam beslenme gerekebilmektedir.
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Parenteral beslenme tam bagirsak tikanikligi veya yetersizligi durumlarinda

onerilmektedir (Arends ve ark., 2017).
2.4.1 Kanserli Hastalarda Enerji ve Besin Ogesi Gereksinimleri

ESPEN ve Ispanyol Tibbi Onkoloji Dernegi (the Spanish Society of Medical Oncology,
SEOM), kanser hastalarinin toplam enerji harcamasinin bireysel olarak ol¢iilmemesi
halinde, saglikli kisilere benzer oldugu varsayilarak genellikle 25-30 kkal/kg/glin
arasinda olmasini tavsiye etmektedir (Arends ve ark., 2017; de las Pefias ve ark., 2019).
Birlesik Krallik Ulusal Multidisipliner Y o6nergelerinde, bas ve boyun cerrahisi gegiren
bireylerde, en az 30 kkal/kg/giin enerji alimmi hedeflemek gerektigi, cerrahi sonrasi
ithtiyacin artabilecegi ve bu nedenle takip edilerek, ayarlama yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (Talwar ve ark., 2016). Son yillarda yaymlanan bir derlemede, BBK’li
hastalarda en az 35 kkal/kg/giin enerji verilmesi gerektigi savunulmustur (Bozzetti ve
Cotogni, 2020).

Stabil bir beslenme durumunu siirdiirmek igin diyet, hastanin toplam dinlenme enerji
harcamas1 (DEH), fiziksel aktivite ve kiigiik bir oranda diyete bagli termogenezin
toplamu ile hastanin enerji gereksinimlerini karsilamalidir. Agirlik kaybi olan metabolik
bozukluklara sahip kanser hastalarinda hiperkalorik beslenme destegi uygulandiginda,
viicut agirligini artirmakta basarisiz olabilmekte, bununla birlikte istenmeyen metabolik
etkilerle asir1 beslenmeye (refeeding sendromu) yol agabilmektedir (Arends ve ark.,
2017).

ESPEN, protein aliminin 1 g/kg/giin’lin iizerinde ve miimkiinse 1.5 g/kg/giin kadar
olmasimni1 Onermektedir. Metabolik arastirmalar, yiiksek protein alimmin kanserli
hastalarda kas proteini anabolizmasini artirdigini géstermistir (Arends ve ark., 2017).
Dall1 zincirli amino asit ve 18sin igerigine sahip, proteinle zenginlestirilmis iiriinlerle
yiiksek proteinli diyetin yarar saglayabilecegi one siiriilmiistiir (Bozzetti ve Cotogni,
2020).

ESPEN, kemoterapi goren ve viicut agirligi kaybi riski olan veya malniitrisyonlu kanser
hastalarinda, istahi, besin alimini, yagsiz viicut kiitlesini ve viicut agirligini stabilize
etmek veya artirmak igin uzun zincirli n-3 yag asitleri veya balik yagi takviyesi
kullanilmasii o6nermektedir. Eikosapentaenoik asit (EPA), coklu doymamis uzun

zincirli bir n-3 yag asidi ve 3, 5 serisinin eikosanoidlerine onciiliik eden, siklooksijenaz
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ve lipoksijenaz ic¢in bir substrattir. EPA, 2 ve 4 serisinin gii¢lii bir sekilde pro-
inflamatuvar eikosanoidlerine doniistiiriilen n-6 arasidonik asidin rekabet¢i bir
antagonistidir. n-3 uzun zincirli yag asitleri, yagli baliklarda nispeten yiiksek
miktarlarda veya besin takviyesi olarak bulunmaktadir. Oral alimdan sonra, n-3 yag
asitleri hizli bir sekilde hiicre zar1 fosfolipitlerine katilmaktadir. Balik yag1 (4-6 g/giin)
ve uzun zincirli n-3 yag asitleri (1-2 g/giin), kanserli hastalarda inflamatuar belirteglerde
(IL-6 veya CRP) azalma, DEH’de azalma ile inflamatuar yanit1 azaltmaktadir. Giinliik 5
grama kadar dozlarda kombine edilmis EPA ve DHA’nin (dokosaheksaenoik asit)
suplement olarak alimi ve 1.8 g/giine kadar yalnizca EPA takviyesi, yetiskinler igin
giivenlik sorunlari olusturmamaktadir (Arends ve ark.,2017). Yapilan bir ¢aligmada,
radyoterapi uygulanan BBK veya 6zofageal kanserli 111 hastaya profilaktik perkiitan
gastrostomi (PEG) yerlestirilerek, hastalar standart bir enteral formiille veya n-3 yag
asidiyle zenginlestirilmis bir formiille beslenmislerdir. Tedavi sonunda miidahale
grubunun, beslenme durumu tarama skorlarinin anlamli olarak daha iyi oldugu

gosterilmistir (Fietkau ve ark., 2013).

2.4.2. Cerrahi Geciren Kanserli Hastalarda Beslenme Tedavisi ve Niitrisyonel

Miidahaleler

Bas ve boyun kanserlerinde, ablatif ve rekonstriiktif cerrahiden sonra iyilesme siireci,
hastalarin ve ailelerinin katlanmalar1 gereken karmasik ve zorlu bir siirectir. Tedavi
genellikle konusma, yutma ve nefes alma yetenekleri ilizerinde onemli bir etkiye
sahiptir. Cogu birey, altta yatan malignitelerinin klinik seyri ve cerrahi ile ¢ikarilmasi
nedeniyle; yetersiz beslenme, yara enfeksiyonlari, ven6z trombo-embolizm ve pnémoni
gibi perioperatif komplikasyonlar i¢in 6zellikle yiiksek risk altindadir. Ek olarak,
hastalar siklikla onlar1 olumsuz sonuglara yoneltebilecek agr1 ve endise ile de savasirlar

(Gill ve ark., 2018).

Kanser hastalarinda beslenme yetersizliklerinin ve metabolik bozukluklarin yiiksek
insidans1 gbz Oniine alindiginda, biitiin kanser hastalarinda ilgili parametreleri diizenli
olarak izlemek ve metabolik bozukluklar1 6nlemek i¢in miidahaleleri erken ve ilgili tim
bozulmalara karsi baglatmak gerekmektedir (Arends ve ark.,2017). Kanser tedavisi
baslamadan O6nce beslenme  miidahalelerinin  baslatiimasi  ve  tedavinin

tamamlanmasindan sonra devam edilmelidir (Alshadwi ve ark., 2013).
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Niitrisyonel miidahaleler, BBK gibi kanser tiirlerinde veya azalan besin aliminin yaygin
oldugu ve ciddi metabolik bozukluklarin eslik etmedigi kemoterapi gibi tedavilerde
etkilidir ve klinik sonuglar1 iyilestirebilmektedir. Bu gibi hastalarda gelencksel tarama,
degerlendirme ve uygun beslenme miidahalesinin iyi sonu¢ verdigi bilinmektedir.
Siddetli anoreksi ve metabolik bozukluklar1 olan hastalarda ise beslenme tedavisi ile bu
degisiklikler hafifletilebilmekte, ancak tam olarak tersine gevrilememektedir (Arends ve
ark., 2017).

ESPEN, yemek yiyebilen, ancak yetersiz beslenen veya malniitrisyon riski tasiyan
kanser hastalarinda oral alim miktarin1 artirmak i¢in beslenme miidahalesini
Onermektedir. Beslenme miidahalesi, beslenme Onerisini, besin alimini azaltan
semptomlarin ve bozukluklarin tedavisini ve oral besin desteklerini i¢cermektedir

(Arends ve ark., 2017).

Genel olarak, ilk beslenme destegi, semptomlar1 yonetmeye yardimet olmak ve daha iyi
tolere edilen enerji bakimindan zengin yiyecek ve igecek alimini tesvik etmek icin
beslenme danismanligi olmalidir. Enerji ve protein bakimindan zenginlestirilmis bir
diyet, beslenme durumunu korumak veya gelistirmek igin tercih edilen yoldur. Ek bir
oral beslenme destegi kullanimi, zenginlestirilmis bir diyetin beslenme hedeflerine

ulagmada etkili olmadigi durumlarda tavsiye edilmektedir (Arends ve ark., 2017).

Ravasco ve ark. (2005), yapmis olduklar1 ¢alismada radyoterapi alan BBK hastalarini,
sadece bireysellestirilmis danigsmanlik alan, danigmanlik olmadan protein bakimindan
zengin oral niitrisyon soliisyonlar1 (ONS) alan ve standart beslenme bakimi alanlar
olmak {izere ii¢ gruba ayirmislardir. Standart bakim ile karsilastirildiginda, danismanlik
veya yalnizca ONS verilenlerde, tedavi sirasinda enerji alimi, protein alimi ve yasam
kalitesinin arttigt saptanmistir (Ravasco ve ark., 2005). Bas ve boyun kanserli
kemo/radyoterapi alan hastalarda beslenme miidahalelerinin beslenme durumu, yasam
kalitesi ve mortalite tizerine etkisini inceleyen sistematik derlemede, bireysellestirilmis
beslenme danigmanliginin, hemsire danigmanligl veya genel beslenme Onerilerine gore,
hastalarin beslenme durumu ve yasam Kkalitesi iizerinde anlamli faydalar1 oldugu

gosterilmistir (Langius ve ark., 2013b).

ESPEN, oral beslenme miidahalelerine ragmen, hastanin beslenmesinin yetersiz kalmasi

durumunda enteral beslenmeyi ve enteral beslenmenin uygun olmadigi veya
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uygulanabilir olmadigr durumlarda da parenteral beslenmeyi onermektedir. Enteral
beslenme, 30 giinden kisa siireler i¢cin nazogastrik (NG) tiipler araciligr ile veya daha
uzun siireler i¢in ise PEG ile saglanabilmektedir. Enteral tiiple beslenme, siddetli disfaji

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

ESPEN, radyasyonla indiiklenmis siddetli mukozitte ve bas boyun veya toraksin
obstriiktif tiimorlerinde NG tiipler veya PEG kullanarak enteral beslenmeyi
onermektedir (Arends ve ark., 2017). Sheth ve ark. (2013) yapmis olduklar1 ¢alismada,
BBK hastalarinda, NG tiiplerle yapilan beslenme desteginde komplikasyon oraninin,
PEG ile beslenmeye kiyasla diisiik, basar1 oraninin ise yiiksek oldugunu rapor etmistir

(Sheth ve ark., 2013).

Cerrahi gegiren kanser hastalari, cerrahi stresi en aza indirmeyi, beslenme durumunu
siirdiirmeyi, komplikasyonlari azaltmayi ve iyilesme oranini optimize etmeyi amaglayan
Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis Iyilesme Bakimi (Enhanced Recovery After Surgery-
ERAS) programi ile yonetilmelidir. Bu programda her hasta malniitrisyona karsi

taranmali ve risk altindaysa ek olarak beslenme destegi verilmelidir (Arends ve ark.,

2017).
Perioperatif Beslenme

Perioperatif beslenmenin optimizasyonunun, BBK cerrahisi gegiren hastalarda, yara
enfeksiyonu, refeeding sendromu riskini ve hastanede kalig siiresini azalttig
gosterilmistir (Ottery, 1996). 2017 yilinda yayinlanan sistematik bir derlemede, cerrahi
geciren BBK hastalarinda, ERAS’in onerdigi perioperatif bakim uygulamasinin,
ameliyat sonrasi iyilesmeler iizerine 6nemli etkilerinin oldugunu vurgulanmigtir (Dort

ve ark., 2017).

ESPEN’e gore, perioperatif beslenme tedavisi, malniitrisyonlu ve niitrisyon riski olan
hastalarda endikedir. Hastanin perioperatif olarak bes giinden fazla yemek
yiyemeyecegi tahmin ediliyorsa, perioperatif beslenme tedavisi baslatilmasi1 gerektigi
onerilmektedir. Ayrica, dnerilen alim miktarinin %50’sinden fazlasini yedi giinden fazla
sirdiiremeyen, oral alimi diisiik olmasi beklenen hastalarda da endike oldugunu
bildirilmistir. Bu durumlarda, gecikmeden beslenme tedavisinin (tercihnen ONS veya

NGQG) baslatilmasini 6nerilmistir (Weimann ve ark., 2017).
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Preoperatif taramalarda, siddetli malniitrisyon tespit edilen hastalara beslenme destegi
onerilmektedir. Birlesik Krallik Ulusal Multidisipliner Yonergeleri; BKi’si 18.5
kg/m”nin altinda olan, son alti ayda viicut agirhgmin %10’undan daha fazlasim
kaybeden, PG-SGA o6lgeginde C sinifinda olan, serum albumin diizeyi 30 g/L’den az
olan ve yetersiz beslenen (enerji ihtiyacinin %60’indan az alan) hastalar icin
perioperatif beslenme destegi 6nermektedir (Talwar ve ark., 2016). Besin destegi i¢in en
giiclii kanitin son alt1 ayda %10’dan daha fazla agirlik kaybi olan hastalar i¢in oldugu
gosterilmektedir. Eger hasta yedi glinden fazla bir siire boyunca yemek yiyemiyorsa,
beslenme tedavisinin baslatilmasi 6nerilmektedir (Van Bokhorst-de Van Der Schueren
ve ark., 1997). Bu yiiksek riskli hastalarda, Birlesik Krallik Ulusal Multidisipliner
Yonergeleri ve ESPEN, preoperatif besin destegi isleminin 10-14 giin silirmesini

onermektedir (Talwar ve ark.,2016; Weimann ve ark.,2006).
Preoperatif beslenme

Birlesik Krallik Ulusal Multidisipliner Yonergeleri, siddetli beslenme riski olan BBK
hastalarinda, ameliyatin geciktirilmesi gerekse bile cerrahiden 6nce 10-14 giin beslenme
destegi yapilmasini ve ameliyattan sonraki 24 saat i¢inde tiiple beslenmeye baglamasini

onermektedir (Talwar ve ark., 2016).
Postoperatif Beslenme

Ust aerodigestif sistemin major ablatif ve/veya rekonstriiktif ameliyat1 geciren hastalar
igin, postoperatif beslenmenin baslatilmasinda bazi noktalara dikkat edilmelidir. Bu
hastalar, intraoral veya farengeal onarimlar nedeniyle yaranin bozulmasi agisindan
yiiksek risk altinda olabilmektedirler. Ustelik siklikla ameliyat sonrasi dénemde
anatomi, duyum, yutma fizyolojisi ve/veya zihnindeki degisiklikler nedeniyle
aspirasyona egilimlidirler. Bununla birlikte, kanser i¢in yapilan biiylik ameliyatlardan
sonra beslenmenin 24 saat i¢inde yeniden baglatilmasinin, hastanin sonuglarini
iyilestirdigi gosterilmistir (Dort ve ark., 2017). ESPEN de, erken oral beslenmeye
baslanamayan ve yedi gilinden fazla oral alimin yetersiz (<%50) olacagi ongoriilen
hastalarda erken tiiple beslenme (24 saat i¢inde) baslatilmas1 gerektigini, BBK cerrahisi
geciren hastalarin bu risk grubunda oldugunu belirtmistir. Diisiik akis hiziyla (6rnegin,
10 mL/saat, maksimum 20 mL/saat) tiiple beslenmeye baglanmasi ve sinirli toleransi

nedeniyle beslenme hizinin dikkatli ve bireysel olarak artiritlmasini 6nermektedir. Hedef
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alim miktarina ulasma siiresinin, hastalar arasinda farkli olabilecegi ve 5-7 giin
stirebilecegi belirtilmistir (Weimann ve ark., 2017). Perioperatif beslenme tedavisi almis
ve yine de oral yolla enerji gereksinimlerini uygun sekilde karsilayamayan hastalara,
hastanede kaldiklar1 siire boyunca beslenme durumunun diizenli olarak yeniden
degerlendirilmesini ve gerekirse taburcu olduktan sonra beslenme danigsmanligi dahil
beslenme tedavisine devam edilmesini énermektedir (Arends ve ark., 2017; Weimann
ve ark., 2017).

Bu dogrultuda, yutma kabiliyetinin varlig1 ve iist aerodigestif sistemin ihlal edilmemesi
durumunda, postoperatif beslenme, oral alim ile gergeklesebilmektedir. Ancak, agiz
boslugu ve/veya farinks icin biiyiik cerrahi gegirmis ve/veya aspirasyon riski yiiksek
olan kisiler, NG veya gastrostomi tiipii ile enteral tiiple beslenmeleri gerekmektedir.
Sadece enteral beslenmenin mimkiin olmadigr veya gilivenli olmadigi durumlarda

parenteral beslenme baslatilmaktadir (Gill ve ark.,2018).
2.5. IMMUNONUTRISYON

Cerrahi, travma veya enfeksiyon sonucu ortaya c¢ikan sistemik inflamatuar yanat,
hastalar {izerinde yiiksek metabolik talepler gosterebilmekte ve temel besin depolarinin
tiikenmesine yol agabilmektedir. Pro-inflamatuar sitokin iiretimi ile indiiklenen ytiksek
seviyelerdeki inflamasyon, immiinosiipresif bir etki gosterebilmektedir. Beslenme
durumu, sitokin biyolojisini ve bagisiklik fonksiyonunu degistirme potansiyeline
sahiptir. Inflamasyon, T-lenfosit fonksiyonunu inhibe edebilmektedir. Dolayisiyla, bir
anti-inflamatuar etkiye sahip olan herhangi bir besin 6gesi, bu inhibitor etkiyi
engelleyerek T-lenfosit islevini artirabilmektedir. Besin 0geleri, sitokin tretimini
etkileyerek ve hedef dokularin sitokinlere yanitin1 degistirerek bir¢ok hiicresel konumda
etki edebilmektedir. Yag asitleri, membran fosfolipit yag asidi bilesimini degistirerek
dogrudan bir etki yapabilmektedir. Antioksidan savunmalar1 etkileyen besin Ogeleri,
inflamatuar yanit sirasinda iretilen oksidan molekiiller tarafindan transkripsiyon
faktorlerinin aktivasyon derecesini modiile ederek sitokin {tiretimini dolayli olarak
degistirebilmektedir (Grimble, 2009). Sekil 2.1°de immiinoniitrisyonun, bagisiklik
yanit1 lizerindeki etkisi gosterilmistir (McCarthy ve Martindale, 2018).
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HARABIYVET
Cerrahi, enfeksiyon. yaniklar

l

IMMUNONUTRISYON Bagisikhik sistemi aktivasyonu
T ve B hucreleri
Omega-3 yag asitleri / \ /
- +

IMMUNONUTRISYON

+ Aminoasitler, niikleotidler

Pro-inflamatuvar sitokinler

IL-1, IL-6, TNF-c

Endajen besin ogeleri
saluum

ve DHA ; SPM yag 1 /

Patojen sldirme
Doku hasart

n sentezi

+ Antioksidan savunmalari,

Alkut faz protein sentezi yara iyilesmeleri

§ Edinilmis enfeksiyonlar
Yara komplikasyonlars Klinik olarak ilgili sonuclar
Hastanede kalig siiresi

Sekil 2.1. Immunoniitrisyonun bagisiklik yanit1 iizerindeki etkisi

+, uyarict etki; -, inhibe edici etki; DHA, dokosaheksaenoik asit; EPA, eikosapentaenoik asit; IL,
interlokin; LTB, lokotrien B serisi; NF«B, niikleer faktor kappa B; PGE, prostaglandin E serisi; SPM;
Ozellesmis rezoliisyon molekiilleri; TNFa, tiimor nekrozis faktor alfa.

ESPEN’e gore immiinoniitrisyon, besin 6geleri tarafindan bagisiklik sistemi aktivitesini
diizenleyen beslenme olarak tanimlanmaktadir. Immiinoniitrientler, bagisiklik sistemi
tizerinde etkisi olan besin Ogeleridir. Bu tanima girebilecek bircok besin 0gesi
bulunmaktadir. Bunlar; n-3 yag asitleri, glutamin, siilfiir igeren amino asitler,
vitaminler, mineraller, arginin ve niikleotitlerdir (Grimble, 2009). Tablo 2.1°de
immiinoniitrientlerin bagisikliktaki etkisi ve etki mekanizmalar1 6zetlenmistir (Grimble,

2009).
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Tablo 2.1. Iimmunoniitrientlerin bagisikliktaki etkisi ve etki mekanizmasi

Immunoniitrient | Bagisikhk Olasi Etkileri
Fonksiyonu ve Etkisi | Mekanizma

n-3 ¢oklu Inflamasyonu Membran Sitokin ve lipit

doymamis yag engellemekte, T fosfolipitlerindeki | tiirevi mediatorlerin

asitleri hiicresi islevlerini degisiklikler tiretimindeki
gelistirmekte degisiklikler

Siilfiir igeren Inflamasyonu Oksidan etkilerin Glutatyon diizeyini

amino asitler ve engellemekte, T baskilanmasi ve stirdiirme

iligkili bilesikler hiicresi islevlerini NFKk-B aktivasyonu
geligtirmekte

Arjinin T hiicresi islevlerini Biiylime hormonu | Nitrik oksit tiretimi
gelistirmekte iiretiminin degisimi?

uyarilmast

Glutamin T hiicresi Glutatyon Hiicre
fonksiyonunu sentezinin proliferayonunu
uyarmakita, uyarilmasi? iyilestirmekte ve
inflamasyonu artirmakta
onlemekte?

NFkB: Niikleer faktorii kappa B, ?: etkinin net olmadigim belirtmektedir.

2.5.1. immunoniitrientler

Spesifik hasta popiilasyonlari i¢in bireysel immiinoniitrientlerin degeri konusunda hala

fikir birligi yoktur. Bununla birlikte, uzun yllardir bu substratlar igin {i¢ birincil hedef

oldugu kabul edilmistir. Bunlar; mukozal bariyer fonksiyonu, hiicresel savunma

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

n-3 yag asitleri, immiinosupresyonun tersine c¢evrilmesine yardimci olacak anti-

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

mekanizmalar asagida siralanmigtir:

1. Arasidonik asidin, makrofaj, notrofil gibi inflamatuvar hiicrenin fosfolipit

¢ekirdeginden yer degistirerek, pro-inflamatuar eikosanoidlerin sentezini azaltmasi,

2. Siklooksijenaz ve lipoksijenaz yolaklarinda arasidonik asit ile rekabet ederek pro-

inflamatuar eikosanoidlerin sentezini azaltmasi,

o g k~ w

Endotel ile 16kosit ve platelet yapiskan etkilesiminin azaltilmasi,
Inflamatuar gen ekspresyonunun inhibisyonu,
Glutatyon tiretimini uyararak oksidatif hasarin azaltilmasi,

Anti-inflamatuar ¢oziiciilerin sentezinin artirilmasi,
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7. Bagirsaktan tiiretilen inflamatuar aracilarin mezenterik lenfatiklere ve torasik
kanala salinmasini azaltarak aracilik ettigi akciger koruyucu etkisi olmast (Mizock,
2010).

Sistein, metionin gibi siilflir iceren amino asitler, viicuttaki onemli antioksidanlardan

biri olan glutatyon konsantrasyonlarini koruyarak antioksidan durumunu artirmaktadir

(Grimble, 2009).

Glutamin, viicutta en fazla bulunan serbest aminoasittir ve toplam serbest aminoasit
havuzunun %50’sinden fazlasin1 da iskelet kasi glutamini olusturmaktadir. Kas
glutamin depolar1 katabolik stres durumlarinda hizla tilkkenmektedir. Bu tiikenme
durumundan dolay1, katabolik stres durumlarinda glutamin esansiyel aminoasit olarak
kabul edilir. Glutamin, glutatyon onciisii olarak anti oksidan 6zellik gostermektedir. Is1
soku proteinlerinin tiretimini indiiklemekte ve enterositler i¢in yakit saglayarak bagirsak
bariyeri islevini siirdiirmektedir. Lenfositler ve nétrofiller i¢in bir enerji substratidir.

Niikleotit sentezi uyarilmasinda rol oynamaktadir (Mizock, 2010).

Arjinin, cerrahi sonrast1 esansiyel olarak kabul edilmektedir.  Arjinin
suplementasyonunun, biiyiime hormonu, insiilin benzeri biiyiime hormonu (IGF) gibi
anabolik hormonlarin salinimi, bagisiklik fonksiyonu desteklemesi, amonyagin
detoksifikasyonu, poliamin ve prolin metabolizmas1 yoluyla yara iyilesmesini
desteklemesi gibi faydali etkileri bulunmaktadir (Mizock, 2010). Arjinin, nitrik oksit
sentezini uyarmakta ve T-hiicre sayisini artirmaktadir (Grimble, 2009). Major cerrahi
sonrasinda olusabilecek arjinin eksikligi, T-hiicre reseptorii anormalliklerine neden
olarak edinilmis bagisiklik yanitim1 bozmaktadir. Bu durum, hastane enfeksiyonlarina
yatkinlig1 artirmakta ve yara iyilesmesini bozmaktadir. Sepsis sirasinda plazma arjinin
seviyeleri, Ol¢iildiikleri asamaya bagli olarak degiskendir. Arjinin eksikliginin, sepsisin
erken evrelerinde mevcut olma olasilig1 en yiiksektir. Sepsisin siddeti kotiilestiginde,
ozellikle coklu organ disfonksiyonu durumunda, plazma arjinin seviyeleri giderek
artmaktadir. Bu nedenle, sepsis sirasinda arjinin yarari, beslenme desteginin
uygulandig1 asamaya bagli olabilmektedir. Daha siddetli metabolik dekompansasyonu
olan hastalarin yararlanma olasiligi daha diisiiktiir ve potansiyel olarak zarar

gorebilmektedir (Mizock, 2010).

Niikleotitler, bir nitrojen bazi (pirimidin veya piirin), bir 5-karbonlu seker (riboz veya

deoksiriboz) ve bir veya daha fazla fosfat grubundan olusmaktadir. Niikleotitler, ¢esitli
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metabolik substratlardan de novo sentez veya diyet yoluyla konak¢ida mevcuttur.
Immiinoniitrisyon iiriinleri genellikle 1.2-2.8 g/L niikleotit igermektedir. Glutamin ve
arjinin gibi, hizli hiicre replikasyonunun veya doku proliferasyonunun gerekli oldugu
fizyolojik siireglerde esansiyel olarak gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Diyette niikleotit
eksikliginde, yardimci lenfositlerin segici kayb1 ve IL-2 {iretiminin baskilanmasi ile
sonuglanacagi iyi bilinmektedir (McCarthy ve Martindale, 2018). Niikleotitlerin, diger
immiinoniitrientlere gore daha az tanimlanmis bir rolii vardir, T-hiicresi fonksiyonu

tizerinde 6nemli etkilere sahip oldugu diistiniilmektedir (Grimble, 2009).
2.5.2. Genel immiinoniitrisyon Onerileri

Immiinoniitrientler, genellikle genis ¢apli ¢alismalarda, titizlikle ve bagimsiz olarak test
edilmediginden dolayi, soliisyonlarda bagisikligi giiclendirici 6zelliginin en ¢ok hangi
bilesenlerin sorumlu oldugu agik degildir. Arjinin konsantrasyonlar1 ~6g/L (~%2 enerji)
olan immiinoniitrisyon sollisyonlarinin kullanimi genellikle negatif sonuglara yol
acarken, >12 g/L (>%4 enerji) arjinin igeren soliisyonlar genellikle pozitif sonuglar
olusturmaktadir. Niikleotitlerin anne siitiinde bol miktarda bulunmasina ve belki de
bebeklerde immiinomodiilatér olmasina ragmen, yetiskin insan beslenmesine niikleotit
eklenmesinin yararli olabilecegini gosteren calisma bulunmamaktadir. n-3 yag
asitlerinin kaynagini ayirt etmek 6nemlidir. Anti-inflamatuar etkiler, 6zellikle fizyolojik
olarak EPA ve DHA ile iliskilendirilmistir. Bagisiklig1 artirici diyetlerde etkinlik igin
gereken EPA ve DHA olarak n-3 yag asitlerinin miktar1 yaklagik 1g/giin’diir. (Bistrian
ve McCowen, 2006). Arjinin ve n-3 yag asitleri arasinda sinerjistik bir iligski oldugu
saptanmig (Marik ve Zaloga, 2010) ve immiinoniitrisyon uygulamalarinda birlikte
kullanilmasi gerektigine vurgu yapilmistir (Bistrian ve McCowen, 2006; Marik ve
Zaloga, 2010).

Immiinoniitrisyondan fayda gorebilecek hasta gruplari; malniitrisyonlu major elektif GI
cerrahisi geciren, kiint ve delici gévde travmasi olan, eszamanli malniitrisyonlu olup,
BBK cerrahisi geciren; ciddi kafa travmasi olan, ciddi yanik geciren, mekanik
ventilasyon ve enfeksiyon riski altinda olan hastalar olarak siralanmaktadir (McCarthy
ve Martindale, 2018). En uygun immiinoniitrient formiiliin se¢imi, ideal olarak, hastanin
bagisiklik durumunun hizli ve dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglayacak

laboratuvar testleri ile yapilmalidir. Ancak, bir “immiinometre” olmadig1 i¢in, beslenme
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durumu ile ilgili karar verme, hastanin tanisina gore ilgili uygulama kilavuzlar ile

yapilmaktadir (Mizock, 2010).

ASPEN ve Yogun Bakim Tip Dernegi (Society of Critical Care Medicine-SSCM),
cerrahi yogun bakim hastalarinda, travma ve travmatik beyin hasarinda, arjinin ve n-3
yag asitleri gibi immiinoniitrientleri 6nermektedir (McClave ve ark., 2016). ESPEN’in
2006 yilindaki rehberi, beslenme riskinden bagimsiz olarak kanser i¢in larenjektomi ve
farenjektomi gibi boyun ve 6zofagektomi, gastrektomi, pankreatoduodenektomi gibi
karin cerrahisi ve siddetli travma gegiren hastalara, perioperatif olarak arjinin, n-3 yag
asitleri ve niikleotidler gibi immiinoniitrientlerle enteral niitrisyon uygulanmasini
tavsiye etmektedir (Weimann ve ark., 2006). ESPEN’in cerrahi gegiren hastalarda
yayinladigi son kilavuzunda ise biiylik kanser cerrahisi geciren malniitrisyonlu hastalara
immiinonutrientlerle zenginlestirilmis spesifik enteral formiiliin perioperatif veya
postoperatif uygulanmasi B kanit diizeyinde onerilmektedir (Weimann ve ark., 2017).
Kuzey Amerika Cerrahi Beslenme Zirvesi (North American Surgical Nutrition Summit)
2012 yilinda yaymladigi konsensiis raporunda, beslenme durumuna bakilmaksizin,
biiyiik elektif cerrahi 6ngoriilen hastaya, planlanan operasyondan 5-7 giin once 500-
1000 mL/gtin arjinin, balik yagi, niikleotitler ve antioksidanlar igeren enteral tiriinlerin

kullanilmasini, fikir birligi diizeyinde 6neri olarak belirtmistir (McClave ve ark., 2013).

Arjinin, n-3 yag asitleri ve niikleotitler dahil olmak i{izere immiinoniitrisyonun ¢esitli
bilesenleri, cerrahi hastalarin bagisiklik durumunu dogrudan modiile etmektedir
(Bharadwaj ve ark., 2016). Immiinoniitrisyonun, biiyilk ameliyat geciren hastalarda
glivenilir ve 6nemli fayda sagladigi gosterilmistir (Marik ve Zaloga, 2010). Cerrahi
onkoloji  hastalarinda  preoperatif, perioperatif ve postoperatif donemlerde
immiinoniitrisyonun  roliinii  arastiran meta-analiz ¢alismalar ve derlemeler
bulunmaktadir. Dahil edilen c¢alismalarin c¢ogunda, bu hasta popiilasyonunda
immiinoniitrisyon kullanimini destekleyen kanitlar tartigmalidir. Ancak, postoperatif
komplikasyonlarda ve hastanede kalis siiresinde azalma oldugunu 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
hastalarinda immiinoniitrisyonun standart beslenmeye karsi etkinligini inceleyen, 61
randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde, immiinoniitrisyon,

yara, solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi postoperatif enfeksiyoz
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komplikasyonlar1 riskinde, anastomoz kagagi riskinde ve hastanede kalista azalma ile
anlamli iliskilendirilmistir (Yu ve ark., 2020). 2020 yilinda yapilan farkli bir meta
analizde de cerrahi gegiren kanserli hastalarda immiinoniitrisyonun, standart enteral
triinlere karsi, anlamli olarak genel enfeksiyoz komplikasyonlar1 ve cerrahi
enfeksiyonlart azalttigi saptanmistir (Buzquurz ve ark.,2020). BBK i¢in elektif ameliyat
geciren yetiskin hastalarda, standart beslenmeye goére immiinoniitrisyon tedavisinin
postoperatif iyilesme tlizerindeki etkilerini degerlendiren, 19 ¢alismanin dahil oldugu,
2018 derlemesinde, hastane kalig siiresinde ve yara enfeksiyonlarinda anlamli etkisi
saptanmamus, fistiil olusumunu ise azalttigi belirtilmistir (Howes ve ark., 2018). Biiyiik
elektif cerrahi gegiren kanser hastalarinda perioperatif immiinoniitrisyonun etkisini
inceleyen 35 randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi meta-analizde, arjinin ve n-3
yag asitleri kullaniminin, ameliyat sonrasit enfeksiyon oranlarinda ve hastanede kalig
siresinde anlamli bir azalma sagladigi gosterilmistir. Niitrisyonda bu trilinlerin
kullaniminin, morbiditede ve saglik sistemi maliyetlerinde 6nemli bir azalmaya yol
acacagmi ifade edilmistir (Drover ve ark., 2011). Elektif cerrahi gegiren hastalarda
preoperatif, postoperatif veya perioperatif immiinoniitrisyon beslenme desteginin
ameliyat sonrasini nasil etkiledigini inceleyen 17 randomize kontrollii ¢alismanin dahil
edildigi baska bir meta-analizde, immiinoniitrisyon beslenme destegi ile postoperatif
enfeksiyoz komplikasyonlarda ve hastanede yatis siirelerinde anlamli azalma
saptanmistir. Postoperatif sonuglarda en 6nemli iyilesme, preoperatif tedavilerinin bir
parcast olarak Ozel beslenme destegi alan hastalarda gozlenmistir. Elektif cerrahi
hastalarinda, 6zellikle GI cerrahi prosediirleri gegiren hastalarda, morbidite ve iyilesme
sonuglarina katkida bulunabilmesi i¢in giinde 0.5-1 litre ve ameliyattan 5-7 giin 6nce,
perioperatif olarak immiinoniitrisyon kullanimini &nermislerdir (Waitzberg ve ark.,
2006). Marik ve ark. (2010), cogunlugu GI malignitesi olan, BBK cerrahi hastalarinin
da dahil edildigi 1918 hastay1 kapsayan, immiinoniitrisyonun etkinligini inceleyen 21
calisma ile yapilan meta-analize gére, immiinoniitrisyonun, kazanilmis enfeksiyonlari,
yara komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini anlamli 6l¢iide azalttigi bildirilmistir.
Ayrica, immiinoniitrisyon zamanlamasimin énemli olmadigini gostermelerine ragmen,
ameliyattan bes gilin Oncesinde baglatilmasi gerektigine dikkat ¢ekmislerdir (Marik ve
Zaloga, 2010).
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2.5.3. Preoperatif, Perioperatif ve Postoperatif Donemde BBK’li Hastalarda

Immiinoniitrisyon Onerileri

Preoperatif donemde arjinin, n-3 yag asitleri ve niikleotitlerle zenginlestirilmis
tirtinlerin, postoperatif bagisiklik yanitini, bagirsak oksijenlenmesini ve bagirsak
mikroperfiizyonunu iyilestirdigi gosterilmistir (Bharadwaj ve ark., 2016). Preoperatif
immiinoniitrisyonun, standart niitrisyona gore, BBK i¢in cerrahi gegiren hastalarda,
genel enfeksiyon oranini, hastanede kalis siiresini ve postoperatif komplikasyonlari

azalttig1 gosterilmistir (Aeberhard ve ark., 2018a; Mueller ve ark., 2019).

Preoperatif doneme benzer sekilde; arjinin, n-3 yag asitleri ve niikleotitlerle yapilmis
perioperatif beslenme desteginde, daha az postoperatif komplikasyon, daha kisa hastane
kalis stiresi ve genel klinik sonucta iyilesme ile sonuclanan calisma mevcuttur
(Snyderman ve ark., 1999). Bunun yaninda, perioperatif donemde arjininle
zenginlestirilmis iirlin kullanan malniitrisyonlu BBK cerrahisi geciren hastalarda,
beslenme durumu anlamli olarak iyilesmemis, cerrahinin neden oldugu bagisiklik
baskilanmasi azalmamig veya klinik sonucu etkilenmemistir (Van Bokhorst-De Van Der
Schueren ve ark., 2001).

Postoperatif olarak baglatilan imminoniitrisyon enteral {iriinlerin anlamli fayda
sagladig1 gosterilmistir (Bharadwaj ve ark., 2016). Riso ve ark. (2000), BBK
hastalarinda, immiinoniitrisyon alan grupta, standart {iriin alan gruba gdre postoperatif
dordiincii ve sekizinci giinde total lenfosit sayisinda, CD4 hiicre sayisinda, CD4/CD8
oraninda anlamli bir artis gozlemistir. Malniitrisyonlu hastalarda, zenginlestirilmis
formiiliin uygulanmasiyla; hem postoperatif enfeksiyon ve yara komplikasyonlarinda
hem de hastanede kalis siiresinde anlamli diistis elde edilmistir (Riso ve ark., 2000). de
Luis ve ark. (2002, 2004, 2005, 2007) farkli yillarda BBK hastalarina postoperatif
immiinoniitrisyon veya standart enteral {riin vererek yaptiklart caligmalarda,
zenginlestirilmis formiiliin, postoperatif lokal yara komplikasyonlarini, IL-6 ve CRP
diizeylerini iyilestirdigi, hastanede kalis siiresini ve fistlil olusum oranlarini azalttig
gosterilmistir. Casas ve ark. (2008), operasyon sonrasi immiinoniitrisyon alan BBK
hastalarinda, standart {riin alanlara gore, postoperatif enfeksiydz komplikasyonlarin
anlamli olarak daha az gorildiigiini saptamiglardir. Bununla birlikte, postoperatif
hastanede kalis siiresi ve fistiil olusum oranlart arasinda farklilik gdsterilmemistir

(Casas ve ark., 2008). Baska bir ¢alismada ise malniitrisyonlu BBK’li hastalarda, arjinin
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ve diyet posasi eklenmis enteral lriinlerin, standart tiriinlere goére, IL-6 ve TNF-a
seviyelerinde anlamli bir degisiklik olusturmadigimmi saptamislardir (de Luis ve ark.,
2003). Braga ve ark. (2013) ve Daly ve ark. (1993), basarili sekilde beslenen
immiinoniitrisyon ~ grubunda, hastanede yatis silirelerinde ve  postoperatif
komplikasyonlarinda énemli bir azalma oldugunu gostermislerdir (Braga ve ark., 2013;
Daly ve ark., 1993).

Diger ¢aligmalarin aksine, Schilling ve ark. (1996) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada,
parenteral beslenmede standart veya immiinoniitrisyon alan 41 hasta arasinda
postoperatif enfeksiyonlarda anlamli bir fark gosterilememistir. Stableforth ve ark.
(2009) tarafindan yayinlanan derlemede ise BBK nedeniyle ameliyat gegiren hastalarda
immiinoniitrisyon ile standart enteral tedavi karsilastirildiginda, iki grup arasinda
komplikasyon oranlart bakimindan anlamli bir fark olmadigi ortaya konulmustur.
Bununla birlikte, immiinoniitrisyon alan hastalarda hastanede kalis siiresinde 3-5 giinliik

azalma oldugu gosterilmistir (Dort ve ark., 2017; Weimann ve ark., 2006).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, prospektif randomize kontrollii bir miidahale ¢aligsmasi olarak planlanip
yirltilmistir. Bu amagla, 01/04/2019 — 01/02/2021 tarihleri arasinda, Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Kayseri Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Klinigi’nde; oral kavite, orofarinks, larenks veya hipofarinks kanser
tanistyla yatan, cerrahi planlanan ve dahil edilme kriterlerine uyan tiim hastalar
arastirma kapsamina almmustir. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Etik Kurul Onay No: 2018/571,
Tarih: 07.11.2018) (Ek-1). Ayrica, arastirmanin yiiriitiilecegi hastanelerden de kurum
izinleri alimmistir (Ek-2, Ek-3). Hastalara, arastirmanin icerigini ve amacini anlatan
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek-4) agiklanmis, arastirmaya katilmayr kabul
edenlere imzalatilmistir. Bu ¢alisma Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi tarafindan TDK-2019-8753 kodlu proje ile desteklenmistir.
Orneklem biiyiikliigii;

Yapilan bir ¢alismada, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi’nde bir yilda toplam 171
hastaya BBK tanist konulmus ve bunlarin 75’inin (%43.8) 65 yas iizerinde oldugu
saptanmigtir (Guney ve ark., 2009).

Hanai ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada, BBK hastalarinda, immiinoniitrisyon ve
standart enteral beslenme destegi verilen gruplar arasinda 3 kg’lik viicut agirhigr standart
sapmasi verildiginde (o= 0.1 (iki tarafli), 1- =0.8), istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamak i¢in, her iki grup icin 9 hastanin yeterli oldugunu bildirmistir. Bu sonug
dogrultusunda bu c¢alismaya, 20 hasta miidahale grubuna, 20 hasta kontrol grubuna

olmak tiizere toplam 40 hasta alinmasi planlanmig, ancak Covid-19 pandemisi nedeniyle



31

polikliniklerin kapanmasi ve elektif cerrahilerin yapilmamasi sonucunda belirtilen hasta

sayisina ulasilamamuistir.

Bu arastirma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi ve Kayseri Sehir Hastanesi’nde, BBK
cerrahisi gegiren 17 hasta miidahale ve 17 hasta kontrol grubunda olmak iizere toplam
34 hasta ile yuritilmiistir. Belirtilen tarihler arasinda, c¢alismanin dahil edilme
kriterlerine uyan 42 hastaya ulasilmistir. Ancak, ameliyattan vazgecme, iriinleri
tiilketmeme ve COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle, 8 kisi calisma dis1 birakilmstir (Sekil
3.1).

[ On Tarama ( n=61) ‘
I Cerrahi miidaheleyi kabul etmevip, KRT alanlar (n=13)

Dahil edilme kriterlerine uymavanlar ( n=4)
Calismay: kabul etmeyenler ( n=2)

[Da_h_il Edilen ( n:42)J

|

[ Randomizasyon J

N

Miidahale
(n=21)

Kontrol ( n=17) M(llllialh]ra).le

Kontrol ( n=21)

Cerrahiden vazgegenler (n=3)
Enteral tiriinlen: tilketmevenler ( n=4)
COVID-19 ile enfekte olanlar ( n=1)

I

Sekil 3.1. Hasta dahil edilme ve harig¢ tutma akis diyagrami

Calisma sonunda yapilan istatistiksel analizle; gruplar arasinda postoperatif 10. giinde

NRS-2002 puan farklarina gore, %5 anlamlilik ile arastirmanin giicii %85 bulunmustur.

Oral kavite, orofarinks, larenks veya hipofarinks skuamoz hiicreli karsinom tanis1 olup
cerrahi gecirecekler, cerrahi oncesi standart enteral niitrisyon veya immiinoniitrisyonu
almay1 kabul edenler, 18-75 yas arasinda olanlar, yeterli hematopoetik fonksiyonu
olanlar (mutlak nétrofil sayis1 >1.8x109/L, hemoglobin diizeyi >9 g/dL), yeterli hepatik

fonksiyonu olanlar, yeterli renal fonksiyonu olanlar, arastirma kapsaminda kan vermeyi
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kabul edenler ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu imzalamay1 kabul etmis

olanlar arastirmaya dahil edilmistir.

Neo-adjuvan kemoterapi alanlar, dnceki yil bas ve boyun bolgesine radyoterapi alanlar,
calismaya baglamadan 6nce enteral beslenme destegi alanlar, aktif enfeksiyonu olanlar,
herhangi otoimmiin, renal, kardiyak, respiratuar veya hepatik hastalig1r olanlar,
malabsorpsiyonu olanlar, Tip 1 diyabetliler, mental hastalig1 olanlar, vitamin- mineral
takviyeleri alanlar, immiinsupresif tedavi alanlar, morbit obezler (BKi >40 kg/m?), HIV

testi pozitif olanlar ve gebe veya emziren kadinlar arastirma kapsamina alinmamislardir.
3.2. Arastirmanin Calisma Plam

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Boyun Cerrahisi Anabilim
Dali’nda, haftalik olarak “Tibbi Konsey” toplantis1 yapilmakta, hastalarin tedavilerine
karar verilmekte ve hastalara bilgi verilmektedir. Aragtirmaci, yapilan bu toplantilara
diizenli olarak katilmistir. Kayseri Sehir Hastanesi Kulak Burun Bogaz ve Boyun
Cerrahisi Anabilim Dali’nda, dahil edilme Kkriterlerine uyan hastalar geldiginde,
aragtirmact  bilgilendirilmistir. Arastirmaya Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nden 30 hasta ve Kayseri Sehir Hastanesi’nden 4 hasta alinmistir.

Calismaya kabul edilen hastalar, tiimor lokalizasyonuna (larinks, mandibula, dil, yanak)
ve viicut agirligi kaybina gore tabakalandirilmistir. Bu tabakalandirmaya gore, hastalar,
rastgele (bilgisayar tarafindan) ardisik olarak ya immiinoniitrisyon (miidahale grubu) ya
da standart enteral beslenme (kontrol grubu) destegi almasi igin iki gruba ayrilmistir.

Bu arastirma ii¢ asamadan olusmaktadir. Birinci asama, cerrahi islemden 5 gilin 6nceyi;
ikinci asama, postoperatif 10 giin; liglincli asama ise postoperatif 40 giin sonray1
olusturmaktadir. Postoperatif 10. giinii tercih etme nedenimiz, BBK hastalarinin NG
tiipli beslenme stirelerinin 7-10 giin arasinda olmasidir. Postoperatif 40. giinden sonra
cerrahi sonras1 bazi BBK hastalarinda kemoterapi veya radyoterapi gibi ek tedaviler
baslayabilmektedir. Bu tedavilerin ¢alismamizi etkilememesi igin postoperatif 40. giin
tercih edilmistir. Birinci asamada, cerrahi islem planlanan ve goniillii olur formunu
imzalamis hastalarla, arastirmaci yliz yiize goriiserek, demografik o6zelliklerini anket
formuna (Ek-5) kaydetmistir. Miidahale ve kontrol grubuna ayrilan hastalara, ara
Ogilinlerde tliketmesi i¢in grubuna gore (immiinoniitrisyon veya standart) oral niitrisyon
tirtinleri verilmistir. Bu tirilinleri nasil tiiketmesi gerektigi sozlii olarak anlatilmisg, yazil

form (Ek-6) olarak da verilmistir. Bu {riinleri tiiketip tiiketmedigini anlamak, giinliik
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enerji ve besin Ogeleri alim profillerini ortaya koymak i¢in hastalardan 5 giinliik besin
tikketim kaydi (Ek-7) tutmalar1 istenmistir. Postoperatif donemde hastalar, nazogastrik
tip ile grubuna uygun enteral sollisyonlarla (immiinoniitrisyon veya Standart),
aragtirmaci tarafindan hazirlanan niitrisyon protokoliine (Ek-8) gore beslenmislerdir.
Calismanin ikinci ve iiglincii asamasinda, postoperatif enfeksiyon gelisme durumu takip
edilmis, antibiyotik kullanma durumu, hastane kalis ve beslenme siireleri
kaydedilmistir. Birinci, ikinci ve li¢iincii asamada hastalarin antropometrik 6lgtimleri ve
kanlar1 alinmis, Niitrisyonel Risk Skoru (NRS)-2002 (EKk-9) ve yasam kalitesi 6lgekleri
(EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-H&N35) (Ek-10,

Aragtirmanin genel plan1 Sekil 3.2°de gosterilmistir.

Ek-11) uygulanmistir.

Cerrahiden 5 giin
dnce

* Anket

» Besin tiiketim Kaydi,

+ Uriinler ile
bilgilendirme

* NRS 2002

+ Yasam Kalitesi Olcegi

Postop 0-10 giin Postop 40.giin
L * NRS 2002
Her giin Yasam Kalitesi
hasta () i
ziyareti .

* Antropometrik . Biyokimsra
olciimler

» Biyokimya

* BGOF Cerrahiden sonra ilk Postop 10.giin

24 saat icinde

* Enteral protokolii

* Hastaya egitim

+ NRS-2002

* Yasam Kalitesi Olcegi

* Antropometrik élgiimler

* Komplikasyon gelisip,
gelismediginin sorgulanmasi

» Biyokimya

Sekil 3.2. Arastirmanin genel plani

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Anket Formunun Icerigi

Anket formunda; bireylerin temel demografik ve genel Ozellikleri (iletisim bilgileri,
dosya numarasi, anketin kaydedildigi tarih, yasi, diger hastaliklari, ilag veya diyet
takviyesi alma durumu, sigara ve alkol kullanma Oykiisii), antropometrik Ol¢limleri,
biyokimyasal parametreleri ve postoperatif donem bilgileri (enfeksiyon gelisme,

antibiyotik kullanma durumu, hastanede kalis siiresi, beslenme siiresi) bulunmaktadir.
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3.3.2. Antropometrik Ol¢iimler

Hastalarin SC-330 (Tanita Corporation, Japonya) markali cihaz ile viicut kompozisyonu
[viicut yag kiitlesi (kg), yag yiizdesi (%), viicut yagsiz doku kiitlesi (kg), toplam viicut
suyu (kg) ve toplam viicut suyu yiizdesi (%)] Ve tasinabilir stadiometre (Seca-213,
Stadiometre, Almanya) ile boy uzunlugu 6l¢timleri alinmistir.

Viicut kompozisyon &l¢iimii, BIA ile yapilmistir. Yéntem; yagsiz doku kiitlesi ile yagin
elektriksel gecirgenlik farkina dayanmaktadir. Olgiimde hata olmamasi igin bireyler
onceden bilgilendirilerek, 24-48 saat dncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi, 24
saat 6ncesinde alkol kullanilmamasi, en az 4 saat oncesine kadar yemek yenilmemesi,
cay ve kahve tiiketilmemesi, analiz 6ncesi ¢ok su icilmemesi ve bireylerin {lizerinde
metal aksesuar bulunmamasi saglanmistir. Boy uzunlugu 6l¢timii; ayaklar yan yana ve
bas Frankfurt diizlemde (goz ve kulak kepgesi listli ayn1 hizada yere paralel sekilde)
iken, stadiometre ile 6l¢iilmustiir (Pekcan ve ark., 2011).

3.3.3. Biyokimyasal Parametreler

Aclik kan glikozu (AKG), kan iire azotu (BUN), kreatinin, hesaplanmis glomeriiler
filtrasyon hiz1 (e-GFR), aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT),
albumin, kalsiyum, sodyum ve potasyum Ol¢iimleri hastalarin dosyalarindan
kaydedilmistir. Hastalarin inflamatuar durumunu belirlemek igin, rutin olarak
bakilmayan CRP ve prealbumin, Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Merkez Laboratuvari’nda, cerrahi islemden 5 giin dnce, postoperatif 10. giin ve
40. glinde bakilmistir. Bireylerin biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesinde
referans degerleri baz alinmigtir (http://merkezlab.erciyes.edu.tr, Erisim Tarihi: 2 Ocak
2021)

3.3.4. Besin Tiiketim Kaydi

Bireylerden, operasyondan Once bes giinliik besin tiiketim kaydi alinmistir. Besin
tilketim kayitlarin1 yazmalar1 istenen form bireylere verilmis ve nasil kaydedilmesi
gerektigi arastirmaci tarafindan yliz yiize anlatilmistir. Bireylerin tiikettikleri yemeklerin
porsiyon miktarlarin1 belirlemeleri igin “Yemek ve Besin Fotograf Katalogundan”
yararlanilmisgtir. (Rakicioglu ve ark., 2015). Operasyon sonrasi besin tiikketim kayitlari,
hastalara verilen niitrisyon protokoliine gore, arastirmaci tarafindan hesaplanmistir.

Giinlik diyetle aliman enerji ve besin 0geleri, Tirkiye icin gelistirilen “Bilgisayar
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Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS)” kullanilarak analiz
edilmistir (BeBiS, Versiyon 8.2; 2019). Su tiiketimi, operasyon Oncesi sadece yenilen
besinler iizerinden, operasyon sonrasi iSe enteral iiriinlerden hesaplanmustir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bireylerin malniitrisyon riskinin belirlenmesinde NRS-2002 tarama arac1 kullanilmistir.
NRS-2002, 2002 yilinda Kondrup ve ark. (2003a) tarafindan gelistirilmistir. ESPEN,
yatan hastalarda malniitrisyon gelisme riskini ve varligini ortaya koymak igin
kullanilmasimi énermektedir (Kondrup ve ark., 2003b). Iki asamal1 bir tarama testi olan
NRS-2002’nin, ilk asamasinda dért soru yer almaktadir. Bu sorular; BKI degerinin 20.5
kg/m”in altinda olup olmadigi, son ii¢ ayda agirlik kaybi1 olup olmadigi, dnceki haftada
besin aliminda azalma olup olmadig1 ve ciddi bir hastalik durumunun olup olmadigidir.
Bu sorulardan herhangi birine “evet” yaniti verilmesi durumunda ikinci agsamaya
gecilmektedir. Eger sorularin hepsine hayir yamiti verilirse ikinci asama
uygulanmamakta, ancak haftalik olarak tekrar edilmesi &nerilmektedir. Ikinci asama;
beslenme durumu ve hastalik siddeti olmak {izere iki boliimden olusmaktadir. Beslenme
durumu boliimiinde; BKI, yakin zamandaki agirhik kaybinmn yiizdesi ve tarama
yapilmadan 6nceki haftadaki besin aliminin normal zamanlardaki besin alimina orani
sorgulanmaktadir. Bu sorularin cevaplarina goére 1, 2 veya 3 puan verilmektedir.
Hastaligin siddeti boliimiinde ise siiflandirilan hastaliklara gére 1, 2 veya 3 puan
verilmektedir. Her iki boliimiin puanlari toplanmaktadir. Buna ek olarak tarama araci
ilerlemis yas1 da bir risk etmeni olarak gordiigli i¢in; eger kisinin yast 70 ve {stii ise
toplam puana 1 puan daha eklenmektedir. Tiim puanlar toplandiktan sonra, toplam
puani 3 ve istli olan hastalar malniitrisyon riski altinda olarak kabul edilmektedir.
Toplam puan 3’iin altinda olan hastalarda ise malniitrisyon riskinin kabul edilmektedir
(Pekcan ve ark., 2011).

3.3.5. Yasam Kalitesi Olcegi

Bireylerin yasam kalitesinin belirlenmesinde EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-
HN35 o6lcekleri kullanilmistir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Teskilati (European
Organization for Research and Treatment of Cancer’s-EORTC), 1986 yilinda,
uluslararasi klinik aragtirmalara katilan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek icin
entegre, modiiler bir yaklagim gelistirmek icin bir aragtirma programi baslatmistir. Bu

programin sonucunda, kanser hastalarinda, yasam kalitesinin giivenilir ve gecerli bir
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ol¢iitii olarak EORTC QLQ-C30 isimli 6l¢egin kullanabilecegi gosterilmistir (Aaronson
ve ark., 1993). Daha sonraki yillarda, EORTC tarafindan, 6l¢egin farkli versiyonlari
gelistirilmistir. Su anda bir¢ok iilkede EORTC QLQ-C30 Version 3.0 kullanilmaktadir
(Vagnildhaug ve ark., 2017). Bu versiyonun Tiirk¢e gegerlilik ve giivenirliligi 2007
yilinda Cankurtaran ve ark. (2008) tarafindan yapilmistir (Cankurtaran ve ark., 2008).
Hastalarin kendisinin uyguladigt bu o6l¢ek 30 sorudan olusmaktadir. Bu odlgekteki
sorular icerigi bakimindan genel saglik durumu, fonksiyonel ve semptom skalasit olarak
i gruba ayrilmaktadir. Fiziksel fonksiyon (1 ve 5 araligindaki sorular), ugras fonksiyon
(6. ve 7. soru), emosyonel fonksiyon (21 ve 24 aralifindaki sorular), bilissel fonksiyon
(20. ve 25. soru) ve sosyal fonksiyon (26. ve 27. soru) alt skalalariyla 15 soruda
fonksiyonel skala boliimii tamamlanmaktadir. Yorgunluk (10., 12. ve 18. soru), bulant1
ve kusma (14. ve 15. soru), agr1 (9. ve 19. soru), dispne (8. soru), uykusuzluk (11. soru),
istah kaybi1 (13. soru), konstipasyon (16. soru), diyare (17. soru) ve finansal zorluklar
(28. soru) sorular1 ile semptom skalas1 boliimii 13 sorudan olusmaktadir. Genel saglik
durumu skalas1 (29. ve 30. soru), 2 soruyu kapsamakta ve bir biitiin olarak hastanin
kendi hayat kalitesini degerlendirmesini gostermektedir. Ik 28 soruda, her soru, hig (1
puan), biraz (2 puan), oldukc¢a (3 puan) ve ¢ok (4 puan) seklinde 4’li Likert tipine gore
puanlandirilmaktadir. Genel saglik durumu skalasindaki 29. ve 30. sorular ise ¢ok kotii
(1 puan) ve mikemmel (7 puan) arast 1’den 7’ye kadar puanlandirilmaktadir.
Fonksiyonel skor (FS) hesaplanirken hastanin 15 sorudan aldigi toplam puan, toplam
soru sayisina (15) boliinerek ham skor (HS) hesaplanmaktadir. Cevaplara verilen en
yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini gostermektedir.
Bu degerler kullanilarak; FS={1-(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir.
Fonksiyon skalasinin, her bir alt skalasi soru sayis1 ve aralifina gére hesaplanmaktadir.
Ornegin; sosyal fonksiyon skoru (SFS) hesaplanirken hastanin 26 ve 27. sorulardan
aldigr toplam puan, toplam soru sayist olan ikiye bolinerek ham skor (HS)
hesaplanmaktadir. Bu degerler ile; SFS = {1-(HS-1)/aralik}x100 formiili ile
saptanmaktadir. Semptom skoru (SK) hesaplanirken 13 sorudan alinan toplam puan,
toplam soru sayisina (13) boliinerek ham skor (HS) hesaplanmaktadir. Bu degerler ile;
SK={(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir. Semptom skalasinin, her bir alt
skalas1 soru sayisi ve aralifina gore hesaplanmaktadir. Ornegin; semptom skalasinda
yorgunluk skoru (FAS) hesaplanirken hastanin 10,12 vel8. sorulardan aldigi toplam

puan, toplam soru sayisina {li¢e boliinerek ham skor (HS) hesaplanmaktadir. Bu degerler
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ile; FAS ={(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir. Genel Saglik Skoru
(GSS) hesaplanirken son iki sorudan alinan toplam puan, toplam soru sayisina (2)
boliinerek ham skor (HS) hesaplanmaktadir, bu iki sorudaki en yiiksek puan (7) ve en
diistik puan (1) arasindaki fark (6) aralik degerini vermektedir. Bu degerler ile;
GSS={(HS-1)/aralik}x100 formiilii ile hesaplanmaktadir. Fonksiyonel, semptom ve
genel saglik skorlarindan alabilecekleri toplam en diisiik puan 0, en yiiksek puan ise
100°diir. Hastalarin fonksiyonel dl¢ek ve genel saglik durumu 6lgegi puaninin yiiksek
olmasi ve semptom Olgegi puaninin diisilk olmasi yasam kalitesinin yiiksek oldugunu
gostermektedir (Akduman, 2007). Tablo 3.1’de EORTC QLQ C-30 o6lgeginin soru

sayis1, aralik degeri ve soru numarasi verilmistir.

Tablo 3.1. EORTC QLQ C-30 &lcegi

Boliimleri Soru Sayisi Aralik Degeri | Soru Numarasi
Genel Yasam Kalitesi 2 6 29, 30
Fonksiyon Skalalar

Fiziksel fonksiyon 5 3 1-5
Ugras fonksiyon 2 3 6, 7
Emosyonel fonksiyon 4 3 21-24
Biligsel fonksiyon 2 3 20, 25
Sosyal fonksiyon 2 3 26, 27
Semptom skalalari

Yorgunluk 3 3 10, 12, 18
Bulanti-kusma 2 3 14, 15
Agrt 2 3 9,19
Dispne 1 3 8
Uykusuzluk 1 3 11
Istah kayb1 1 3 13
Konstipasyon 1 3 16
Diyare 1 3 17
Finansal zorluklar 1 3 28

EORTC QLQ-HN35, BBK’li hastalarin yasam kalitesini daha iyi degerlendirebilmek
amaciyla EORTC QLQ C-30’a ek anket formu olarak gelistirilmistir. Olgek, 35 sorudan
ve 18 semptom skalalarindan olusmaktadir. Bu semptom skalalari; agr1 (31. ve 34.
araligindaki sorular), yutma problemleri (35. ve 38. sorular), duyusal problemler (43. ve
44. soru), konugma problemleri (46., 53. ve 54. soru), sosyal yeme problemleri (49. ve
52. araligindaki sorular), sosyal iletisimde zorluklar (48., 55. ve 58. araligindaki

sorular), cinsel isteksizlik (59. ve 60. soru), dis problemleri (39. soru), agzi agma
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problemleri (40. soru), agiz kurulugu (41. soru), tikiiriik yapiskanligir (42. soru),
Oksilirme (45. soru), kendini hasta hissetme (47. soru), agr1 kesici ilag kullanimi (61.
soru), ek beslenme destekleri alimi (62. soru), beslenme tiipii kullanimi (63. soru),
agirlik kayb1 (64. soru) ve agirlik kazanimi (65. soru) sorular ile temsil edilmektedir.
Sorulardan 31. ve 60. arasindakiler, hi¢ (1 puan), biraz (2 puan), olduk¢a (3 puan) ve
cok (4 puan) seklinde 4’lii Likert tipine gére puanlandirilmaktadir. Cevaplara verilen en
yiiksek puan (4) ve en diisiik puan (1) arasindaki fark (3) aralik degerini gostermektedir.
Diger kalan sorular (61., 62., 63., 64. ve 65.) ise hayir (1 puan) ve evet (2 puan) seklinde
cevaplandirilmaktadir. Cevaplara verilen en yiiksek puan (2) ve en diisiik puan (1)
arasindaki fark (1) aralik degerini gostermektedir. EORTC QLQ-H&N35 o6lgeginin
skorlanmasi, aralik ve ham skor degerleri bulunarak, EORTC QLQ-C30 Version 3.0
semptom skorlanmasinda anlatilan formiil ile yapilmaktadir (Yuniarti, 2007). Bu
Ol¢egin Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi 2011 yilinda bir tez calismasinda yapilmistir
(Oztiirk, 2011). Tablo 3.2°de EORTC QLQ-H&N35 6lgeginin soru sayisi, aralik degeri

ve soru numarasi verilmistir.

Tablo 3.2. EORTC QLQ-H&N35 élgegi

Boliimleri \ Soru Sayisi \ Aralik Degeri \ Soru Numarasi
Semptom skalalari

Agr 4 3 31-34
Yutma problemleri 4 3 35-38
Duyusal problemler 2 3 43, 44
Konugma problemleri 3 3 46, 53, 54
Sosyal yeme problemleri 4 3 49-52
Sosyal iletisimde zorluklar 5 3 48, 55-58
Cinsel isteksizlik 2 3 59, 60
Dis problemleri 1 3 39
Agz1 agma problemleri 1 3 40
Ag1z kurulugu 1 3 41
Tiikiirtik yapigkanligi 1 3 42
Oksiirme 1 3 45
Kendini hasta hissetme 1 3 47
Agr kesici ilag kullanimi 1 1 61

Ek beslenme destekleri alimi 1 1 62
Beslenme tiipii kullanimi 1 1 63
Agirlik kaybi 1 1 64
Agirlik kazanimi 1 1 65
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3.3.6. Enerji Gereksiniminin Hesaplanmasi

Bireylerin dinlenme metabolizma hizi (DMH), Harris-Benedict denklemi kullanilarak
hesaplanmistir. Toplam enerji gereksinimi, DMH nin, aktivite, stres ve termal faktor
katsayilar ile ¢arpilarak hesaplanmasiyla bulunmustur. Aktivite, stres ve termal faktor

katsayilarina Long faktorlerine gore karar verilmistir (Pekcan ve ark., 2011) (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Toplam enerji gereksinimin hesaplanmasi

Harris-Benedict Denklemi | Erkek | 66.5 + (13.75 x agirlik [kg]) + (5.0 x boy [cm])
—(6.77 x yas [y1l])

Kadmn | 655.1 + (9.56 x agirlik [kg]) + (1.85 x boy [cm])
— (4.67 x yas [y1l])

Aktivite Faktori Yatakta hareketsiz 1.1
Yatakta hareketli 1.2
Ayakta 1.3

Termal Faktor 37°C 1
38 °C 1.1
39 °C 1.2
40 °C 1.3

Stres Faktorii Postoperatif ve kanser 1.2

3.3.7. Beslenme Destegi Protokolii

Aragtirma kapsamina alinan tiim hastalarin alisik olduklari beslenme diizenlerinin
devam ettirilmesi istenmistir. Miidahale grubundaki hastalara normal beslenmesine
destek olarak operasyondan bes giin dnce, immiinoniitrisyon enteral iiriin (Impact Oral
Toz, Nestle Health Science, Isvigre) verilmistir. Uriin, poset icerisinde, toz halindedir ve
her bir poset 74 g olup, 250 ml soguk suda ¢ozdiiriilerek kullanilmaktadir. Bir poseti 18
g protein, 7 g yag, 41.4 g karbonhidrat, 3.8 g arjinin, 0.96 g n-3 yag asitleri, 0.4 g RNA
ve 3 g ¢oziinebilir posa igermekte ve 309 kalori enerji saglamaktadir (Tablo 3.4).
Toplamda her hastaya 15 poset verilmis, ara 6giinlerde olacak sekilde, giinliik {i¢ poset
tiketilmesi soylenmistir. Kontrol grubundaki hastalara normal beslenmesine ek olarak
operasyondan bes giin 6nce, i¢ime hazir sivi standart enteral iirliin (Resource Energy,
Nestle Health Science, Isvigre) verilmistir. Uriiniin 200 ml’si 11.2 g protein, 10 g yag,
42 g karbonhidrat icermekte ve 302 kalori enerji saglamaktadir. Her hastaya toplam 15

adet enteral iiriin verilmis, ara Oglinlerde olacak sekilde, giinliik ti¢ adet tiiketmesi
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belirtilmistir. Tedaviye uyumu incelemek igin, tiim katilimcilardan, tiiketilmemis olan
iiriinleri arastirmaciya iade etmeleri istenmistir.

Her iki grupta da postoperatif beslenmeye, operasyon sirasinda yerlestirilen nazogastrik
tip (NG) ile postoperatif 24 saat iginde baslanmistir. Miidahale grubundaki hastalara
kullanima hazir immunontiitrisyon enteral iiriin (Impact Enteral, Nestle Health Science,
Isvigre), kontrol grubundaki hastalara ise standart enteral iiriin (Isosource Standard,
Nestle Health Science, Isvigre) verilmistir. Immiinoniitrisyon enteral {iriiniiniin 500
ml’sinde 28 g protein, 67 g karbonhidrat, 14 g yag, 6.5 g arjinin, 1.65 n-3 yag asitleri ve
0.65 g RNA bulunmaktadir. Standart enteral iiriiniin 500 ml’sinde 19.5 g protein, 67.5 g
karbonhidrat ve 17 g yag bulunmaktadir (Tablo 3.4). Beslenme destegine infiizyon hizi
20 ml/saat olarak baslanmustir. Infiizyon hiz1, postoperatif 3. giinde giinliik beslenme
hedefine (arastirmaci tarafindan hesaplanan enerji gereksinimlerine) ulasilana kadar her
4 saatte bir 10 ml artirilmistir. Onuncu giine kadar, almasi gereken enerji kadar enteral
tirtinle beslemeye devam edilmistir. Onuncu giinde hekim tarafindan hasta muayene
edilmis, yutma fonksiyonuna bakilmistir. Yutma fonksiyonu olan hastalarda oral alim
baslanmig, olmayan hastalarda NG ile beslenmeye devam edilmistir. Oral alima
baslayan hastalarda, oral yoldan alimi1 1500 kkal/giin ve 1g/kg/gilin proteine ulastig

zaman, beslenme destegi kesilmistir.



Tablo 3.4. Enteral iiriinlerin enerji ve besin 6geleri igerikleri
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Enteral Uriinler

Impact Impact Isosource
Besin Ogeleri Oral Toz NS (=12 Enteral Standard

(74 9) (200mL) (100 mL) (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 -
Yag (g) 7 10 2.8 3.4
Karbonhidrat (g) 41.4 42 13 135
Posa (g) 3 - - -
Doymus yag asidi (g) 3.8 14 1.6 1.2
Tekli doymamis yag asidi (g) 1.5 3.8 0.59 15
Coklu doymamus yag asidi (g) 2.37 4.6 0.58 0.7
Orta zincirli yag asitleri (g) 2.2 - 0.61 0.7
Niikleotitler (g) 04 - 0.13 -
A vitamini (ug) RE 385 276 100 110
E vitamini (mg) 8.9 6 3 16
K vitamini(ng) 20 28 6.7 7
Tiamin (mg) 0.36 0.5 0.12 0.15
Riboflavin (mg) 0.59 04 0.17 0.17
Niasin (mg) 4.8 4.2 0.5 1.7
Folik asit (ng) 104 90 20 29
B¢ vitamini (mg) 0.52 0.7 0.15 0.17
Biotin (ng) 15 12.6 7 4.6
By, vitamini (ng) 1.8 0.8 04 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
Cinko (mg) 3.7 3.4 1.5 1

*Toz {irtin, 250 mL su ile hazirlanmaktadir.
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3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalara ait verilerin degerlendirilmesi Statistical Package for Social
Sciences for Windows (SPSS 22.0) istatistik paket programi ile yapilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu ve homojenligi agisindan sirasiyla Kolmogorov-Smirnov
testi ve Levene’s testi kullanilmistir. Kantitatif veriler, ortalama + standart sapma (SS)
olarak ifade edilmistir. Niteliksel veriler, mutlak frekans ve yilizde olarak ifade
edilmistir. Kantitatif degiskenlerin ortalamalarini karsilastirmak i¢in Student’s t-testi
veya Mann-Whitney U testi yapilmistir. Kalitatif verileri karsilastirmak igin Ki-kare
veya Fisher testleri kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.5. Arastirma Sirasinda Karsilasilan Sorunlar ve Calismanin Simirhiliklar:

Bu arastirmanin siirliliklari, enteral lirtinlerin maliyetinin yiliksek olmasi ve COVID-19
pandemisi nedeniyle 34 birey ile yiiriitiilmiis olmasidir. Calismaya katilan bazi bireyler
trtinleri tiiketmedigi, ameliyattan vazgectigi ve COVID-19 test sonucu pozitif ¢iktigi
icin ¢alismadan c¢ikarilmigtir. Her iki gruba perioperatif enteral beslenme destegi
verilmistir. Farkliligin gdzlenebilmesi i¢in sadece preoperatif veya sadece postoperatif
beslenme destekleri alan farkli gruplar olusturulurak, karsilasgtirma yapilabilirdi.
Postoperatif donemde hastalar sadece 40 giin takip edilmistir. Baz1 hastalarin tedavileri

devam ettigi i¢in takip siiresi daha uzun olabilirdi.



4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Genel Ozellikleri

Calismaya miidahale grubuna 17, kontrol grubuna 17 birey olmak iizere toplam 34 kisi
dahil edilmistir. Miidahale grubunun yas ortalamasi 53.88 + 7.82 yil, kontrol grubunun
yas ortalamasi 59.53 + 9.99 yildir (p>0.05). Her iki gruptaki bireylerin ¢ogunlugu erkek
olup, sigarayr birakmis, alkol kullanmamaktadir (p>0.05). Alkol kullanan bireylerde,
gruplar ve tiiketilen alkol tiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0.046). Miidahale grubunu %?23.5’i, kontrol grubunun 9%35.3’ii diizenli ilag
kullanmaktadir (p>0.05). Miidahale grubunu %76.5’inde, kontrol grubunun
%64.7’sinde, operasyon Oncesi viicut agirligi kaybi olmustur. Miidahale grubundaki
hastalar %5.58 + 6.49 kg; kontrol grubundakilerin ise %8.26 + 9.43 kg agirlik
kaybetmistir. Gruplar arasinda viicut agirligi kaybi miktar1 ve oranlari agisindan anlaml

bir fark saptanmamuistir (p>0.05, Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri ve bazi aliskanliklarinin karsilastiriimasi

Miidahalle Grubu Kontro_l Grubu Test istatistikleri
Demografik Ozellikler (n=17) (n=17)
S % S % ¥t p

Yas (y1l) (X&SS) 53.88 +7.82 59.53 +£9.99 1.835% | 0.076
Cinsiyet
Kadin 1 5.9 2 11.8
Erkek 16 94.1 15 gg2 | 00T | 0%
Genel Aliskanhklar
Sigara icme Durumu
var 0 0 3 17.6
Yok 4 23.5 2 11.8 3.311** 0.215
Birakmis 13 76.5 12 70.6
Sigara adet/giin (X£SS) 25.00+17.4 26.07 £ 13.3 0.552* 0.582
Alkol Kullanma Durumu
Yok 14 82.4 16 | 941
Var 3 % & A oo | L1 | 0287
Tiiketilen Alkol Tiirii
Bira 0 0 1 100
Rak1 3 100 0 0 400" 1 0.046
Diizenli ila¢ Kullanim
Var 4 235 6 353
VoK B 6 E T e | Ol | 0707
Viicut Agirhg Kaybi
Var 13 76.5 11 64.7
Yok 2 235 6 | 33 | Ol | 0007
Viicut agirhgi kaybi (kg) (X£SS) 4.25+4.66 5.46 £6.33 0.227* 0.821
Viicut Agirhig1 Kaybi (%) (X£SS) 5.58 +6.49 8.26 +9.43 0.331* 0.740
<%5 10 58.82 8 47.06
%5-10 4 2353 3 | 1765 | 13651%* | 0.651
>0%10 3 17.65 6 35.29

* t: Bagimsiz iki orneklem t-testi, **y

: Ki-kare exact test;




45

Bireylerin ¢ogu larinks kanseridir (sirasiyla miidahale ve kontrol grubu %88.2, %76.5)
(p=0.691). Miidahale grubunun %23.5’inin, kontrol grubunun %35.3 linlin, tanisi
konulmus farkli bir hastaligr vardir (p>0.05). Miidahale grubundaki bireyler, astim
(%25), kalp hastaliklart (%50) ve diyabetlidir (%25). Kontrol grubunda hipertansiyon
(%16.7), hipertansiyon ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) (%16.7), mide
kanseri (%16.7), akciger kanseri (%16.7), diyabet (%16.7), diyabet ve hipertansiyonlu
(%16.7) bireyler bulunmaktadir (p>0.05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin hastalik durumlarina iliskin bulgularin karsilastiriimasi

Hastalik Durumu Miidahale Grubu Kontrol Grubu ]
(n=17) (n=17) Test Istatistikleri
s [ % s [ % [ p
Tam
Larinks kanseri 15 88.2 13 76.5
Dil kanseri 1 5.9 2 11.8 0.964 0.691
Mandibula kanseri 1 5.9 2 11.8
Tamis1 Konmus Farkli Hastalik Durumu
Var 4 23.5 6 35.3
Yok 13 76.5 11 64.7 NG 0.707
Hastalik Tiirii
Hipertansiyon 0 0 1 16.7
Hipertansiyon + KOAH 0 0 1 16.7
Astim 1 25 0 0
Mide kanseri 0 0 1 16.7
Akciger kanseri 0 0 1 16.7 7.349 0.714
Kalp hastaliklar 2 50 0 0
Diyabet 1 25 1 16.7
Diyabet + hipertansiyon 0 0 1 16.7

x % Ki-kare exact test

4.2. Gruplarin Besin Tiiketim Kayitlari ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogeleri
Tiiketim Miktarlar:

Tablo 4.3’de ve Tablo 4.4’de preoperatif donemde her iki grubun enerji, makro ve
mikro besin 6geleri tiiketim ortalamalar1 verilmistir. Miidahale grubu ile kontrol grubu
arasinda enerji, su, yag, karbonhidrat, kolesterol, A vitamini, tiamin, folik asit,
potasyum, magnezyum, fosfor ve demir alimlari agisindan anlamli bir farklilik yoktur
(p>0.05). Miidahale grubunda protein, arjinin, posa, doymus yag asitleri, orta zincirleri
yag asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin, biotin, B, vitamini, C vitamini, sodyum,

kalsiyum ve c¢inko alimlari, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0.05). Kontrol
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grubunda tekli doymamis yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri, K ve Bg vitamini

alimlar1, miidahale grubuna goére daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.3. Gruplarin preoperatif donemde enerji ve makro besin 6geleri tiiketim
ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu )
Enerji ve Makro Besin Ogeleri (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
X SS X SS t p

Enerji (kkal/giin) 2034.67 303.75 191945 | 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/giin) 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 | 4978 | <0.001
Yag (g) 69.97 13.85 74.49 12.84 | 0.982 0.326
Yag (%) 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
Doymus yag asidi (g) 29.53 7.08 23.01 5.25 3.049 0.005
Tekli doymamis yag asidi (g) 21.90 4.82 28.18 5.39 3.325 | <0.001
Coklu doymamus yag asidi (g) 15.29 3.44 20.02 3.74 3.842 <0.001
Orta zincirli yag 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: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi
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Tablo 4.4. Gruplarin preoperatif donemde mikro besin dgeleri tiiketim ortalamalarinin

karsilastirilmasi
Miidahale Grubu Kontrol Grubu )
Mikro Besin Ogeleri (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
X SS X SS t p

A vitamini (ug) 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(pg) 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 (ng) 366.11 97.80 405.47 60.17 1.413 0.167
B, vitamini (mQg) 2.11 0.41 2.72 0.35 3.886 <0.001
Biotin (ng) 93.29 18.45 64.07 11.71 4.238 <0.001
B, vitamini (ug) 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
Cinko (mg) 20.25 3.93 17.02 2.55 2.534 0.011

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi

Tablo 4.5’te ve Tablo 4.6’da postoperatif donemde her iki grubun enerji, makro ve
mikro besin 6geleri tiiketim ortalamalar1 verilmistir. Miidahale grubu ile kontrol grubu
arasinda enerji, karbonhidrat, A vitamini, riboflavin, B1, ve potasyum alimlar1 a¢isindan
anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05). Miidahale grubunda su, protein, doymus yag
asitleri, arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve
cinko alimlari, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (p<0.05). Kontrol grubunda yag,
tekli doymamis yag asitleri, coklu doymamis yag asitleri, orta zincirli yag asitleri,
tiamin, niasin, folik asit, Bg vitamini ve C vitamini alimlari, miidahale grubuna gore

daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.5. Gruplarin postoperatif donemde enerji ve makro besin Ogeleri tiikketim
ortalamalarinin karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Enerji ve Makro Besin (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
Ogeleri
X SS X SS t D

Enerji (kkal/giin) 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/giin) 111.63 1157 75.39 9.65 9.921 | <0.001
Protein (%) 21.95 0.01 15.47 0.01 3270.659 <0.001
Protein (g/kg) 151 0.13 1.17 0.22 5.439 <0.001
Arjinin (mg) 25912.82 | 2685.06 0 0 39.791 | <0.001
Yag (g) 55.81 5.79 65.73 8.40 4,008 <0.001
Yag (%) 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
Doymus yag asidi (g) 31.89 3.30 23.20 2.96 3.883 <0.001
Tekli doymams yag asidi (g) 11.74 1.21 29 3.72 18.179 <0.001
g}‘)’k‘“ (102 TEL TG JE5 Wl 1156 1.19 13.54 1.74 3883 | <0.001
Orta zincirli yag asitleri (g) 12.17 1.28 13.54 1.74 2.630 0.013

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi

Tablo 4.6. Gruplarin postoperatif donemde mikro besin dgeleri tiikketim ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu )
Mikro Besin Ogeleri (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
X SS X SS t p
A vitamini (ug) 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(ug) 133.57 13.85 13534 | 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 (ug) 398.66 41.31 560.65 | 71.68 8.073 <0.001
B, vitamini (mg) 2.99 0.30 3.29 0.44 2.265 0.030
Biotin (ng) 139.53 14.46 88.93 11.38 11.339 <0.001
B,, vitamini (ng) 7.97 0.83 7.73 0.98 0.775 0.444
C vitamini(mg) 133.57 13.85 21266 | 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
Cinko (mg) 29.9 3.09 19.32 2.48 11.004 <0.001

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi
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Tablo 4.7°de gruplarin antropometrik Olglim ortalamalarmin 6l¢iim zamanlarina goére

karsilastirilmast verilmistir. Calismanin baslangicinda, gruplar arasinda boy uzunlugu,

viicut agirligl, BK1, viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas

kiitlesi, viicut siv1 yiizdesi, viicut sivi kiitlesi ve bazal metabolizma hizi (BMH)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0.05). Postoperatif 10. ve

40. giinde yapilan dl¢iimlerde de gruplar arasinda ve grup icinde, viicut agirligi, BKI,

viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas kiitlesi, viicut sivi

yiizdesi, viicut s1vi kiitlesi ve BMH agisindan anlamli bir fark olusmamistir (p>0.05).

Tablo 4.7 Gruplarin antropometrik Olglim ortalamalarinin Gl¢iim zamanlarina goére

karsilastirilmasi
Antropometrik Olgiim M“da(lr‘]il{’;);r“b“ KO”ELOZ'S;“*’“ Test istatistikleri
Olgiimler Zamanlari < SS < SS t 0
(BC‘:%’)UZ““'“g“ Preop 17053 | 58107 | 169.47 731 | 0468 | 0643
Preop 745 124527 | 67.13 1836 | 1.370 | 0.180
Postop 71.91 12.03 6538 | 1662 | 1.311 | 0.199
.. S 10.giin
Viicut Agirhg: Posto
(kg) op 72.21 12.44 6585 | 16.83 | 1.252 | 0.220
40.giin
Grup igi test _ _ - —
et o F=0.226, p= 0.799 F= 0.46, p= 0.955
Preop 25.54 3.43 23.07 4.81 1.720 0.095
Postop
Beden Kiitle 10.uitn 24.45 3.57 2251 429 | 1428 | 0.163
Indeksi Postop
Grup igi test _ _ F=0.066,
istatistikleri | | 0443,p=0.644 0= 0.936
Preop 22.98 5.78 19.55 908 | 1.314 | 0.198
Postop 22.38 5.49 19.16 883 | 1278 | 0211
.. - 10.giin
Viicut Yag Posto
Yiizdesi (%) op 21.1 5.92 19.47 944 | 0603 | 0551
40.giin
Grup ici test _ _ F=0.009,
istatistikleri F=0.476, p=0.624 p=0.991
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Tablo 4.7. Gruplarin antropometrik 6l¢iim ortalamalarinin 6l¢lim zamanlarina gore
karsilastirilmasi (Devami)

Antropometrik Olgiim MUda(lrl]ilf?();mbu Kontaozll%rubu Test Istatistikleri
olciimler Zamanlar < SS < I SS t D
Preop 17.53 6.27 14.23 866 | 1.269 | 0214
Postop
S 10.810n 20.74 16.39 1585 | 1073 | 0982 | 0.326
Kiitlest Postop 15.67 6.00 1395 | 873 | 0671 | 0507
(kg) 40.giin
Grup ici test _ _ _ _
L F=0.977,p=0.384 | F=0.202, p=0.818
Preop 56.98 7.70 5290 | 1158 | 1.210 | 0235
Postop
A 10.810n 55.45 7.87 5174 | 1030 | 1.182 | 0.246
Kiitlesi (kg) Postop 56.54 7.99 5179 | 1016 | 1517 | 0.139
40.giin
Grup igci test _ _ _ -
RP S F=0.169, p=0.845 | F=0.064, p=0.938
Preop 54.14 7.37 5026 | 11.04 | 1.205 | 0237
Postop
Vieut Kas At 52.70 7.60 49.27 967 | 1.151 | 0.258
e Postop 53.73 7.63 49.31 953 | 1492 | 0145
(kg) 40.giin
Grup ici test r _ ., -
o F=0.165,p=0.849 | F=0.052, p=0.949
Preop 53.68 3.62 56.67 874 | 1.302 | 0202
Postop 53.57 3.43 55.76 751 | 1.096 | 0.281
.. 10.giin
Viicut S1vi Posto
Yiizdesi (%) op 55.17 357 53.29 954 | 0760 | 0.453
40.giin
Grup ici test _ _ _ _
oL F=1.083,p=0.347 | F=0.696, p=0.504
Preop 39.46 525 36.83 712 | 1.226 | 0.229
Postop 38.08 5.05 3645 | 673 | 079 | 0432
. 10.giin
Viicut Sivi Posto
Kiitlesi (kg) op 39.51 5.76 36.75 595 | 1.374 | 0.179
40.giin
Grup igci test _ _ _ -
AL F=0.392,p=0.678 | F=0.015, p=0.985
Preop 1651.88 | 23510 | 1522.18 | 33456 | 1.308 | 0.200
Postop 159371 | 212.83 | 149582 | 302.89 | 1.090 | 0.284
10.giin
IR ) Postop 1632.18 | 23541 | 1494.47 | 29562 | 1.503 | 0.143
40.giin
Grup ici test _ _ _ _
oL F=0.286,p=0.752 | F=0.043, p=0.958

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi
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4.4. Gruplarin Baz1 Biyokimyasal Parametreler

Tablo 4.8’de gruplarin bazi biyokimyasal parametrelerin, 6l¢iim zamanlarina gore
karsilagtiritlmast verilmistir. Calismanin baglangicinda, gruplar arasinda aglik kan
glukozu (AKG), e-GFR, albumin, prealoumin, CRP, kreatinin, ALT, AST, kalsiyum,
sodyum ve potasyum agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). Calismanin baslangicinda, kontrol grubunda BUN diizeyi miidahale grubuna
gore anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0.025), postoperatif 10. giinde miidahale
grubunun BUN diizeyi kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksektir (p=0.003).
Miidahale grubunun BUN diizeyleri, postoperatif 10. giinde, preoperatif doneme gore
anlaml1 olarak arttig1 saptanmistir (p= 0.002). Miidahale ve kontrol gruplarinin albumin
degerleri ortalamalari, preoperatif donem (sirasiyla 4.36+0.44 g/dL, 4.40+0.66 g/dL) ve
postoperatif 10.glin (swrasiyla 3.86+0.51 g/dL, 3.60+0.41 g/dL) arasindaki farklilik
anlamli bulunmustur (p<0.05). Miidahale grubunda preoperatif donemde 9.57+14.96
mg/L olan CRP seviyesi, postoperatif 10. giinde 34.37+32.41 mg/L’ye yiikselmis,
postoperatif 40. giinde 9.07+13.54 mg/L’ye diismiistiir (p=0.002). Kontrol grubundaki
CRP diizeylerinde, preoperatif donem ile postoperatif 10. giin arasinda anlamli bir fark
bulunmazken (p>0.05), postoperatif 10. giin (24.77+15.13 mg/L) ile 40. giin (8.66+5.63
mg/L) arasinda anlamli bir farklibik vardir (p=0.045). Miidahale grubundaki ALT
diizeylerinde, preoperatif (19.26+12.21 u/L) ile postoperatif 10. giin (49.77+34.17 u/L),
postoperatif 10. giin ile 40. giin (27.94+16.29 u/L) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmistir (p=<0.001). Miidahale grubunda preoperatif donemdeki AST
diizeyleri, postoperatif 10. giine gore anlamli olarak daha diistiktiir (p=0.005). Kontrol
grubunda preoperatif donemdeki kalsiyum diizeyleri, postoperatif 10. gline gore anlamli

olarak daha yiiksektir (p=0.007).
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Tablo 4.8. Gruplarin bazi biyokimyasal parametrelerin, 6l¢iim zamanlarina gore

karsilastirilmasi
Biyokimyasal Olgiim Miidahale Grubu Kontrol Grubu _ Test
(n=17) (n=17) Istatistikleri
Parametreler Zamanlar - -
X SS X SS t p
Preop 103.41 22.55 113.29 36.34 0.810 | 0.418
Achik Kan Postop 10.giin 113.82 24.88 123.77 33.08 0.758 | 0.448
Glikozu (mg/dL) Postop 40.giin 108.53 25.31 117.12 39.53 0.259 | 0.796
Grup i¢i test F=0.782, F=0.360,
istatistikleri p= 0.463 p=0.700
Preop 14.12° 5.58 18.72 6.55 2.239 | 0.025
Kan Ure Azoty | Festop 10.giin 21.8:b 6.67 15.6 4.29 3.225 | 0.003
(BUN) (mg/dL) Postop 40.giin 17.99% 5.25 17.67 4.77 0.185 | 0.855
Grup igi test F=7.292, F=1.533,
istatistikleri p=0.002 p= 0.226
Preop 99.50 12.02 94.88 15.27 0.980 | 0.334
Postop 10.giin 99.26 13.94 102.22 13.22 0.069 | 0.945
e-GFR Postop 40.giin 92.73 12.25 97.33 8.87 0.655 | 0.513
Grup ici test F=1.540, F=1.467,
istatistikleri p= 0.225 p= 0.241
Albumin (g/dL) Preop 4.36° 0.44 4.40° 0.66 0.982 | 0.326
Postop 10.giin 3.86° 0.51 3.60°" 0.41 1.677 | 0.103
Postop 40.giin 4.14%P 0.52 4.022P 0.49 0.706 | 0.485
Grup ici test F=4.490, F=9.974,
istatistikleri p=0.016 p=<0.001
Prealbumin Preop 25.28 6.03 22.18 6.20 1.480 | 0.149
(mg/dL) Postop 10.giin 22.02 6.78 21.42 6.36 0.267 | 0.792
Postop 40.giin 24.85 7.06 23.92 5.56 0.428 | 0.672
Grup ici test F=1.213, F=1.765,
istatistikleri p=0.306 p=0.461
SR gy L) Preop 057 | 1496 | 2139 | 2916 | 1.809 | 0.070
Postop 10.giin 34.37° 3241 24.77° 15.13 0.465 | 0.642
Postop 40.giin 9.07° 13.54 8.66" 5.63 1.636 | 0.102
Grup ici test F=7.320, =3.311,
istatistikleri p=0.002 =0.045
Preop 0.83 0.13 0.81 0.15 0.317 | 0.753
K reatinin Postop 10.giin 0.82 0.16 0.73 0.16 1.243 | 0.214
(mg/dL) Postop 40.giin 0.86 0.12 0.79 0.08 1.314 | 0.189
Grup ici test F=0.405, F=1.989,
istatistikleri p=0.669 p=0.148
Preop 19.26° 12.21 18 10.11 0.19 | 0.849
Alanin Postop 10.giin 49.77° 34.17 28.29 25.71 2.137 | 0.033
Aminotransferaz | Postop 40.giin 27.94° 16.29 20.54 9.04 1.346 | 0.178
(ALT) (u/L) Grup igi test _ _ F=1.736,
istatlijstickleri F=10.856, p=<0.001 p=0.187
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Tablo 4.8. Gruplarin bazi biyokimyasal parametrelerin, 6l¢iim zamanlarina gore
karsilastirilmasi (Devami).

Biyokimyasal Oleiim Miidahale Grubu Kontrol Grubu _ Test
(n=17) (n=17) Istatistikleri
Parametreler Zamanlar - -
X SS X SS t p
Preop 16.49° 5.07 17.65 4.03 0.738 | 0.466
Aspartat Postop 10.giin 26.35° 11.29 21.29 7.86 1.643 | 0.100
Aminotransferaz | Postop 40.giin 22.12°%° 7.50 18.69 3.38 1.887 | 0.059
(AST) (u/L) Grup ici test F=5.967, F=2.010,
istatistikleri p=0.005 p=0.145
Preop 9.53 0.41 9.60° 0.68 0.382 | 0.705
. Postop 10.giin 9.11 0.63 8.96" 0.50 0.791 | 0.435
Kalsiyum - ab
(mg/dL) POStOB A!O.gun 9.42 0.65 9.39 0.54 0.138 | 0.890
Grup igi test F=2.415, F= 5.508, p=0.007
istatistikleri p=0.100 S '
Preop 141.06 1.95 139.82 2.70 1.075 | 0.282
Postop 10.giin 139.94 2.90 140.77 1.99 0.965 | 0.342
Sodyum (mg/dL) | Postop 40.giin 139.94 2.28 139.24 2.66 0.832 | 0.412
Grup ici test F=1.660, F=0.220,
istatistikleri p=0.201 p=0.803
Preop 4.62 0.43 471 0.24 0.655 | 0.513
Potasyum Postop 10.gﬁn 4.53 0.32 4.62 1.21 0.896 | 0.370
(mg/dL) Postop 40.giin 4.61 0.51 471 0.39 0.678 | 0.503
Grup igi test F=0.220, F=0.090,
istatistikleri p=0.803 p=0.914

t: Bagimsiz iki orneklem t-testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi, a ve b iist simgeleri grupigi 6l¢iim
farkliliklarini gostermektedir.

4.5. Gruplarin NRS-2002 Puanina Gore Degerlendirilmesi

Gruplarin NRS-2002 yontemine gore ilk basamak sorgulamalarmin karsilastiriimasi
Tablo 4.9’da verilmistir. Gruplar arasinda, NRS-2002 ilk basamak sorulari ile 6l¢iim
zamanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Miidahale grubunda BKI’si
20.5 kg/m*’den az olan birey sayisi preoperatif donemde 1, postoperatif 10. giinde 3 ve
postoperatif 40. giinde 2’dir. Kontrol grubunda BKI’si 20.5 kg/m>’den az olan birey
sayis1 preoperatif donem, postoperatif 10. giin ve 40. giinde degismemistir. Miidahale
grubunda, son ti¢ ayda agirlik kaybeden birey sayisi, postoperatif 10. giinde, preoperatif
doneme gore daha yiiksek ¢ikmistir (p=0.027). Hastaligin siddetine bakildiginda; ileri
derecede hasta olan kisi, preoperatif donemde yoktur. Miidahale grubunda, postoperatif
10. giinde, preoperatif doneme gore, ileri derecede hasta olan kisi sayis1 daha yiiksek
saptanmistir (p=0.032). Kontrol grubunda, ileri derecede hasta olan kisi sayisi,
preoperatif donem ile postoperatif 10. giin ve preoperatif donem ile postoperatif 40. giin

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0.013).
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Tablo 4.9. Gruplarin NRS-2002’ye gore ilk basamak degerlendirmelerinin
karsilastirilmasi
Miidahale Grubu Test
NRS . Kontrol Grubu (n=17) . .
LK Ol¢iim (n=17) Istatistikleri
BASAMAK | Zamanlari Evet Hayir Evet Hayir )
S| % | S| % |S| % | S| % X P
Preop 1 | 588 | 16 | 9412 | 6 | 35.29 | 11 | 64.71 | 2.878 | 0.090
‘ fgsgtgg 3 [1765| 14 | 8235 | 6 | 3529 | 11 | 64.71 | 0.604 | 0.437
BKi <205 | * top
Kkg/m? mi? o 2 |11.77| 15 | 88.23 | 6 | 35.29 | 11 | 64.71 | 1.471 | 0.225
40.giin
Grup ici test 2_ _
tatistikler; | * =1164 p=0.863 + =0.00, p=1.00
Preop 47 [ 2353137 [ 7647 | 6 | 3529 | 11 | 64.71 | 0.142 | 0.707
Postop 12° | 7059 | 5° [29.41 |11 | 6471 |6 |[35.29]0.134 |0.714
Hastada son 10.giin
Jsayda g op 8P | 47.06 | 9°° | 5294 | 6 | 3529 | 11 | 64.71 | 0.124 | 0.727
agirhk kaybi 40.5ii
oldu mu? Gr'g‘“f .
ista‘;%;f'llersi ¥ =7.463, p=0.027 +* =3.834, p=0.169
Preop 8 [47.06]9 5294 52.94 [8 | 47.06 | 0.118 | 0.732
Hastanmn | Postop 5 |2941 |12 | 7059 |7 | 411819 |58.82|0.129 | 0.720
yedigi yemek | 10.giin
miktar1 son | Postop 6 |3529|11 |6471|8 |47.06|9 |5294]0.124 |0.727
hafta azald1 | 40.giin
m? Grup ici test 7l _
statistikleri | © =1182,p=0.678 1 =0.525, p=0.937
Preop 0° o 172 100 |[0%]0 17 | 100
Postop 6° | 3529 |11° [ 64.71 (6" [ 352911 [64.71]0.00 |1.00
Hasta ileri | 10.giin
derecede | Postop 3*P 11765 | 14* [ 82.35 | 6° | 35.29 | 11 | 64.71 | 0.604 | 0.437
hasta mi? 40.giin b
Stra“tf’siﬁilteezt + =7.394, p=0.032 1 =9.074, p=0.013

x % Ki-kare exact test

Gruplarin  NRS-2002 degerlendirmesine gore

ikinci

basamak sorgulamalarinda

bozulmus beslenme durumunun, gruplar arasinda ve grup iginde, dl¢iim zamanlarina

gore anlaml

bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.10).

ikinci

basamak

sorgulamalarinda ise hastaligin siddeti (gereksinmelerde artig) boliimiinde, onkoloji

grubunda yer almalarindan dolayi, her 6l¢iim zamaninda bireylere bir puan verilerek

hafif olarak degerlendirilmistir (tabloda olmayan bulgu).




Tablo 4.10. Gruplarin NRS-2002’ye gore ikinci basamak degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test Istatistikleri
(n=17) (n=17)
Olgiim
Zamanlan Bozulmus Beslenme Durumu Bozulmus Beslenme Durumu
Yok Hafif Orta Agir Yok Hafif Orta Agir

S % S % S % S % % S % S % % xz p
Preop 9 | 5294 | 3| 1765 | 1 5.88 4 | 2353 2941 | 5| 2941 | O 0 41.18 3.461 0.334
Postop 10.giin 51 2941 | 4] 2353 | O 0 8 | 47.06 5.88 6 | 3529 |1 5.88 52.94 4.126 0.271
Postop 40.giin 9 | 5294 |2 | 1177 | 2 | 1177 | 4 | 2353 2941 | 3| 1765 | 3 | 17.65 35.29 1.9429 0.584

Grup ici test
istatistikleri

¥* =5.776, p=0.438

¥’ =7.662, p=0.232

x % Ki-kare exact test
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Gruplarin NRS-2002 puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda grup ici, gruplar arasi ve

6l¢tim zamanina gore anlamli degisiklikler olmadigi saptanmustir (p>0.05, Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin NRS-2002 puanlarinin ortalamalarinin karsilastirilmalari

NRS-2002
Puan
Ortalamalar

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test
Olciim _ _ S i
Zamanlart (n=17) (n=17) Istatistikleri
X sS X sS t D

Preop 2 1.28 2.65 1.37 1.579 | 0.114
Postop 265 1.37 3.18 113 | 1.180 | 0.238
10.giin

Postop 2.06 1.30 2.71 1.31 1.492 | 0.136
40.giin

Grup ici
test F=1.261, p=0.292 F=10.882, p=0.420

istatistikleri

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi

Gruplarin malniitrisyon riski agisindan grup i¢i, gruplar arasi ve 6l¢iim zamanina gore
anlamli1 fark bulunmamstir (p>0.05, Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gruplarin NRS-2002’ye Gore malniitrisyon risklerinin karsilastiriimalari

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
. Test
(n=17) (n=17) istatistikleri

Malniitrisyon Riski Malniitrisyon Riski
Ol¢iim Var Yok Var Yok )
Zamanlar S % S % S % S % L P
Preop 2041 | 12 | 7059 7 41.18 10 | 58.82 |0.129 | 0.720
Postop 4706 | 9 | 5294 | 11 | 6471 | 6 | 3529 |0.477| 0.490
10.giin
Postop 3520 | 11 | 6471 | 9 | 5294 | 8 | 4706 |0.477| 0.490
40.giin
Grup ici
test ¥’ =1.182, p=0.671 ¥’ =1.875, p=0.446
istatistikleri

x % Ki-kare exact test

4.6.

Gruplarin

Degerlendirilmesi

EORTC QLQ-C30 ve

QLQ-H&N35 Puanlarina

Gore

Tablo 4.13’de gruplarin EORTC QLQ-C30 puanlarina gore karsilastirilmasi verilmistir.

Genel saglik durumu puani, fonksiyon skalalarinin alt olgeklerinden emosyonel

fonksiyon, kavrama fonksiyonu ve sosyal fonksiyon puanlari, semptom skalalari

puanlari, semptom skalalarinin alt 6l¢eklerinden bulanti ve kusma, dispne, istah kaybi,




S7

konstipasyon, diyare ve finansal zorluklar puan ortalamalari, miidahale ve kontrol
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05). Miidahale
grubunun, kontrol grubuna gore, postoperatif 40. giinde, fonksiyon skalalari, fiziksel,
ugras ve biligsel fonksiyon puanlarinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0.05). Preoperatif donemde, kontrol grubun, miidahale grubuna gore
fiziksel fonksiyon puanlari anlamli derecede daha diisiiktiir (sirasiyla 72.16+26.17,
96.47+10.03, p=0.002). Miidahale grubunun, kontrol grubuna gore, postoperatif 10.
giinde, yorgunluk ve uykusuzluk puanlari anlamli derecede daha diisiik oldugu
bulunmustur (p<0.05). Preoperatif donemde, kontrol grubunun, miidahale grubuna goére
agrt puanlart anlamli derecede daha yiiksektir (sirasiyla 44.12+22.78, 24.51+20.51,
p=0.010). Miidahale grubunun, preoperatif doneme goére fonksiyon skalalari, fiziksel
fonksiyon, ugras fonksiyon, emosyonel fonksiyon, semptom skalalari, yorgunluk, agri
ve dispne puan ortalamalarinda postoperatif donemde anlamli degisimler saptanmistir
(p<0.05). Kontrol grubunun, preoperatif doneme gore fonksiyon skalalari, fiziksel
fonksiyon, ugras fonksiyon puan ortalamalarinda postoperatif dénemde anlamli

degisimler saptanmistir (p<<0.05).
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Tablo 4.13. Gruplarin EORTC QLQ-C30 puanlarina gore karsilastirilmasi

EORTC P Miidahale Grubu Kontrol Grubu PP
QLQ-C30 , :I),l,f,l:; i (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
Bilesenleri X SS X SS t p
Preop 63.73 13.48 62.75 15.06 0.094 0.925
Genel Saghk Postop 10.giin 63.73 13.48 62.75 15.06 0.094 0.925
BUTIE Postop 40.giin 67.65 17.15 62.75 16.17 0.996 0.319
Grup ici test F=0.398, F=0.00,
istatistikleri p=0.674 p=1.00
Preop 77.12% 12.14 66.93% 16.87 2.023 0.052
Fonksiyon Postop 10.giin 50.59: 14.96 41.44: 13.72 | 1.859 | 0.072
Skalalart Postop 40.giin 76.73 17.18 57.39 19.94 3.031 0.005
Grup ici test F=17.704, F=9.718, p<0.001
istatistikleri p<0.001 S '
Preop 96.47° 10.03 72.16° 26.17 3.040 0.002
Fiziksel Postop 10.giin 35.69’2 21.85 2431° | 21.47 | 1.874 | 0.061
fonksiyon Postop 40.giin 79.22 18.84 56.08° | 25.93 | 2.976 0.006
Grup ici test F=53.635, F=16.628,
istatistikleri p<0.001 p<0.001
Ugras Preop 70.59° 27.97 53.92% | 33.61 | 1.440 0.150
fonksiyonu Postop 10.giin 13.73° 23.74 9.80° | 2287 | 0.697 | 0.486
Postop 40.giin 59.80° 30.65 33.33*° | 30.05 | 2.339 0.019
Grup ici test F=20.354, -
statistikleri p<0.001 F=9.727, p<0.001
Emosyonel Preop 62.75° 24.50 70.10 25.86 | 0.750 0.453
fonksiyon Postop 10.giin 76.47°° 17.49 7157 | 1645 | 1.183 | 0.237
Postop 40.giin 84.80° 25.04 7402 | 1952 | 1514 | 0.130
Grup ici test F=4.128, F=0.153,
istatistikleri =0.022 p=0.859
Bilissel Preop 90.20 11.87 89.22 16.61 0.234 0.815
fonksiyon Postop 10.giin 87.26 21.67 78.43 24.13 1.299 0.941
Postop 40.giin 97.06 6.55 74.51 16.79 3.836 <0.001
Grup igi test F=1.975, F=2.595,
istatistikleri p=0.150 p=0.085
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Tablo 4.13. Gruplarin EORTC QLQ-C30 puanlarina gore karsilastirilmasi (Devam).

EORTC ) Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test istatistikleri
QLQ-C30 Olgiim Zamanlari (n=17) (n=17)
Bilesenleri X SS X SS t p
Preop 50.98 29.74 38.24 24.84 1.233 0.218
Postop 10.giin 36.28 28.40 18.63 20.31 1.950 0.051
Sosyal fonksiyon | Postop 40.giin 50.98 27.93 34.31 30.32 1.654 0.098
Grup ici test F=1.488, F=2.818,
istatistikleri p=0.236 p=0.070
Preop 16.89% 13.48 24.28 12.53 1.656 0.108
Postop 10.giin 27.45° 6.20 32.58 11.02 1.672 0.104
Semptom - ab
Skalalart Postop 40.giin 19.16% 15.52 28.36 14.55 1.783 0.084
Grup ici test F=3.419, F=1.790,
istatistikleri p=0.041 p=0.178
Preop 15.03% 19.22 26.14° 21.50 1.591 0.112
Postop 10.giin 36.60° 12.89 48.37° 19.22 2.096 0.044
Yorgunluk Postop 40.giin 22.88%° 22.39 39.87*" | 2359 1.890 0.059
Grup ici test F=15.863, F=4.620,
istatistikleri p= 0.005 p=0.015
Preop 0.00 0.00 0.00 0.00
Postop 10.giin 0.00 0.00 1.96 5.54 1.436 0.151
Bulant1 ve r
T— Postop 40.giin 3.92 11.07 5.88 13.10 0.477 0.633
Grup igi test F=2.133, F=2.263,
istatistikleri p=0.130 p=0.115
Preop 24.51% 20.51 44.12 22.78 2.574 0.010
Postop 10.giin 43.14° 15.66 50.98 18.13 1.241 0.215
Agn Postop 40.giin 27.45°° 23.53 41.18 27.08 1.495 0.135
Grup igi test F=4.194, F=0.817,
istatistikleri p=0.021 p=0.448
Preop 15.69% 26.66 25.49 36.38 0.790 0.430
Postop 10.giin 41.18° 27.71 31.37 34.30 0.994 0.320
Dispne Postop 40.giin 23.53%P 32.84 31.37 24.92 1.263 0.206
Grup ici test F=3.399, F=0.188,
istatistikleri p=0.042 p=0.829
Preop 21.57 26.20 31.37 27.57 1.072 0.284
Postop 10.giin 23.53 15.66 41.18 27.71 2.066 0.039
Uykusuzluk Postop 40.giin 21.57 31.05 35.29 27.57 1.564 0.118
Grup ici test F=0.034, F=0.543,
istatistikleri p=0.966 p=0.585
Istah kayb Preop 25.49 32.34 29.41 33.09 0.372 0.709
Postop 10.giin 13.73 23.74 19.61 26.51 0.711 0.477
Postop 40.giin 17.65 26.66 19.61 23.74 0.430 0.667
Grup ici test F=0.789, F=0.692,
istatistikleri p=0.460 p=0.505
Konstipasyon Preop 11.77 20.21 9.80 19.60 0.358 0.721
Postop 10.giin 25.49 32.34 7.84 18.74 1.701 0.089
Postop 40.giin 15.69 23.91 3.92 16.17 1.978 0.048
Grup ici test F=1.258, F=0.459,
istatistikleri p=0.293 p=0.635
Diyare Preop 3.92 11.07 0 0 1.436 0.151
Postop 10.giin 1.96 8.09 7.84 18.74 1.078 0.281
Postop 40.giin 1.96 8.09 0 0 1 10.317
Grup ici test F=0.258, F=2.977,
istatistikleri p=0.774 p=0.060
Finansal Preop 47.06 31.31 52.94 29.01 0.474 0.635
zorluklar Postop 10.giin 54.90 31.05 64.71 29.98 0.709 0.479
Postop 40.giin 37.26 28.58 64.71 29.98 2.522 0.012
Grup ici test F=1.444, F=0.892,
istatistikleri p=0.246 p=0.417

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi, a,b ve c {ist simgeleri grupigi dlglim
farkliliklarini géstermektedir.
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Gruplarin QLQ-H&N35 puanlarina gore karsilastirilmasi Tablo 4.14’te verilmistir.
Olgegin alt basamaklarinin bilesen puan ortalamalari, miidahale ve kontrol gruplarina
gore anlaml farklilik gostermemistir (p>0.05). Miidahale grubunun, preoperatif doneme
gére yutma problemleri, sosyal iletisimde zorluklar, cinsel isteksizlik, ek beslenme
destekleri alimi, beslenme tiipii kullanimi1 ve viicut agirligi alimi puan ortalamalarinda
postoperatif donemde anlamli degisimler saptanmistir (p<0.05). Kontrol grubunun,
preoperatif doneme gore yutma problemleri, ek beslenme destekleri alimi, beslenme
tiipii kullanim1 ve viicut agirhigi kazanimi puan ortalamalarinda postoperatif donemde

anlamli degisimler saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.14. Gruplarin QLQ-H&NS35 puanlarina gore karsilastiriimasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Test istatistiklerd
Q.LQ_H&I.\BS Ol¢iim Zamanlar: (n=17) (n=17) est Istatistikdlert
Bilesenleri
X SS X SS t p

Preop 20.59 21.27 22.55 16.07 | 0.596 0.551

Postop 10.giin 17.16 13.97 29.41 20.86 | 2.013 0.053
Agn Postop 40.giin 15.20 22.29 16.67 14.43 | 0.886 0.376

Grup ici test F=0.332, F=2.301,

istatistikleri p=0.719 p=0.111

Preop 37.26° | 30.78 36.77° 34.87 | 0.262 0.794
S Postop 10.giin 75.0° | 26.84 | 84.80° | 2229 | 1.059 | 0.290

. Postop 40.giin 38.24* | 37.28 31.86° 33.23 | 0.441 0.659

problemleri —

Grup ici test F=7.722, p=0.001 F=3.399,

istatistikleri ' p<0.001

Preop 3.92 12.54 5.88° 17.62 | 0.062 0.951
Bl Postop 10.giin 2.94 12.13 2.94%P 8.81 0.525 0.600
problemler Postop 40.giin 17.65 27.30 | 26.47*° | 34.89 | 0.737 0.461

Grup igi test F=3.284, F=3.399,

istatistikleri p=0.05 p= 0.009
Konusma Preop 49.02 33.81 33.99 36.74 | 1.382 0.167
problemleri Postop 10.giin 73.86 35.12 67.97 41,18 | 0.318 0.751

Postop 40.giin 64.71 41.06 54.90 44,70 | 0.454 0.650

Grup ici test F=1.981, F=2.972,

istatistikleri p=0.149 p=0.061
Sosyal yeme Preop 17.16 17.30 16.18 18.04 0.320 0.749
problemleri Postop 10.giin 23.04 28.34 33.33 35.36 | 0.725 0.469

Postop 40.giin 17.65 16.11 19.61 21.44 | 0.197 0.844

Grup igi test F=0.399, F=2.066,

istatistikleri p=0.673 p=0.138
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Tablo 4.14. Gruplarin QLQ-H&N35 puanlarina gore karsilastirilmasi (Devami).

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
QI];ilQe ;: Iﬁﬂ?S Olgiim Zamanlar: _— (n=17) Test Istatistikleri

Sosyal Preop 30.98° 30.36 44,31 62.94 | 0.347 0.728
iletisimde Postop 10.giin 70.98° 21.60 75.29 24.81 | 0.802 0.423
zorluklar Postop 40.giin 43.14° 28.69 58.82 31.91 1.507 0.142

Grup ici test _ F=2.190,

istat?stikleri F=9.699, p<0.001 p=0.123

Preop 66.67° 33.33 84.31 26.66 1.814 0.070
Cinsel Postop 10.giin 92.16° 25.08 96.08 11.07 | 0.062 0.951
isteksizlik Postop 40.giin 60.78° 41.22 84.31 31.44 1.977 0.048

Grup ici test F=4.124, F=1.291,

istatistikleri p=0.022 p=0.284

Preop 7.84 22.14 9.80 19.60 | 0.727 0.467

Postop 10.giin 3.92 11.07 9.80 22.87 | 0.588 0.557
Dis problemleri | Postop 40.giin 9.80 25.73 17.65 31.44 | 0.835 0.404

Grup igi test F=0.359, F=0.552,

istatistikleri p=0.700 p=0.580

Preop 11.77 33.21 17.65 23.91 1.579 0.114
P Postop 10.giin 9.80 25.73 15.69 29.15 | 0.790 0.430
problemleri Postop 40.giin 13.73 29.01 9.80 22.87 | 0.415 0.678

Grup igi test F=0.075, F=0.437,

istatistikleri p=0.928 p=0.649

Preop 23.53 28.30 25.49 22.14 | 0.429 0.668

Postop 10.giin 15.69 17.15 25.49 22.14 1.299 0.194
Agiz kurulugu Postop 40.giin 17.65 17.15 19.61 23.74 0.019 0.985

Grup igi test F=0.612, F=0.381,

istatistikleri p=0.547 p=0.685

Preop 31.37 27.57 23.53 19.60 | 0.823 0.410
Tiikiiriik Postop 10.giin 23.53 19.60 35.29 21.96 1.584 0.113
yapiskanhg Postop 40.giin 17.65 17.15 29.41 23.22 1.506 0.132

Grup igi test F=1.682, F=1.256,

istatistikleri p=0.197 p=0.29

Preop 31.37 27.57 37.26 42.30 0.220 0.826

Postop 10.giin 47.06 31.31 49.02 33.58 0.409 0.682
Oksiirme Postop 40.giin 29.41 | 30.92 | 43.14 32.84 | 1.286 0.198

Grup ici test F=1.770, F=0.442,

istatistikleri p=0.181 p=0.646

Preop 31.37 21.96 39.22 26.97 | 0.967 0.334
Kendini hasta Postop 10.giin 47.06 16.91 58.82 22.14 1.943 0.052
hissetme Postop 40.giin 31.37 21.96 47.06 29.01 1.622 0.105

Grup ici test F=3.346, F=2.413,

istatistikleri p=0.05 p=0.100
Agr kesici ila¢ | Preop 52.94° 51.45 52.94 51.45 0 1.000
kullanimi Postop 10.giin 76.47°" | 43.72 76.47 43.72 0 1.000

Postop 40.giin 2353 | 43.72 41.18 50.73 1.084 0.279

Grup ici test F=5.545, F=2.309,

istatistikleri p= 0.007 p=0.110
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Tablo 4.14. Gruplarin QLQ-H&N35 puanlarina gore karsilastirilmasi (Devami).

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu
gill_e(gell;:f;iN% Olgiim Zamanlar (n=17) (n=17) Test Istatistikleri
Ek beslenme Preop 0? 0 0? 0
destekleri almi | Postop 10.giin 100° 0 100° 0
Postop 40.giin 52.94° 51.45 47.06° 5145 | 0.338 0.735
Grup ici test F=48.222, _
istat?stikleri p<0.001 F=48.222, p<0.001
Beslenme tiipii | Preop 0° 0 0? 0
kullanmimi Postop 10.giin 100° 0 100° 0
Postop 40.giin 41.18° 50.73 | 11.77*° | 33.21 1.915 0.056
Grup igi test F=50.057, F=138.133,
istatistikleri p<0.001 p<0.001
Viicut agirhgi Preop 70.59 46.97 70.59 46.97 0 1.000
kaybi Postop 10.giin 70.59 46.97 64.71 49.26 0.361 0.718
Postop 40.giin 58.82 50.73 41.18 50.73 1.014 0.311
Grup igi test F=0.337, F=1.714,
istatistikleri p= 0716 p=0.191
Viicut agirhg Preop 0? 0 0 0
kazanim Postop 10.giin 0" 0 17.65*° | 39.30 | 1.787 0.074
Postop 40.giin 35.29° 49.26 | 47.06°° | 51.45 | 0.687 0.492
Grup igi test F=8.727, F=6.877,
istatistikleri p=0.001 p=0.002

t: Bagimsiz iki 6rneklem t-testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi, a,b ve c {ist simgeleri grupigi dl¢lim
farkliliklarin1 géstermektedir.

4.7. Gruplarim Postoperatif Komplikasyonlari, Hastanede Kahs ve Beslenme

Siireleri

Miidahale ve kontrol gruplar arasinda, komplikasyon gelisme ve antibiyotik kullanma

durumlari, hastanede kalis ve beslenme siireleri a¢isindan anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.15). Miidahale grubunda 1 kiside yara yeri acilmas1 ve
enfeksiyonu; kontrol grubunda 1 kiside yara enfeksiyonu, 3 kiside yara yeri agilmasi ve

enfeksiyonu goriilmiistiir.
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Tablo 4.15. Gruplarin komplikasyon gelisme ve antibiyotik kullanma durumlari,
hastanede kalis ve beslenme siirelerinin karsilagtirilmasi

Postoperatif Durumu Miidahale Grubu Kontrol L
Test istatistikleri
(n=17) Grubu (n=17)
S % S % it p
Hastanede kalis siiresi (giin)
14.00+8.34 16.71+12.53 0.540* 0.589
(X%£SS)
Beslenme destegi alma siiresi
17.35+12.34 14.94+12.89 1.023* 0.306
(X%£SS)
Komplikasyon gelisme durumu
Evet 1 5.88 4 23.53
2.110** 0.146
Hayir 16 94.12 13 76.47
Antibiyotik kullanma durumu
Evet 1 5.88 4 23.53
2.110** 0.146
Hayir 16 94.12 13 76.47

*t: Bagimsiz iki 6rneklem t-test, ** y 2: Ki-kare exact test




5. TARTISMA VE SONUC

Bu aragtirma; BBK’li hastalarda perioperatif immiinoniitrisyon uygulamasinin,
operasyon sonrasi komplikasyonlar ve yasam kalitesi lizerine etkilerini degerlendirmek
amact ile planlanmis ve yiritilmistir. ESPEN’in farkli kilavuzlarinda
immiinoniitrisyon destegi, kanserli hastalarda major boyun cerrahisi ve {ist GI sistem
cerrahisi gegirecekler ile malniitrisyonlu olan ve major cerrahi gecirecek tiim hastalara
onerilmektedir. ASPEN ve SSCM, cerrahi yogun bakim hastalarinda, travma ve
travmatik beyin hasarinda, arjinin ve n-3 yag asitleri gibi immiinoniitrientleri
onermektedir (McClave ve ark.,, 2016). BBK’li hastalarda immiinoniitrisyon
kullanimina ydnelik beslenme rehberlerinin 6nerileri ¢eliskilidir. Cerrahi ge¢iren BBK
hastalarinda immiinoniitrisyon desteginin; postoperatif komplikasyonlarda azalma,
serum protein diizeylerinde iyilesme, hayatta kalma siirelerinde ve viicut agirhginda
artis sagladigin1 gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (Mello Udine, 1993; Snyderman ve
ark., 1999; Riso ve ark., 2000; Casas ve ark., 2008; Buijs ve ark., 2010; lIzaola 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 iiriinlerle immiinoniitrisyon
tirtinlerinin kullanildig1 beslenme destegi arasinda fark olmadigini gosteren ¢aligmalar
da bulunmaktadir (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). Bas ve boyun
kanserli hastalarda immiinoniitrisyon destegi ile yapilan calisma sonuglarin ¢eliskili
olmast ve rehberlerin kesin o6nerilerinin  bulunmamasi nedeniyle, literatiire katki
saglamak amaciyla bu arastirma planlanmis ve yiiriitiilmiistiir.

Tirkiye’de kemoterapi ve radyoterapi geciren BBK hastalarinda glutaminin etkisi

aragtirtlmistir (Cinkaya ve ark., 2015). Ancak, cerrahi geciren BBK hastalarinda
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immiinoniitrisyon {irlinlerin etkinligini aragtiran ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle
bu ¢alisma Tiirkiye’de ilk olma 6zelligine sahiptir.

Bu arastirmada; BBK nedeniyle cerrahi gegiren 34 bireyde, standart veya
immiinoniitrisyon enteral iriinlerle yapilan perioperatif beslenme desteginin, enerji ve
besin dgesi alimlari, antropometrik dlgiimler, biyokimyasal parametreler, yasam kalitesi
ve komplikasyonlar {izerine etkilerinin gruplar arasinda ve farkli donemlerde

karsilastirilarak elde edilen bulgular literatiir dogrultusunda tartisilmistir.
5.1. Gruplarin Genel Ozelliklerine Gére Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Bas ve boyun kanserlerinin erkeklerde yayginligi kadinlara gore daha yiiksektir.
Larinks, farinks, dudak ve agiz boslugu kanserleri igin erkek/kadin goériilme oranlari
strastyla 5.75/1, 3/1 ve 1.7/1 olarak bildirilmistir (Aupérin, 2020). Bu ¢alismada erkek
hasta sayisi, kadin hasta sayisinin 10.3 kat1 kadardir (Tablo 4.1). Bu oranin fazla olmasi,
hastaligin erkeklerde kadinlara gore daha fazla goriilmesinden dolayi, daha fazla erkek
hastaya ulagilmasindandir. Ayrica, ¢alismamiza dahil ettigimiz larinks kanseri tanisi
almis hasta sayist da fazladir. Tiirkiye’de yapilan farkli calismalarda larinks
tiimorlerinin erkek/kadin goriilme oranlar1 Istanbul’da %25.2, Denizli’de %16.4 olarak
saptanmistir (Basak ve ark., 2015; Ezber ve ark., 2020). Tiirkiye Kanser Istatistikleri
2016 Raporu’nda, erkeklerde larinks kanseri 100.000 kiside yasa standardize edilmis
hizi 6.2, kadmlarda ise 0.4 olarak belirtilmistir (https://hsgm.saglik.gov.tr/, Erisim
Tarihi: 18 Subat 2021). Calismamizda erkek hasta orani, kadinlara gore daha yiiksek
olmasi, Ulkemiz sonuglari ile uyumludur.

Hastalara ortalama 60 ve 70 yaslarinda BBK tanis1 konulurken, sigara kullanimi
ve/veya HPV nedeniyle 60 yasin altindaki hastalara tan1 konma insidansi artmistir
(Vigneswaran ve Williams, 2014). SEER (Siirveyans, Epidemiyoloji ve Nihai
Sonuglar, Surveillance, Epidemiology, and End Results) kanser istatistik verilerine gore
BBK hastalarinin %95’inden fazlasi en az 40 ve %59.2’si en az 60 yasindadir (Mourad
ve ark., 2017). BBK hastalarinin tan1 alma yaglarmin ortalamast ise 61.1 yildir
(Schlichting ve ar., 2019) Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2016 Raporu’na gére, BBK en
stk 50 yas tizerindeki bireyleri etkilemektedir (https://hsgm.saglik.gov.tr/, Erisim Tarihi:
18 Subat 2021). Bu c¢alismada, miidahale ve kontrol gruplarinin tani aldiklar1 yas
ortalamalari sirasiyla 53.88 = 7.82 ve 59.53 &+ 9.99 yildir (p>0.05, Tablo 4.1).
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Bas ve boyun kanserleri, tiitlin kullanimiyla giiglii bir sekilde iliskilendirilen bir¢ok
kanserden biridir. Sigara i¢enlerde BBK riski, hi¢ sigara igmeyenlere gore yaklasik 10
kat daha yiiksektir. Yeni BBK tanilarmin %70-80’1 tiitiin ve alkol kullanimiyla
iligkilidir (Jethwa ve Khariwala, 2017). Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi (European
Society for Medical Oncology-ESMO), hastalarin yaklasik %90’inda tiitiin kullanim
Oykiisti bulundugunu belirtmektedir (https://oncologypro.esmo.org, Erisim Tarihi: 5
Subat 2021). Literatiire benzer sekilde, calismamizdaki hastalarin %82.36’sinda sigara
igme Oykiisii tespit edilmistir. Miidahale grubunun 25.00 + 17.41 adet/giin, kontrol
grubunun 26.07 £+ 13.33 adet/giin sigara kullandiklar1 saptanmistir (p=0.582, Tablo 4.1).
ESPEN’in Klinik Niitrisyonda Tanimlar ve Terminoloji Rehberi’ne gore kaseksi, altta
yatan hastaliklara bagli gelisen, yag kiitlesi kaybimin eslik ettigi veya etmedigi kas
kiitlesi kaybi ile karakterize, eriskinlerde belirgin 6zellik olarak agirlik kayb1 ile kendini
gosteren metabolik bir sendromdur (Cederholm ve ark., 2017). Fearon ve ark. (2011),
kanser kaseksisinin tani kriterlerini ya tek basina >%5 viicut agirhigi kaybi ya da
azalmis BK1I (<20 kg/mz) veya azalmis yagsiz kiitle varliginda >%?2 viicut agirlig1 kaybi
olarak belirtmistir (Fearon ve ark., 2011). Calismamizda miidahale grubunun
%76.5’inin, kontrol grubunun %64.7’sinin, operasyon Oncesi viicut agirhigr kaybi
olmustur. Silander ve ark. (2013), tedavi 6ncesi BBK hastalarinda viicut agirligi kaybini
%2.9 olarak bildirmistir. Grossberg ve ark. (2016), tedavi oncesi BBK hastalarinda
ortalama viicut agirhig kaybinin 5.20 + 4.00 kg oldugunu belirtmislerdir. Bir bagka
calismada, operasyon oncesi immiinoniitrisyon ve standart beslenme destegi grubunda
sirasiyla 3.6+4.6 kg ve 5.2+9.9 kg viicut agirligi kayb1 saptanmistir (Snyderman ve ark.,
1999). Ghosh ve ark. (2012), immiinoniitrisyon ve standart beslenme destegi alan
gruplarda medyan viicut agirlik kaybi %5 olarak gostermistir. de Luis ve ark. (2002),
preoperatif donemde viicut agirligi kaybini, immunoniitrisyon grubunda %5.7, standart
grupta %4.8 olarak benzer saptamistir. Bu ¢alismada, literatiirdeki ¢alisma sonuglarina
benzer sekilde, miidahale 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 agirlik kaybettigi belirlenmistir.
Gruplar arasinda viicut agirligi kaybi1 miktar1 ve oranlari agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.1). BBK hastalarinda, timér ve tedaviyle iliskili
faktorlerden kaynaklanan viicut agirligi kaybi siklikla gozlenmektedir (Zhao ve ark.,
2015). Bunun yani sira; yetersiz besin alimi, istah kaybi, yutma giigliigli, oral mukozit

ve stres gibi faktorlerin preoperatif donemdeki agirlik kaybina etki ettigi diisiintilmiistiir.
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Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Midiirliigii’niin 2019 yilinda yayinladigi Tiirkiye
Kanser Istatistikleri-2016 Raporu’nda BBK yeni tan1 alan 15.251 olgu kaydedilmistir.
Bunlarin %25.6’s1 agi1z boslugu kanserleri, %45.3’ larinks kanseri olup, BBK i¢inde en
stk goriilen kanser tiriidiir (https://hsgm.saglik.gov.tr/, Erisim Tarihi: 18 Subat 2021).
Calisgmamizda, bireylerin  %82.36’s1 larinks kanser tanisina sahip, bireylerin

cogunlugunu olusturmaktadir (Tablo 4.2).

5.2. Gruplarin Besin Tiiketim Kayitlar1 ile Enerji, Makro ve Mikro Besin

Ogelerini Alim Miktarlar1 Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Preoperatif donemde, miidahale ve kontrol grubunun enerji alimlart sirasiyla
2034.67+303.75 kkal/giin ve 1919.45+£341.58 kkal/glin olarak benzer bulunmustur
(p=0.295, Tablo 4.3). Ancak, miidahale grubunda, kontrol gruba gore protein, arjinin,
posa, doymus yag asitleri, orta zincirleri yag asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin,
biotin, B;, vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve ¢inko alimlari, kontrol grubuna
gore daha yiiksektir (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4). Bu farkin immiinoniitrisyon
Uiriinlinilin, standart {irline gore protein, doymus yag asitleri, E vitamini, riboflavin,
niasin, biotin, By, vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve ¢inko besin 6gelerini daha
fazla icermesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Postoperatif ~donemde, bireylerin enerji  gereksinimi  hesaplanarak  verilen
immiinoniitrisyon ve standart driinler karsilastirildiginda, gruplarinin enerji alimlar
benzer bulunmustur (p>0.05, Tablo 4.5). Ancak, miidahale grubunda, kontrol grubuna
gore protein, doymus yag asitleri, arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlari, kontrol grubuna gore daha yiiksektir
(p<0.05, Tablo 4.5, Tablo 4.6). Bu farkin immiinoniitrisyon iirlinliniin, standart iirline
gore bu besin gelerini daha fazla icermesinden kaynaklandigi disiintilmektedir.
ESPEN, kanser hastalarinin enerji gereksinimlerinin 25-30 kkal/kg/giin ve protein
alimlarinin 1-1.5 g/kg/giin aralifinda olmasini 6nermektedir (Arends ve ark., 2017).
Yapilan bir calismada, postoperatif donemde NG ile beslenen BBK hastalarinin
%20.65’inin hesaplanan enerji gereksinimlerine ve %43.07’sinin hesaplanan protein
gereksinimlerine (1.3 g/kg) ulasamadiklar1 gosterilmistir. Beslenme gereksinimlerinin
karsilanmasindaki eksikligi, triinlerin 500 mL’lik paketlerde olmasindan dolayi,
Kliniklerde materyal israfin1 O6nlemek igin, li¢ paket gibi tam sayilarda kullanma

egiliminin mevcut oldugunu belirtmislerdir (Barajas-Galindo ve ark., 2020b).
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Calismamizda, miidahale (2034.26+210.80 kkal/giin, 27.63+2.38 kkal/kg/gilin) ve
kontrol (1949.87+249.33 kkal/giin, 30.37+5.78 kkal/kg/giin) gruplar1 arasinda
postoperatif enerji alimi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak,
miidahale grubunun postoperatif protein (111.63+11.57 g/giin, 1.51+£0.13 g/kg/giin)
alimi, kontrol (75.39+9.65 g/giin, 1.17+0.22 g/kg/giin) grubundan anlamli olarak daha
yiiksek saptanmustir (p<0.001, Tablo 4.5). Calismamizda, gruplardaki postoperatif
enerji alimi miktarlarinin benzerlik gostermesi, calismanin baslangicinda her iki
gruptaki bireyler arasinda viicut agirhigi, boy uzunlugu, yas, cinsiyet dagilimi, stres ve
aktivite faktorleri acisindan anlamli bir fark olmamasi ve postoperatif 3. giinde tiim
hastalarda beslenme hedeflerine ulasmasi sonucu olabilir. Caligmamizda, gruplarin
aldiklar1 enerji ve protein gereksinimleri, ESPEN’in oOnerdigi araliklar arasinda
¢ikmistir. Gruplar arasinda bazi besin 6gelerinde anlamli bulunan sonuglar, tirtinlerin
igeriginden kaynaklanmaktadir.

Postoperatif donemde BBK hastalarinda, yiiz kaslarinin, dilin ve temporomandibular
ekleminin fonksiyonel bozuklugu sonucunda ¢igneme ve yutma gerceklesemedigi icin
enteral beslenme destegi gerekmektedir. Ayni sekilde larenjektominin yutma iizerindeki
etkisinden dolay1 hastalar, postoperatif donemde oral olarak beslenememektedir.
Hastalarin GI sisteminin aktif olmasi ve beslenme desteginin kisa siireli olmasindan
dolay1 NG tiip onerilmektedir. Calismamizda, NG ile enteral beslenme destegi verilen
hastalarin tolerans problemi yasamadigi, GI sistemlerinin aktif tutuldugu, besin 6geleri
gereksinimlerinin ~ karsilandigi  ve  antropometrik  Olgiimlerinin  korundugu

gozlemlenmistir.
5.3. Gruplarin Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Bas ve boyun kanseri hastalarinda, tedavi sirasinda ve sonrasinda viicut agirligi ve kas
kiitlesi kaybi siklikla goriilmektedir (Hua ve ark., 2020). Postoperatif sonucu
ongorebilecek herhangi bir preoperatif parametrenin, postoperatif morbiditelerin
gelisimini en aza indirmek ve uygun preoperatif miidahalenin gergeklestirilebilmesi i¢in
tanimlanmasi 6nemlidir (Leung ve ark., 2017). Viicut agirligi kayb1 %10°dan fazla olan
hastalar, postoperatif komplikasyonlarin goriilme siklig1 agisindan yliksek risk
altindadir. Preoperatif beslenme destegi, besin 6gesi eksikliklerini diizeltebilir,
malniitrisyona bagli morbidite ve mortaliteyi en aza indirebilir, hastanede kalis siiresini

ve maliyetini azaltabilir (Bertrand ve ark., 2002).
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Yapilan farkli ¢aligmalarda, immiinoniitrisyon veya standart beslenme destegi alan
BBK’l1 hastalar arasinda, operasyon sonrasi viicut agirliklarinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir (Casas ve ark., 2008; de Luis ve ark., 2002, 2003, 2004, 2007;
Snyderman ve ark., 1999). De Luis ve ark. (2007), postoperatif donemde
immiinoniitrisyon veya Standart beslenme destegi verilen BBK’li hastalar arasinda,
preoperatif ve postoperatif 12. giin 6l¢timlerinde, viicut yag dokusu ve yagsiz doku
kiitleleri bakimindan anlamli farklilik saptamamustir (de Luis ve ark., 2007). Literatiire
benzer sekilde, c¢alismamizda preoperatif, postoperatif 10. ve 40. giinde yapilan
dlgiimlerde gruplar arasinda ve grup icinde, viicut agirligi, BKI, viicut yag yiizdesi,
viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut kas kiitlesi, viicut s1v1 ylizdesi, viicut sivi
kiitlesi ve BMH agisindan anlamli bir farklilik olusmamustir (p>0.05, Tablo 4.7).
Hastalarin antropometrik dl¢iim ortalamalarinda anlamli farklilik olusmamasinin sebebi,
perioperatif donemde her hastaya gereksinimi kadar enerji, protein ve besin 6gelerinin
verilmesi olarak diistiniilmektedir.

Kanser hastalar1 i¢in 6zel bir beslenme degerlendirme ve tarama araci olan PG-SGA
yaygin olarak kullanilmaktadir (Ottery, 1996; Bauer ve ark., 2002). ESPEN, hastanede
yatan hastalarda NRS-2002 tarama aracinin kullanilmasini 6nermektedir (Kondrup ve
ark., 2003b). Kanser tedavisine baslamadan once BBK’li bireylerin beslenme
durumunun degerlendirildigi bir caligmada, NRS-2002’ye goére hastalarin %281
malniitrisyon riskinde, PG-SGA’ya gore %34’li malniitrisyonlu saptanmustir. Kanserli
bireyler i¢in gelistirilen PG-SGA ile karsilastirildigr zaman, NRS-2002, %77 6zgilliik
ve %98 duyarlilik gostermistir (K=0.78). Calismanin sonunda, kanserli bireylerde NRS-
2002’nin, malniitrisyonu saptamada giivenilir oldugu gosterilmis ve BBK hastalarinda
tedavi Oncesinde beslenme durumunun degerlendirmesinde kesme degeri olarak >3
yerine, >2 kullanilmasi onerilmistir (Orell-Kotikangas ve ark., 2015). Mueller ve ark.
(2019), preoperatif NRS-2002 puanlarina gore, miidahale grubunda %25 ve kontrol
grubunda %11 oraninda malniitrisyon saptamistir (p=0.21). Calismamizda, miidahale ve
kontrol gruplarinin preoperatif NRS-2002 puanlar sirasiyla 2.0+1.28 ve 2.65+1.37
olarak saptanmustir (p=0.114). NRS-2002 puanlarina gére miidahale grubunun %29.4’1,
kontrol grubunun % 41.2’sinde malniitrisyon tespit edilmistir (p=0.720, Tablo 4.9).
Literatiirde, BBK hastalarinda, immiinoniitrisyon veya enteral beslenme destegi
verildikten sonra, postoperatif NRS-2002 sonuglarini degerlendiren bir calismaya

rastlanmamistir. Calismamizda, miidahale ve kontrol gruplari arasinda, postoperatif 10.
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ve 40. giinde NRS-2002 ilk ve ikinci basamak sorulart acisindan anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05). Miidahale grubunda, son {i¢ ayda agirlik kaybeden birey sayisi,
postoperatif 10. giinde, preoperatif doneme gore anlamli olarak yiiksek ¢ikmustir
(p=0.027). Ancak, postoperatif 40. giinde birey sayis1 diismiistiir. Hastaligin siddetine
bakildiginda, preoperatif donemde, ileri derecede hasta olarak kabul edilen birey
bulunmamaktadir. Postoperatif 10. ve 40. giinde kontrol ve miidahale gruplarinda ileri
derecede hasta olan kisi sayis1 anlamli olarak artmistir (p<0.05). Miidahale ve kontrol
grubunun NRS-2002 puan ortalamalari, preoperatif doneme (sirasiyla 2.0+1.28,
2.65+1.37) gore postoperatif 10. glinde (sirasiyla 2.65+1.37, 3.18+1.13) yiikselmis,
postoperatif 40. giinde (sirastyla 2.06+£1.30, 2.71+1.31) tekrar diismistir. Bu
degisiklikler istatiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif 10. giinde
NRS-2002 puan ortalamalarinin  hafif yiikselmesi, viicut agirlign  kaybindan
kaynaklanabilir. Viicut agirligi kaybina ise beslenme hedefine {iglincii giinde ulagma,
cerrahi dncesi aglik ve stres faktdrleri neden olmus olabilir. Iyilesmenin ve beslenmenin
optimizasyonu tamamlandig1 i¢in postoperatif 40. glinde puanlarin, preoperatif doneme

benzer sekilde tekrar yiikseldigi diisiiniilmektedir.
5.4. Gruplarin Baz1 Biyokimyasal Parametrelerin Degerlendirilmesi

Preoperatif donemde miidahale ve kontrol grubunda sirasiyla albumin diizeyleri
4.36+0.44 mg/dL ve 4.40+0.66 mg/dL olarak bulunmustur (p=0.149). Postoperatif 10.
giinde, hem miidahale grubunda (3.86+0.51 mg/dL), hem de kontrol grubunda
(3.60+0.41 mg/dL) albumin seviyeleri anlamli olarak diismiistiir (p<0.05). Ancak, iki
grup arasinda anlaml farklilik saptanmamistir (p=0.792). Preoperatif doneme benzer
sekilde, postoperatif 40. giinde, miidahale ve kontrol grubunda albumin diizeyleri
(strastyla 4.14+0.52 mg/dL ve 4.02+0.49 mg/dL) yiikselmis ve iki grup arasinda fark
bulunmamistir (p=0.672, Tablo 4.8). Literatiirde, sadece bir ¢alismada, perioperatif
immiinoniitrisyon alan grupta, standart {irlin alan gruba gore, postoperatif albumin
diizeyleri anlamli yiiksek bulunmustur (Snyderman ve ark., 1999). Yapilan farkli
caligmalarda, immiinoniitrisyon veya standart beslenme destegi alanlar arasinda cerrahi
sonrast albumin konsantrasyonlari, cerrahiye bagli olarak azalmistir. Ancak, gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (Casas ve ark., 2008; Van Bokhorst-De Van
Der Schueren ve ark., 2001).
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Immiinoniitrisyon ve standart enteral beslenme destegi ile ilgili yapilan farkl
calismalarda gruplar arasinda, postoperatif albumin, prealbumin ve CRP diizeylerinde
onemli farklilik bulunmamistir (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 ¢alismada
da literatiirdeki ¢alismalarin sonuglar1 ile benzer sekilde, miidahale grubunda
preoperatif donemde 9.57+14.96 mg/L olan CRP seviyesi, postoperatif 10. giinde
34.37+£32.41 mg/L’ye yiikselmis, postoperatif 40. giinde 9.07+13.54 mg/L’ye
diismiistiir (p=0.002, Tablo 4.8). Kontrol grubundaki CRP diizeylerinde, preoperatif
donem ile postoperatif 10. giin arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05),
postoperatif 10. giin (24.77£15.13 mg/L) ile 40. giin (8.66£5.63 mg/L) arasinda
istatistiksel olarak onemli bir farklilik saptanmistir (p=0.045, Tablo 4.8). Miidahale ve
kontrol gruplarinda, preoperatif, postoperatif 10. ve 40. giinlerde, CRP ve prealbumin
diizeylerinde anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.8). Operasyon gegciren
ve enfeksiyonu olan hastalarin diisiik plazma albumin konsantrasyonlarina sahip olmasi
kacinilmazdir. Bu calismada, serum albumin diizeylerinin postoperatif diisiisiiniin ve
CRP diizeylerinin postoperatif artiginin cerrahinin biiyiikliigii ve buna bagl stres cevabi
ile ilgili oldugu distinilmistiir. Albumin seviyeleri postoperatif 10. giinde, preoperatif
doneme gore her iki grupta da anlamli diisiis gosterirken, prealbumin seviyelerinde
Oonemli bir disiis yasanmamistir. Bu durum, prealbuminin plazmada iki giinlik
yarilanma Omriine sahip olmasindan ve genel beslenme durumundan ¢ok, son diyet
alimin1 yansitmasindan kaynaklanabilir. Postoperatif 40. giinde, CRP diizeylerinde
diisme, albumin diizeylerinde ylikselme, hastalarin yeterli miktarlarda enerji almasindan
ve enfeksiyon durumlarinin iyilesmesinden kaynaklanmig olabilir.

Diyetle protein alimi arttikca, BUN seviyesi genellikle yiikselmekte, protein alimi
azaldiginda da diismektedir (Heimburger, 2006). Bu nedenle, BUN seviyelerinin yiiksek
oldugu hastalarda; bobrek yetmezligi, dehidrasyon veya GI kanama gibi baska
nedenlerin olmadigi durumlarda, diyetle protein aliminin yiliksek olmasi kuvvetle
muhtemeldir. Calismamizda, postoperatif 10. giinde, miidahale grubunun BUN diizeyi
(21.8+£6.67 mg/dL), kontrol grubuna (15.6+4.29 mg/dL) gore anlamh olarak yiiksek
bulunmustur (p=0.003, Tablo 4.8). Miidahale grubunun postoperatif 10. giinde BUN
diizeyi (21.8+6.67 mg/dL), preoperatif BUN diizeyine (14.12+5.58 mg/dL) gore anlaml
olarak arttig1 saptanmistir (p= 0.002, Tablo 4.8). Kontrol grubunun BUN diizeyinde ise

Olglim zamanlar1 arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.8). Bu
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durum, postoperatif donemde miidahale grubuna verilen immiinoniitrisyon beslenme
desteginin, yiiksek oranda protein icermesi ile agiklanabilir. Miidahale grubunun
postoperatif 10. giinde protein alimi (1.51+0.13 g/kg/giin), kontrol grubuna gore
(1.17£0.22 g/kg/giin) anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<<0.001, Tablo 4.5).
Ancak, preoperatif donemde, miidahale ve kontrol gruplari arasinda protein alimlar
(swrastyla 1.29+0.27 g/kg/giin, 1.25+0.38) arasinda onemli bir fark bulunmamistir
(p>0.05, Tablo 4.3). Bu durum, postoperatif donemde miidahale grubunun, kontrol
grubuna goére BUN degerlerinin yiiksek ¢ikmasini agiklayabilir. Kontrol grubunun
preoperatif ve postoperatif 10. giinde protein alimlarinin (sirastyla 1.29+0.27 g/kg/giin,
1.174£0.22 g/kg/giin) benzer olmasi, BUN degerlerinde de herhangi bir farklilik
yaratmamasinin sebebi olabilir. Miidahale grubunun BUN diizeyi, postoperatif 10.
giinde, kontrol grubuna gére yiiksek bulunmus olsa da Erciyes Universitesi Hastaneleri
Merkez  Laboratuvari  referans  degerlerine  gore  normal araliktadir
(http://merkezlab.erciyes.edu.tr, Erisim Tarihi: 2 Ocak 2021). BUN diizeyinin kontrol
grubundan yiiksek ancak referans degerlere gore normal aralikta olmasinin sebebi,
kontrol grubuna gore miidahale grubunun yiiksek olan protein tiiketimlerinin yine de
ESPEN’in 6nerdigi aralikta olmasindan kaynaklanmustir.

Calismamizda, preoperatif donemde miidahale ve kontrol gruplarinin ALT diizeyleri
(sirastyla 19.26 £12.21 u/L, 18.0 £10.11 w/L) benzerdir. Ancak, postoperatif 10. giinde,
miidahale grubunun ALT diizeyi (49.77£34.17 u/L), kontrol grubuna (15.6+4.29 u/L)
gore daha fazla ylikselmistir (p=0.033, Tablo 4.8). Postoperatif donemde, miidahale ve
kontrol gruplar1 arasinda ALT diizeylerinde (sirasiyla 27.94+16.29 u/L, 20.54+9.04 u/L)
onemli farklilik saptanmamistir (p=0.178). Postoperatif 40. gilinde, miidahale
grubununun ALT diizeyi (27.94+16.29 u/L), postoperatif 10. giine (49.77£34.17 u/L)
gore anlamli olarak azalmistir. Miidahale grubunda preoperatif donemdeki AST
diizeyleri (16.49+5.07 u/L), postoperatif 10. giindeki AST diizeylerine (26.35+11.29
u/L) gore anlamli olarak daha diisiiktiir (p=0.005, Tablo 4.8). Erciyes Universitesi
Hastaneleri Merkez Laboratuvart referans araliklarna gore ALT diizeylerinin
erkeklerde 0-45 U/L, kadinlarda 0-34 U/L; AST diizeylerinin erkeklerde 0-35 UJ/L,
kadinlarda 0-31 U/L degerleri normaldir (http://merkezlab.erciyes.edu.tr, Erisim Tarihi:
2 Ocak 2021). Bu degerlere gore, calismamizda, postoperatif 10. giinde miidahale
grubundaki ALT degeri (49.77434.17 u/L) yiiksek, AST degeri (26.35+11.29 u/L)
normaldir. Postoperatif 40. giinde miidahale grubunun ALT degerleri normal
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bulunmustur. Bu kisa siireli ve hafif yiikselmeler, klinik olarak énemsiz olarak kabul
edilmektedir (Kim ve ark., 2008). Bunun sebebinin diyetsel faktorlerle ilgili olmadigi,
cerrahi veya tedavi ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.

Erciyes Universitesi Hastaneleri Merkez Laboratuvari referans araliklarina gore serum
kalsiyum diizeylerinin 8.8-10.6 mg/dL degerleri normaldir
(http://merkezlab.erciyes.edu.tr, Erisim Tarihi: 2 Ocak 2021). Calismamizda, kontrol
grubunun preoperatif déonemdeki kalsiyum diizeyleri (9.60+0.68 mg/dL), postoperatif
10. giin kalsiyum diizeylerine (8.96+0.50 mg/dL) gore daha yiiksek (p=0.007, Tablo
4.8) bulunsa da, bu degerler laboratuvar referans degerlerinin normal araliginda yer
almaktadir. Basheeth ve ark. (2014), total larenjektomi gegiren 65 hastada, postoperatif
ilk haftanin sonunda %43 oraninda en az bir biyokimyasal hipokalsemi atagi oldugunu
gostermistir. Harris ve ark. (2018), total larenjektomi geciren 90 hastanin, %18’inde
gecici, %8’inde uzun siireli ve %10’unda ise kalic1 hipokalsemi oldugunu rapor etmistir.
Larenjektomi ile birlikte es zamanl total tiroidektomi geciren hastalarda hipokalsemi
gelisme riski daha yiiksek bulunmustur (Harris ve ark., 2018). Kontrol grubunda,
postoperatif 40. giinde kalsiyum degerleri (9.39+0.54 mg/dL), postoperatif 10. giindeki
kalsiyum degerlerine (8.96+0.50 mg/dL) gore, anlamli olmasa da, yiikselmistir (p>0.05,
Tablo 4.8). Bu kisa siireli diisme ve yiikselmenin sebebinin diyetsel faktorlerden

kaynaklanmadig, cerrahiye bagl olarak gelistigi diisiiniilmektedir.

55. Gruplarin EORTC QLQ-C30 ve QLQ-H&N35 Puanlarima Gore
Dagilimlarinin Degerlendirilmesi

Genel yasam Kkalitesi Olgeginde, fonksiyonel ve genel saglik durumu bdliimiinde
puanlarinin yiiksek olmasi; semptomlar boliimiinde puanlarinin diigiik olmasi, bireylerin
yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir (Akduman, 2007). Citak ve ark.
(2019), radyoterapi goren malniitrisyonlu ve iyi beslenen BBK hastalarinin yasam
kalitesi Olcekleri ile degerlendirdiginde, yorgunluk, bulanti-kusma, istah kaybi,
konstipasyon, sosyal yeme problemleri, tiikiirik yapiskanligi, ek beslenme destekleri
alimi ve agirlik kaybi bilesenlerini malniitrisyonlu grupta anlamli olarak daha fazla
saptamis ve beslenme durumunun, yasam kalitesi ile gii¢lii bir sekilde iligkili oldugunu
gostermistir (Citak ve ark., 2019). Farkli bir ¢calismada, yetersiz beslenen hastalarda, iyi
beslenen hastalara gore yasam kalitesi Ol¢ekleri bilesenlerinden fiziksel fonksiyon ve

yorgunlugun anlamli olarak daha kotiilestigi bulunmustur (Jager-Wittenaar ve ark.,
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2011). Mulasi ve ark. (2020), iyi beslenen hastalarin, malniitrisyonlu hastalara gore agri,
yorgunluk, istah kaybi, yutma problemleri, tikiiriik yapiskanligi, 6ksiirme ve sosyal
yeme problemleri ile daha az sorun yasadiklarini bildirmistir (Mulasi ve ark., 2020).
Bizim caligmamizda, preoperatif ve postoperatif donemde her iki gruba da enteral
beslenme destegi saglandig i¢in, yasam kalitesi dlcek puanlarinin benzer bulundugu
diistiniilmektedir (p>0.05, Tablo 4.13, Tablo 4.14). Yapilan bir ¢alismada, preoperatif
immiinoniitrisyon veya standart beslenme destegi alan malniitrisyonlu bireylerde, destek
almayanlara gore, calismanin baslangici ile operasyon Oncesi Ol¢iimlerde; fiziksel
fonksiyon, emosyonel fonksiyon ve dispnede anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir (Van
Bokhorst-De Van Der Schueren ve ark., 2000). Calismamizda, miidahale grubunun,
kontrol grubuna gore, postoperatif 40. giinde, fonksiyon skalalari, fiziksel, ugras ve
biligsel fonksiyon puanlarinin anlamli daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.05, Tablo
4.13).

Caligmamizda, her iki grupta, fonksiyon skalalari, fiziksel ve ugras fonksiyon
puanlarinin postoperatif 10. giinde diistiigii, postoperatif 40. giinde arttig1 saptanmistir
(p<0.05, Tablo 4.13). Postoperatif 10. giinde, preoperatif doneme gore her iki grupta
yorgunluk puanlari artmigtir. Ancak, miidahale grubunun puanlari, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.13). Postoperatif 10. giinde,
preoperatif doneme gore her iki grupta yutma problemleri puanlari anlamli olarak
artmig, ancak postoperatif 40. giinde anlamli azalmistir (p<<0.05, Tablo 4.14). Miidahale
grubunda sosyal iletisimde problemler puanlari preoperatif doneme gore postoperatif
10. giinde anlaml1 olarak artmigtir (p<0.05, Tablo 4.14). Kontrol grubunda, preoperatif
doneme gore postoperatif 40. giinde duyusal problem puanlart anlamli artmistir
(p<0.05, Tablo 4.14). Miidahale grubunda, postoperatif 40. giinde, preoperatif doneme
gore agr kesici ilag kullanma puanlart anlamli azalmistir (p<<0.05, Tablo 4.13). Tashimo
ve ark (2019), cerrahiye girecek 45 BBK hastasinin, preoperatif ve postoperatif 1. ayda
yasam kalitesindeki degisimlerinin incelendigi ¢alismada, genel saglik diizeylerinin
degismedigini, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, yorgunluk, dispne, duyusal
problemler, konusma problemleri, sosyal yeme problemleri, sosyal iletisimde zorluklar,
agliz acma problemleri ve viicut agirligi kazanimi bilesenlerinin anlamli olarak
azaldigimi bulmuglardir. Calismada herhangi bir enteral beslenme desteginden
bahsedilmemis, sadece cerrahi miidahalenin hangi yasam kalitesi bilesenlerine etki

ettigi gosterilmistir (Tashimo ve ark., 2019).
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Literatiirde, BBK hastalarinda, perioperatif immiinoniitrisyon veya enteral beslenme
desteginden sonra, postoperatif yasam kalitesi sonuglarini degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Her iki grupta ek beslenme destekleri alimi, beslenme tiipti kullanimi
puanlar1 postoperatif 10. giinde artmig ve postoperatif 40. giinde puanlar anlamli olarak
azalmistir (p<0.05, Tablo 4.14). Daha onceden besin destekleri kullanmayan ve
cerrahiden sonra NG kullanacak bireyler ¢alismamiza dahil edilmistir. Bu puan
farkliliginin, ¢alismamizin dahil etme kriterlerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Postoperatif 40. giinde her iki grupta da preoperatif doneme gore viicut agirligi

kazanimi puanlart anlamli olarak artmistir (p<<0.05, Tablo 4.14).

5.6. Gruplarin Postoperatif Komplikasyonlari, Hastanede Kalis ve Beslenme

Siireleri Dagilimlarimin Degerlendirilmesi

Bas ve boyun kanseri teshisi konan hastalar, ¢esitli nedenlerden dolay1 genellikle
malniitrisyon riskindedir. Bu nedenle, beslenme optimizasyonu, bu hastalarin
tedavilerinin bagarisi i¢in kritik dneme sahiptir. Multidisipliner isbirligi ile BBK
hastalari, zorlu kanser tedavilerine dayanmak ve beslenme durumlarini iyilestirmek i¢in
kisisellestirilmis beslenme destegi almalidir (Nesemeier ve ark., 2017). Rowan ve ark.
(2016) yapmis olduklar1 ¢alismada, 195 BBK’li hastanin %59’unun perioperatif
donemde immiinoniitrisyon tiriinleri tiikketirken, %41°inin herhangi bir enteral beslenme
destegi almadigini saptamistir. Perioperatif immiinoniitrisyon destegi alanlarin
%25.2°sinde, enteral beslenme destegi almayanlarin %47.5’inde postoperatif
komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir (p = 0.0021). Faringeal sizintilar veya fistiiller her iki
grupta da en sik goriilen postoperatif komplikasyonlar olarak belirtilmis ve destek
almayan hastalarda daha sik (p=0.007) goriildiigii rapor edilmistir. Beslenme destegi
almayan hastalarda yatig siiresinin ortalama 2.8 giin daha uzun oldugu belirtilmistir
(p=0.02) (Rowan ve ark., 2016). ESPEN, malniitrisyonlu ve malniitrisyon riski olan
hastalara, perioperatif beslenme tedavisinin endike oldugunu belirtmistir (Weimann ve
ark., 2017). Ancak, BBK hastalarinda hangi beslenme tirinlerinin kullanilmasi gerektigi
ve beslenme desteginde kullanilan immunoniitrisyon veya standart enteral {irlinlerin,
postoperatif komplikasyonlar1 ve hastanede kalis siiresini nasil etkiledigi, heniiz
yeterince agiklanmamastir.

Caligmamizda, miidahale ve kontrol gruplarinda, postoperatif komplikasyon gelisme

oranlart sirasiyla %5.88 ve %?23.53 olarak saptansa da, aradaki fark Onemli
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bulunmamistir (p=0.146, Tablo 4.15). Kontrol grubunda 1 kiside yara enfeksiyonu, 3
kiside yara yeri agilmasi ve enfeksiyonu; miidahale grubunda 1 kiside yara yeri agilmasi
ve enfeksiyonu goriilmiistir. BBK’li hastalarda yapilan bir ¢ok c¢aligmada
immiinoniitrisyon desteginin standart enteral beslenme destegine gore postoperatif
enfeksiy6z ve non-enfeksiyoz komplikasyon gelismesini azalttigi gosterilmistir (de Luis
ve ark., 2002, 2004, 2007; Felekis ve ark., 2010; Mueller ve ark., 2019; Snyderman ve
ark., 1999).

Riso ve ark. (2000), malniitrisyonlu BBK’l1 hastalarda, immiinoniitrisyon beslenme
desteginin, standart beslenme destegine gore, postoperatif enfeksiyon ve yara
komplikasyonlarinin anlamli olarak daha az oldugunu gostermistir. Malniitrisyonu
olmayan hastalarda ise postoperatif enfeksiyon ve yara komplikasyonlarinda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (Riso ve ark., 2000). Preoperatif beslenme destegi
almayip, postoperatif standart beslenme destegi alanlar, preoperatif standart beslenme
destegi alanlar ve preoperatif immiinoniitrisyon destegi alanlar olmak {izere farkli {i¢
grupta yapilan bir ¢aligmada; sirasiyla %53, %47 ve %59 oraninda major postoperatif
komplikasyonlar goriilmiis, ancak gruplar arasinda anlamli farklilik belirlenmemistir
(Van Bokhorst-De Van Der Schueren ve ark., 2001). BBK tanisina sahip 411 hastanin
retrospektif olarak tarandigi preoperatif immiinoniitrisyon ve standart beslenme destegi
alanlarin kaydedildigi bir ¢alismada, her iki grupta da 30 giin i¢inde gelisen postoperatif
komplikasyonlar benzer bulunmustur (Aeberhard ve ark., 2018b). Yapilan farkli
calismalarda, immiinoniitrisyon ve standart enteral beslenen gruplar arasinda,
postoperatif enfeksiyon oranlar1 agisindan anlamli bir fark gosterilmemistir (Casas ve
ark., 2012, Hammerlid ve ark., 1998) Calismamizda kontrol grubunda, miidahale
grubuna gore daha yiiksek oranda goriilen komplikasyonlarin anlamli ¢ikmamasinin
sebebi, orneklem sayisi yetersizligi, operasyonlarin basarili olmasi ve hasta bakiminin
iyi olmasi gibi nedenlerden de olabilir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda, immiinoniitrisyon ve standart beslenme destegi alan gruplar
arasinda, hastanede kalig siiresinde anlamli bir azalma gosterilmezken (Casas ve ark.,
2008; Ghosh ve ark., 2012; de Luis ve ark., 2002, 2007; Turnock ve ark., 2013); bazi
caligmalarda ise immiinoniitrisyon beslenme destegi alan BBK hastalarinda, standart
gruba gore anlamli bir azalma bulunmustur (Aeberhard ve ark., 2018b; de Luis ve ark.,
2002, 2004; Mueller ve ark., 2019). Yapilan bir ¢alismada, malniitrisyonlu BBK’l1

hastalarda, immiinoniitrisyon beslenme desteginin, standart beslenme destegine gore,
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hastanede kalis siiresinde anlamli diisiis olustururken; malniitrisyonu olmayan
hastalarda hastanede kalis siiresinde anlamli fark saglamamistir (Riso ve ark., 2000).
Synderman ve ark. (1999), immiinoniitrisyon ve standart {irtin kullanan BBK
hastalarinda, hastanede kalma siiresi sirasiyla 15.3+9.1 ve 17.4+11.9 giin olarak
belirlemislerdir (p>0.05). Falewee ve ark. (2014), immiinoniitrisyon ve standart
beslenme destegi alan hastalarda, hastanede kalis siiresi bakimindan anlamli farklilik
saptamamistir. Ancak, hastalarin {iriin tiiketimine gore alt grup analizi yapildiginda
preoperatif standart firiin alanlarla, perioperatif immiinoniitrisyon alan BBK
hastalarinda, hastanede kalig siiresinde (sirasiyla 18 giin, 25 giin) anlaml farklilik
saptanmigtir (Falewee ve ark., 2014). Calismamizda, Synderman ve ark. (1999)
sonuclarina benzer olarak, miidahale ve kontrol gruplarinda, hastanede kalig siiresi
sirastyla 14.00+8.34 giin ve 16.71+12.53 giin olarak saptanmistir (p=0.589, Tablo 4.14).
Casas ve ark. (2008), immiinoniitrisyon ve standart beslenme destegi alan BBK
hastalarin ortalama enteral beslenme siirelerini (ortalama 14.5 + 8 giin) benzer olarak
saptamustir. Farkli bir ¢alismada da, immiinoniitrisyon ve standart iiriin alan gruplarin
enteral beslenme destegi siireleri ortalama 21£2 giin ile benzer bulunmustur (de Luis ve
ark., 2002). Literatiire benzer sekilde ¢alismamizda, miidahale ve kontrol gruplarinda,
postoperatif beslenme destegi alma siiresi sirasiyla 17.35£12.34 giin ve 14.94+12.89
giin olarak saptanmigtir (p=0.306, Tablo 4.15). Calismamizda, miidahale ve kontrol
gruplarinin hastanede kalis ve postoperatif beslenme destegi alma siiresinin benzer
olmasindaki etkili faktorlerin, her iki gruptaki hastalara verilen enteral {iriinlerin hem
preoperatif hem de postoperatif donemde tam olarak tiiketilmesi ve gereksinimleri olan
enerji, protein ve besin Ogelerini karsilamalar1 olarak diisiiniilmektedir. Hastalarin
diyete uyumlarinin tam olmasinin sebebi ise aragtirmacinin sadece Ol¢lim giinlerinde
degil, klinikte yattiklar1 siire boyunca her giin hastalar1 vizit yapmast ve cep
telefonundan siirekli ulasilabilir olmasi olabilir.

Sonug¢ ve Oneriler

Bu aragtirmada, perioperatif immiinoniitrisyon veya standart enteral beslenme destegi
verilen BBK’li bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlari, antropometrik ol¢iimleri,
biyokimyasal parametreleri, yasam kalitesi ve komplikasyonlarindaki degisikliklerin
incelenmesi amaglanmustir.

Bu arastirmadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:
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Arastirmaya 17 birey miidahale grubunda, 17 birey kontrol grubunda olmak iizere
BBK cerrahisi geciren 34 birey dahil edilmistir. Calisma sonunda yapilan
istatistiksel analizle; aragtirmanin giicii %85.0 bulunmustur.

Kontrol grubunun yas ortalamasi 59.53 + 9.99 yil ve miidahale grubunun yas
ortalamasit 53.88 +£7.82 yildir (p>0.05, Tablo 4.1).

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin ¢ogunlugu erkek olup, sigarayi
birakmus, alkol kullanmamaktadir (p>0.05, Tablo 4.1).

Preoperatif donemde, kontrol grubunun %64.7’sinde, miidahale grubunun
%76.5’inde viicut agirligi kaybi olmustur. Miidahale grubundakiler 4.25 + 4.66 kg
ile %5.58+6.49, kontrol grubundakiler 5.46+6.33 kg ile %8.26+£9.43 agirlik
kaybetmistir (p>0.05, Tablo 4.1).

Bireylerin ¢ogu larinks kanseri tanisina sahiptir (miidahale ve kontrol grubu
sirastyla %88.2, %76.5, p=0.691). Miidahale grubunun %23.5’inin, kontrol
grubunun %35.3’liniin tanis1 konulmus farkli bir hastaligi vardir (p>0.05, Tablo
4.2).

Preoperatif donemde miidahale grubunun; protein, arjinin, posa, doymus yag
asitleri, orta zincirleri yag asitleri, E vitamini, riboflavin, niasin, biotin, B,
vitamini, C vitamini, sodyum, kalsiyum ve ¢inko alimlari, kontrol grubuna gore
daha yiiksek saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4 ). Kontrol grubunun ise;
tekli doymamus yag asitleri, ¢oklu doymamis yag asitleri, K ve Bg vitamini alimlari,
miidahale grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3, Tablo 4.4).
Postoperatif donemde miidahale grubunun; protein, doymus yag asitleri, arjinin, E
vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alimlari,
kontrol grubuna goére daha yiiksek saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.5, Tablo 4.6).
Kontrol grubunun ise; yag, tekli doymamis yag asitleri, ¢oklu doymamis yag
asitleri, orta zincirli yag asitleri, tiamin, niasin, folik asit, B¢ vitamini ve C vitamini
alimlari, miidahale grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.5,
Tablo 4.6).

Preoperatif, postoperatif 10. ve 40. giinde yapilan Ol¢limlerde gruplar arasinda ve
grup i¢inde boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, viicut yag yiizdesi, viicut yag kiitlesi,
viicut yagsiz kiitle, viicut kas kiitlesi, viicut siv1 yiizdesi, viicut siv1 kiitlesi ve BMH

acisindan 6nemli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.7).
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Calismanin baglangicinda, kontrol grubunda BUN diizeyi miidahale grubuna gore
anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0.025), postoperatif 10. giinde miidahale
grubunun BUN diizeyi kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksektir (p=0.003).
Miidahale grubunun BUN diizeyleri, postoperatif 10. giinde, preoperatif doneme
gore anlamli olarak artmistir (p= 0.002, Tablo 4.8).

Miidahale ve kontrol gruplarinin albumin ortalamalari, preoperatif donem (sirasiyla
4.36+ 0.44 g/dL, 4.40+0.66 g/dL) ve postoperatif 10. giin (sirasiyla 3.86+ 0.51 g/dL,
3.60+0.41 g/dL) arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.8).
Miidahale grubunda preoperatif donemde 9.57+14.96 mg/L olan CRP seviyesi,
postoperatif 10. giinde 34.37+32.41 mg/L’ye ylikselmis, postoperatif 40. giinde
9.07+13.54 mg/L’ye diismiistiir (p=0.002). Kontrol grubundaki CRP diizeylerinde,
preoperatif donem ile postoperatif 10. giin arasinda anlamli bir fark bulunmazken
(p>0.05), postoperatif 10. giin (24.77+15.13 mg/L) ile 40. giin (8.66+5.63 mg/L)
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p=0.045, Tablo 4.8).
Gruplar arasinda, NRS-2002 ilk basamak sorulari ile dl¢lim zamanlar1 arasinda
anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.9). Kontrol grubunda BKi’si 20.5
kg/m? den az olan birey sayis1 preoperatif donem, postoperatif 10. ve 40. giinde
degismemistir (Tablo 4.9)

Miidahale grubunda, son ii¢ ayda agirlik kaybeden birey sayisi, postoperatif 10.
giinde, preoperatif doneme gore daha yiiksek ¢ikmistir (p=0.027, Tablo 4.9).
Kontrol grubunda, ileri derecede hasta olan kisi sayisi, preoperatif donem ile
postoperatif 10. giin ve preoperatif donem ile postoperatif 40. giin arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmustur (p=0.013). Miidahale grubunda,
preoperatif doneme gore postoperatif 10. giinde, ileri derecede hasta olan kisi sayisi
daha yiiksek saptanmistir (p=0.032, Tablo 4.9).

Gruplarin malniitrisyon riski acgisindan grup ici, gruplar arasi ve 6l¢lim zamanina
gore anlamlilik bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.12).

EORTC QLQ-C30 6lcegine gore, farkli 6lcliim zamanlarinda, genel saglik durumu
puani, fonksiyon skalalarinin alt ol¢eklerinden emosyonel fonksiyon, kavrama
fonksiyonu ve sosyal fonksiyon, semptom skalalar1 puanlari, semptom skalalarinin
alt 6lceklerinden bulant1 ve kusma, dispne, istah kaybi, konstipasyon, diyare ve
finansal zorluklar puanlari, gruplar arasinda anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05,

Tablo 4.13).
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Miidahale grubunun, kontrol grubuna gore, postoperatif 10. giinde, yorgunluk ve
uykusuzluk puanlar1 anlamli derecede daha diisiik, postoperatif 40. giinde, fiziksel,
ugras ve bilissel fonksiyon puanlar1 daha yiiksek saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.13).
Preoperatif donemde, kontrol grubunun, miidahale grubuna gore fiziksel fonksiyon
puanlar1 anlamli olarak daha diisiik (sirastyla 72.16+£26.17, 96.47+10.03, p=0.002,
Tablo 4.12) agr1 puanlari daha yiiksek (sirasiyla 44.12+22.78, 24.51+20.51,
p=0.010, Tablo 4.13) bulunmustur.

Miidahale grubunda, preoperatif doneme gore EORTC QLQ-C30 o6lgceginin
bilesenlerinden; emosyonel fonksiyon, semptom skalalari, yorgunluk, agri ve
dispne puanlarinda postoperatif donemde anlamli degisimler saptanmistir (p<0.05,
Tablo 4.13).

Ayni sekilde kontrol grubunun, preoperatif doneme gore postoperatif donemde
fonksiyon skalalari, fiziksel fonksiyon, ugras fonksiyon puanlari arasinda dnemli
degisimler saptanmistir (p<<0.05, Tablo 4.13).

Farkli 6l¢iim zamanlarindaki QLQ-H&N35 6lceginin tiim bilesenlerinin puanlari,
kontrol ve miidahale gruplarina gére onemli farklilik gostermemistir (p>0.05, Tablo
4.14).

Miidahale grubunun, preoperatif doneme gore QLQ-H&N3S5 o6lceginin
bilesenlerinden yutma problemleri, sosyal iletisimde zorluklar, cinsel isteksizlik, ek
beslenme destekleri alimi, fiziksel fonksiyon ve viicut agirligi alimi puanlarinda
postoperatif donemde anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.14).

Kontrol  grubunun, preoperatif doneme gore QLQ-H&N35 o6lceginin
bilesenlerinden olan yutma problemleri, ek beslenme destekleri alimi, beslenme
tiipi kullanim1 ve viicut agirligi alimi puanlarinda postoperatif donemde anlamli
degisimler saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.14).

Miidahale ve kontrol gruplar arasinda, komplikasyon gelisme, antibiyotik
kullanma durumlari, hastanede kalis ve beslenme destegi alma siireleri agisindan

onemli bir fark saptanmamistir (p>0.05, Tablo 4.15).

Bu sonuglar dogrultusunda;

Bas ve boyun kanserli hastalar, besin destek {irlinlerine baglamadan 6nce viicut agirligi

kayb1 yasamislardir. Her iki gruba verilen perioperatif beslenme destegi ile daha fazla
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viicut agirligi kaybi yagsanmamis ve viicut kas kiitlesi korunmustur. Hatta postoperatif
40. giinde hastalarin viicut agirliginda artis baglamistir. Calismada, hem miidahale hem
de kontrol grubundaki hastalara 25-30 kkal/kg/giin enetji verilmistir. Immunoniitrisyon
tirlinlerinin igeriginden dolay1 bazi besin Ogelerinin (protein, doymus yag asitleri,
arjinin, E vitamini, biotin, sodyum, kalsiyum, ¢inko) tiiketim miktarlar1 miidahale
grubunda daha yiiksek bulunmustur. Miidahale grubundaki bireyler ortalama 1.5 g/kg
protein alirken, kontrol grubundaki bireylerde ortalama 1.1 g/kg proteine ulasilmustir.
Boylelikle, rehberlerin  onkoloji  hastalarina  6nerdikleri oranlara ulasilmustir.
Immiinoniitrisyon iiriinleri, standart enteral iiriinlere gore antropometrik oSlciimler,
biyokimyasal parametreler, NRS-2002 tarama araci, yasam Kkalitesi Olgeklerinin
bilesenlerin ¢ogunda, komplikasyon gelisme, antibiyotik kullanma durumlari, hastanede
kalis ve beslenme siireleri agisindan anlamli farklilik yaratmamistir. Literatiirde,
ozellikle BBK’li hastalarda immiinoniitrisyonun postoperatif komplikasyonlar iizerinde
yararlt etkilerini bildiren veya herhangi bir etkisi olmadigin1 gosteren calismalar
bulunmaktadir. Calismamizda, miidahale grubunda, kontrol grubuna gore postoperatif
komplikasyonlarin daha az goriilmesine ragmen, fark anlamli ¢ikmamistir. Bunun
nedeni, her iki gruba da verilen beslenme danismanligi olabilir. Bu etkinin daha net
anlagilabilmesi i¢in daha uzun siire takipli ve daha genis Orneklemli ¢alismalarinin
yapilmas1 gerektigi diislinilmektedir. Malniitrisyon riskinde olan bu hasta grubu
perioperatif olarak mutlaka bir diyetisyen tarafindan takip edilmeli ve uygun besin

destek triinleri ile beslenme danismanlig1 almasi saglanmalidir.
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Bu arastirmadan elde edilecek bulgular, 6zel besin bilesenleri igeren enteral {irlinlerin, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarindaki ve yasam kalitesindeki roliiniin belirlenmesine yardimci olacaktir. Bu ¢aligmaya katiliminiz
aragtirmanin basarisi i¢in Oonemlidir. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamak konusunda
serbestsiniz. Calismaya katilim goniillilliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Eger aragtirmaya katilmayi kabul ederseniz size bazi sorular soracagiz. Bu sorular sizin saglik ve beslenme
durumunuzu vb. sorular: kapsamaktadir.

Arastirmada izniniz dogrultusunda, ameliyattan bes giin 6nce toplamda 15 poset Impact Oral Toz verilerek, 6zel
besin bilesenleri igeren enteral iiriinii her zamanki beslenme aligkanliklarina ek olarak giinliik 3 poset (3 ara 6giin)
olarak tiiketmeniz gerekmektedir. Operasyon sirasinda yerlestirilen nazogastrik tiip ile IMPACT verilecektir.
Sosyodemografik ozelliklerinden yas, cinsiyet, sigara kullanimi, alkol kullanimimiz kaydedilecektir. Beslenme
durumunuz en az dort kez (¢alisma baslangicinda, ameliyat oncesi, taburcu edilirken, taburcu edildikten 30 giin
sonra) aragtirmaci tarafindan degerlendirilecektir. Her gériismede beslenme tarama araglarindan biri olan Niitrisyonel
Risk Skoru (NRS)-2002 ve yasam kalitesi dlgegi (EORTC QLQ-H&N35) uygulanacaktir, SC 330 S Tanita markali
cihaz ile antropometrik Sl¢imleriniz (boy, viicut agirligi, yag ve kas yiizdeleri) kaydedilecektir. Bu uygulamalar
yaklasik olarak 10 dakika siirecektir. Eger bu arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz konunun uzmanlar tarafindan
yukarida belirtilen veriler toplanacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden ve 6zel bilgileriniz korunarak bilimsel
nitelikli yayinlarda kullanilabilir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilemeyecektir.
Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve yine ¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina sahipsiniz. Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda Ogr.
Gor. Eda BASMISIRLI’y1 ve sorumlu hekim Prof. Dr. imdat YUCE’yi arayabilirsiniz.

Goniillii Oluru (Arastirma Grubu)

Sayin Prof. Dr. Habibe SAHIN, Prof. Dr. imdat YUCE ve Ogr. Goér. Eda BASMISIRLI tarafindan 18-75 yas arast
bireylerde “Bas Boyun Kanserli Hastalarda Perioperatif immiinoniitrisyon Uygulamasinm Cerrahi Komplikasyonlar
ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘Goniillii’ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirici ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kigisel ve 06zel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Arastirmanin  yiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim  (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilebilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim.) Ayrica arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda Ogr. Goér. Eda BASMISIRLI’y1 ve sorumlu hekim Prof. Dr. imdat
YUCE’yi arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun arastirici ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gegen arastirma projesinde ‘gdniillii” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti, hi¢bir baski
altinda kalmaksizin 6zgiir irademle kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Goniilli Gondillii ile goriisen caligmact
Adi, Soyadi: Ad1 Soyadi, Unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza imza



BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin goniilli,

Erciyes Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii 6gretim iiyesi Prof. Dr. Habibe Sahin, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi dgretim {iyesi Prof. Dr. imdat YUCE ve Nuh Naci Yazgan Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii
ogretim eleman1 Ogr. Gor. Eda BASMISIRLI olarak, 18-75 yas arasi bas boyun kanserli hastalarda operasyon 6ncesi
ve sonrast Ozel besin Ogeleri igeren enteral beslenme uygulamasinin, operasyon sonrasi genel ve cerrahi alan
komplikasyonlar1 azaltabilecegi ve yasam kalitesini artirabilecegi amaciyla “ Bas Boyun Kanserli Hastalarda
Perioperatif Immiinoniitrisyon Uygulamasmimn Cerrahi Komplikasyonlar ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu
bir ¢aligma yapmaktayiz.

Bu arastirmadan elde edilecek bulgular, 6zel besin bilesenleri iceren enteral {iriinlerin, ameliyat sonrasi
komplikasyonlarindaki ve yasam kalitesindeki roliiniin belirlenmesine yardimei olacaktir. Bu ¢aligmaya katiliminiz
arastirmanin basarist ig¢in 6nemlidir. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamak konusunda
serbestsiniz. Calismaya katilm goniillillik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.
Eger arastirmaya katilmay: kabul ederseniz size bazi sorular soracagiz. Bu sorular sizin saglik ve beslenme
durumunuzu vb. sorulart kapsamaktadir.

Arastirmada izniniz dogrultusunda, ameliyattan bes giin 6nce toplamda 15 kutu Resource Energy verilerek, dzel besin
bilesenleri iceren enteral iiriinii her zamanki beslenme aligkanliklarina ek olarak giinliik 3 kutu (3 ara 6giin) olarak
tilketmeniz gerekmektedir. Operasyon sirasinda yerlestirilen nazogastrik tiip Isosource Standart ile verilecektir.
Sosyodemografik ozelliklerinden yas, cinsiyet, sigara kullanimi, alkol kullaniminiz kaydedilecektir. Beslenme
durumunuz en az dort kez (¢alisma baslangicinda, ameliyat oncesi, taburcu edilirken, taburcu edildikten 30 giin
sonra) arastirmaci tarafindan degerlendirilecektir. Her goriismede beslenme tarama araglarindan biri olan Niitrisyonel
Risk Skoru (NRS)-2002 ve yasam kalitesi 6lgegi (EORTC QLQ-H&N35) uygulanacaktir, SC 330 S Tanita markali
cihaz ile antropometrik Slglimleriniz (boy, viicut agirligi, yag ve kas yiizdeleri) kaydedilecektir. Bu uygulamalar
yaklasik olarak 10 dakika siirecektir. Eger bu arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz konunun uzmanlar tarafindan
yukarida belirtilen veriler toplanacaktir. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden ve 6zel bilgileriniz korunarak bilimsel
nitelikli yaymlarda kullanilabilir. Bu amaglarm disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve bagkalarina verilemeyecektir.
Bu caligmaya katilmay1r reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve yine g¢alismanin
herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina sahipsiniz. Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda Ogr.
Gor. Eda BASMISIRLI’y1 ve sorumlu hekim Prof. Dr. imdat YUCE’yi arayabilirsiniz.

Goniillit Oluru (Kontrol Grubu)

Saymn Prof. Dr. Habibe SAHIN, Prof. Dr. imdat YUCE ve Ogr. Gor. Eda BASMISIRLI tarafindan 18-75 yas arasi
bireylerde “Bas Boyun Kanserli Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Enteral Beslenme Uygulamasinin
Cerrahi Komplikasyonlar ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi” konulu bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘Goniilli’ olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam arastiric1 ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kigisel ve 6zel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
Arastirmanin  yiriitilmesi  sirasinda  herhangi  bir sebep gOstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim  (Ancak
arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilebilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim.) Ayrica arastirmaci tarafindan aragtirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda bir sorun ile karsilastigimda Ogr. Goér. Eda BASMISIRLI’y1 ve sorumlu hekim Prof. Dr. Imdat
YUCE’yi arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun arastirici ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda
ad1 gecen arastirma projesinde ‘goOniillii’ olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti, hi¢bir baski
altinda kalmaksizin 6zgiir irademle kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Goniilli Goniilli ile goriisen calismact
Adi, Soyadi: Ad1 Soyadi, Unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza Imza



EK 5: ANKET FORMU

Onkolojik Hastalarda Perioperatif immiinoniitrisylon Uygulamasinin Cerrahi
Komplikasyonlar ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Dosya No: Tarih:
GENEL OZELLIKLER

1 | Ad-Soyad:

2 | Telefon: Cep Tel:

3 | Adres:

4 | Yas (dogum tarihi): .......

GENEL SAGLIK DURUMU

1 | Bir doktor tarafindan tamn konulmus, herhangi bir kronik hastah@mz var
mi?
1- Hayir 2- Evet (Belirtiniz) ............................
2 | Viicut agirh@gimizda degisiklik oldu mu? ( Evetse, ne kadar, ne siirede?)
3 | Ilac kullaniyor musunuz? (Soru 1’e yamitimz Evet ise)
1- Hayir 2- Evet (ticari isim-isimlerini yaziniz)
4 | Vitamin-Mineral vb. diyet suplemam (takviyesi) kullaniyor musunuz?
1- Hayir 2- Evet (ticari isim-isimlerini yaziniz)
SIGARA KULLANIMI
1 | Diizenli olarak sigara iciyor musunuz?
1. Hig sigara igmedim.
2. Sigara i¢iyorum.
3. Sigarayi biraktim.
2 | Giinde kac adet sigara iciyorsunuz? (halen sigara icenlere sorulacak.)

.................... adet

ALKOL KULLANIMI

. Alkol tiiketiyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet
En sik tiikettiginiz alkol hangisidir? (Soru 1’e yanit Evet ise)

1.

1. Bira
En sik tiikettiginiz alkol 2. Sarap
hangisidir? Ne siklikla 3. Raki

tilketirsiniz? 4. Diger

ANTROPOMETRIK OLCUMLER, VUCUT BIiLESIM ANALIZI

OLCUM DEGERI
Tarih

Ameliyat Taburcu Taburcu Edildikten 30

Oncesi Edilirken giin sonra
Boy uzunlugu (cm)
Viicut agirhg (kg)
BKI (kg/m?)
Viicut yag doku

yiizdesi (%)




Viicut yag Kkiitlesi
(kg)

Viicut yagsiz kiitle
(kg)

Viicut kas kiitlesi

(kg)

Viicut s1v1 yiizdesi
(%)

Viicut sivi kiitlesi

(kg)

BMH

BiYOKIMYASAL OLCUM SONUCLARI

OLCUM DEGERLERI

Ameliyat
Oncesi

Taburcu
Edilirken

Taburcu Edildikten 30 giin
sonra

Achk 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)

1. Cerrahi islem sonrasi komplikasyon gelisti mi?

KLINIK SONUCLAR

a) Evet (‘hangi komplikasyon gelisti?)...........cccccevvenvnnnnn. b) Hayir

2. Cerrahi islem sonrasi antibiyotik kullanildi m1?
b) Hayir

a) Evet

3. Cerrahi operasyon sonrasi hastanede kalig ve beslenme siiresi nedir?




EK 6: ORAL NUTRiSYON URUNLERINi KULLANMA TALIMATI

MUDAHALE GRUBU ICiN

Besin tiiketim formunu ameliyat giiniine kadar doldurunuz.

Liitfen size verilen irtinleri, ne zaman, ne kadar (hepsini, yarisini gibi) tiiketiginizi yaziniz.
Tiiketmediginiz iiriinleri liitfen geri getiriniz.

Verilen triini, diger yiyeceklerle ve ilaglarla birlikte kullanmayiniz ve karistirmayiniz.
Uriin toz haldedir, bir poset icerigini 250 ml soguk suda eritiniz. Karistirmak icin tel
cirpacak veya catal kullaniniz. Daima taze hazirlayip hemen tiiketiniz. Acilan poset agzi

kapali olarak buzdolabinda maksimum 24 saat saklanabilir.

KONTROL GRUBU ICIN

Besin tiiketim formunu ameliyat giiniine kadar doldurunuz.
Liitfen size verilen iiriinleri, ne zaman, ne kadar (hepsini, yarisini gibi) tiikketiginizi yaziniz.

Tiiketmediginiz iiriinleri liitfen geri getiriniz.

Uriinleri tiiketirken, soguk olmamasina dikkat edin. Yudum yudum, yavas yavas iginiz.
Uriinleri agtiktan sonra daha sonra buzdolabina tiiketmek iizere buzdolabina koyun, 24 saat
icinde agilan kutuyu tiiketin, yoksa ¢ope atin, ve attiysaniz belirtiniz. Gaz sikintiniz varsa,

pipetle igmeyiniz.



EK 7: BESIN TUKETIM KAYDI FORMU
MUDAHALE GRUBU ICiN

e  Besin tiiketim formunu ameliyat giiniine kadar doldurunuz.

e Ik giin sabah uyandiktan sonra baslamak iizere son giin aksam yatincaya kadar gecen bes
giinliik siire icinde yediginiz, ictiginiz, her sey (su dahil) 6gilinlere ayrilmis boliimlere
yazilacaktir.

e  Formu doldururken yemeklerin adim liitfen agik olarak yazimz. Ornegin; kiymali 1spanak
yemegi, zeytinyagli biber dolma, kiymali yufka boregi vb. gibi.

e  Yazilan besin ya da yemeklerin karsisina ya Olgii olarak ya da biliniyorsa gram olarak
miktar belirtiniz.

e Olgii belirtirken; ince dilim, kalin dilim, su bardagi, cay bardagi, yemek kasigi, ¢ay kasig,
tath kasig1, orta boy, kiiciik boy, kibrit kutusu, 1 kofte biiytikliigiinde et vb. gibi besinlerin
miktarlarin1 yazimz. Igeceklere eklenen seker miktarlarii da belirtiniz.

e Ornek:

Sabah: 1 cay bardagi ¢ay (2 tath kasigi seker):200 ml

3 ince dilim beyaz ekmek:75 g
2 kibrit kutusu beyaz peynir: 60 g
7 adet siyah zeytin
Kusluk: 1 poset impact toz
Ogle: Dénerli sandvig (3 ince dilim ekmek biiyiikliigiinde ekmek, 2 kofte biiyiikliigiinde et)
1 kiigiik boy domates, 1 su bardag: yogurt

Ikindi: 1 poset impact oral toz

Aksam: 1 kase domates ¢orba (kasarli, aycicek yagi ile yapilmis)

Y tabak ya da 3 yemek kas181 makarna (salgali, kiyma soslu, margarin ile yapilmis)

6 yemek kasig1 zeytinyagl taze fasulye yemegi (misir 6zii yagi ile, etsiz)

1 kase salata (1 adet domates, 3 yaprak marul, 1 adet yesil biber, 1 tath kasigi
zeytinyagi ile)

3 ince dilim kepek ekmegi vb.

Yatsi: 1 poset impact oral toz



BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (1. GUN)

OGUNLER

BESIN ADI VE MiKTARI

BESINLER
ICINDEKILER

VE

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDi

AKSAM

GECE




BESIN TUKETIM KAYIT FORMUNUN DOLDURULMASI

KONTROL GRUBU ICIN

¢ Besin tiiketim formunu ameliyat giiniine kadar doldurunuz.

e [k giin sabah uyandiktan sonra baslamak iizere son giin aksam yatincaya kadar gecen
bes giinlikk siire i¢inde yediginiz, ictiginiz, her sey (su dahil) Ogilinlere ayrilmig
boliimlere yazilacaktir.

e Formu doldururken yemeklerin adini liitfen agik olarak yaziniz. Ornegin; kiymali
1spanak yemegi, zeytinyagl biber dolma, kiymali yufka boregi vb. gibi.

e Yazilan besin ya da yemeklerin karsisina ya 6l¢ii olarak ya da biliniyorsa gram olarak
miktar belirtiniz.

e Olcii belirtirken; ince dilim, kalin dilim, su bardagi, ¢ay bardagi, yemek kasigi, cay
kasig1, tathi kagigi, orta boy, kii¢iik boy, kibrit kutusu, 1 kofte biiyiikliigiinde et vb. gibi
besinlerin miktarlarim yaziniz. iceceklere eklenen seker miktarlarini da belirtiniz.

e Ornek:

Sabah: 1 cay bardagi cay (2 tath kasigi seker):200 ml
3 ince dilim beyaz ekmek:75 g
2 kibrit kutusu beyaz peynir: 60 g
7 adet siyah zeytin
Kusluk: 1 kutu resource energy
Ogle: Dénerli sandvig (3 ince dilim ekmek biiyiikliigiinde ekmek, 2 kdfte bityiikliigiinde et)
1 kiigiik boy domates, 1 su bardagi yogurt
Ikindi: 1 kutu resource energy
Aksam: 1 kase domates ¢orba (kasarli, ay¢igek yagi ile yapilmis)
Y4 tabak ya da 3 yemek kagig1 makarna (salgali, kiyma soslu, margarin ile yapilmisg)
6 yemek kasig1 zeytinyagli taze fasulye yemegi (misir 6zii yagi ile, etsiz)
1 kase salata (1 adet domates, 3 yaprak marul, 1 adet yesil biber, 1 tath kasigi
zeytinyagi ile)
3 ince dilim kepek ekmegi vb.

Yatsi: 1 kutu resource energy



BESIN TUKETIM KAYIT FORMU (1. GUN)

OGUNLER

BESIN ADI VE MiKTARI

BESINLER
ICINDEKILER

VE

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKiNDi

AKSAM

GECE




EK 8: NUTRISYON PROTOKOLU

ENTERAL BESLENME TAKIP FORMU

Hastanin Adi Soyada:
Tarih:

Uriiniin Ada:

Enteral iiriiniin giinliik hedef miktar:........... cc /GUN

. Enaz....... cc enteral iirlin ile saat bas1/2 saatte bir beslenmeye baglanir.

. Her .......... saatte bir ......... cc enteral iirlin miktar1 artirilir.

o Hasta tolere edemediginde (verilen miktarin >%350 geri geliyorsa, karin agrisi,

bulanti, diski sayis1 giinde 3-4 kezden fazla ve sulu ise, distansiyon) bir dnceki doza
doniilerek beslenmeye devam edilir.

o Verilen enteral iriin tolere ediliyorsa 3 giin iginde saatte ...... cc
.................... ile giinliik enteral iiriin hedef miktarina ulasacaktir.

L - eshaennes saatleri arasinda hasta dinlendirilecek ve besin
verilmeyecektir.

o Beslenmeden once ........... cc ve beslenmeden sonra ............ cc su verilir.

SAAT: | 1.GUN 2.GUN 3.GUN 4.GUN 5.GUN
oo i) (€€) | ovidenid ) (€€) | G ennde ) (€€) | (oviddenid.l) (€€) | (nnndd.n ) (€€)

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




EK 9: NRS-2002 FORMU

Hastanede Yetersiz Beslenme Taramasi
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
KondrupdJ et al.,Clinical Nutrition2003; 22: 415-421 gergevesinde

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Birligi
(Européische Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel, ESPEN) tavsiyesiyle

On tarama:

*Vicut agirhdi endeksi (BMI, BodyMassIndex) < 20,5 kg/m? mi? U evet U hayir
*Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi? Qevet O hayr
*Gecen hafta gida aliminda azalma oldu mu? Qevet O hayr
*Hasta adir hasta konumunda mi? (érnegin yogun terapi) Qevet O hayr

D Bu sorularda biri ,evet” ile cevaplanirsa, esas taramayla devam edilir.
b Bitun sorular ,hayir* ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden dn tarama uygulanir.

B Hastaya érnegin bayik bir ameliyat yapiimasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, dnlem mahiyetinde bir
beslenme plani uygulanmasi gerekir.

Esas tarama:

Beslenme durumunda diizensizlik Puan Hastalik siddeti Puan

Yok 0 Yok 0

Hafif 1 Hafif 1

Kilo kaybi > %5/ 3 ay ise veya gida alimi gecen Ornegin uyluk kemidi kinlmasi, belirgin

hafta ihtiyacinin < %50-75 kadar ise komplikasyonlu seyreden bazi kronik hastaliklar:

Orta 3 karacider sirozu, kronik obstruktif akciger
hastaligi, kronik hemodiyaliz, diyabet, kanser

+ | hastalig

Kilo kaybi > %5/ 2 ay veya BMI 18,5-20,5 kg/m? Orta 2

ve genel saglik durumu (GSD) veya gida alimi Ornegdin buyik karin ameliyati, inme, siddetli

gecen hafta intiyacinin %25-50 kadari ise pndmoni, hematolojik kanser hastaligji

Agir 3 Agir 3

Kilo kaybi > %5 /1 ay (>%15/ 3 ay) veya BMI < Ornegin kafa yaralanmasi, kemik iligi nakli,

18,5 kg/m? ve genel saglik durumu veya gida alimi yogun bakim gerektiren hastalar (APACHE-II >

gecen hafta ihtiyacinin %0-25 kadari ise 10)

= | 1 Puan, hasta yasi = 70 il ise

2 3 Puan Beslenme riski mevcut, beslenme plani yapilmasi uygun.

< 3 Puan Her hafta tarama tekrarlanmasi durumu uygun. Hastaya érnegin buyuk bir cerrahi
mudahale uygulanmasi planlaniyorsa, olasi risklere karsi, 6nlem mahiyetinde bir
beslenme plani uygulanmalidir.

T. Schiitz, L.Valentini, ML.Plauth. Screeningauf Mangelernihrung nach den ESPEN-Leitlinien
2002.Aktuel Ernaehr Med2005; 30: 99-103

Luzia Valentini ve Prof. Dr. Mathias Plauth. Kontakt: elke-

Almanca ceviri ve uyarlama: Dr. Tatjiana Schiitz, Dr.



EK 10: EORTC QLQ-C30 OLCEGi

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghgmiz hakkinda baz1 seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamim size uygun gelen
rakam daire icine alarak yamitlaymiz. Sorulari “dogru” veya “yanhs” yamitlar1 yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Lutfen ad ve soyadinizin basharflerini yaziniz:

Dogum gununuz (Gin, Ay, Yil):

Bugtinkd tarih (Gun, Ay, Yil):

U . . o Hig Biraz Olduk¢a GCok
1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagimak gibi
zorlu hareketler yaparken guglik geker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir ylrlyus yaparken herhangi bir zorluk geker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir ylriyls yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4
4. Gunuln buyulk bir kismini oturarak veya yatarak
gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi
alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi stirdirmekten veya hobilerinizle
ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8. Nefes darligi ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agriniz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11. Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
12. Kendinizi guigsuiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13. istahiniz azaldi mi? 1 2 3 4
14. Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4

Litfen arka sayfaya geciniz




Gegtigimiz hafta zarfinda: Hig Biraz Oldukga  Gok

16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17. ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19. Agrilaniniz giinlik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri 1 2 3 4

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi?

21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4
26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile 1 2 3 4

yasantiniza engel olusturdu mu?

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal 1 2 3 4
aktivitelerinize engel olusturdu mu?

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga 1 2 3 4
dusmenize yol agti mi?

Asagidaki sorular igin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire igine

aliniz
29. Gegen haftaki saghginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kot Mikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotu Mikemmel

Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Butlin haklari saklidir. Version 3.0



EK 11: EORTC QLQ-H&N35 OLCEGI

D

EORTC QLO - H&N3S

Hastalar bazen agagadaki belirtilerm va da problemlerm oldugum bibdirirder. Lirfen gegrigimiz haffa
zarfinda belrts va da problenderi ne Glciide vagadifouz belitin. Size uyan en wi cevabm mumarasuu
dame igme alarak cevaplayuuz

Gectigimiz hafta zarfinda: Hir Biaz Oldukea  Cok
AL Afrunrm icenisinde agn hissettiniz mi? | 2 E 4
32, Cenengde afin hissethimz mn? | 2 3 4
230 Afmarm igerisinde tahrig oldn am? I 2 3 1
34, Bogazminiz agrwds im? 1 2 3 4
35, Spalen vutmakta glclik celtifnmer oldu nu™ 1 2 3 4
36, YVimmugak mdalar viveceklert yotmiakta gliclitk cektifiniz oldu nm? | 2 3 4
37. Kat yiyeceklen yutmakta gliclik cebtiing oldu ou? I 2 3 4
32, Bir gevi vutarken bogamimza kaghg ok nm? 1 2 3 i
3, Diglerinizle ilgili bir sommmmz oldo mu? | 2 3 4
40, Abruney peng bir sebalde agmakia sorunlar vesadmee pu? 1 2 3 4
41, Aprouzds koooma ofdn gu? | 2 3 4
42, Tikirtginte, yaps vapis oldu mu? 1 2 3 4
43, Kolm alma diypumizda bir somn oldu mar? 1 2 3 1
44, Tar abma duymzda bir somn ofdu gm? 1 2 3 4
45, Hig Skstrdiiuie mi? 1 2 3 4
46, Hig sesiniz kasikdy om? I 2 3 4
47, Kendiniz hista hisseninis ng? 1 2 3 4
48, Dy pdriniindiniiz syn rahatsz eth ouw? 1 2 3 1

Liitfen bir sonraka savfava peginiz



GectifFimiz hafta zarfinda: Hic Birnz  Oldukra  Cok

49 Yemekre giglok celrmiz mi? 1 2 3 4
S0 Adlemnzin Golinds vesekte gicink cektiomz ng? | Z 3 4
51. Bagka kamselerm onimde vemekte pighik geldtiniz m? | z 3 1
32, YWomeginizi begonmckie giiclik coktnir mi? | 2 3 4
53, Difer kimselerle konusmakia ghiclitk cebitimz o’ | 2 3 4
54, Telefonda konvgmakta gliglik celamiz mi? l 2 3 4
55, Ailenizle sosval iliskiler kunmakita gighnk pelriniz mi? | 2 3 4
56, Arkadaglannizla sosyal dhiskaker kunpakia giglink gektone m? 1 2 3 4
57. Ssokaga gikp msankarm arasma kangmak®a gliclik celaime oi! I 2z 3 A
58 Adlemize veva arkadaslarunza divek: remasta giciok cekiinz mi? | 2 3 4
50, Cmsel ligldye ileniz azaldy 17 1 2 3 4
60, Cmsel iligkiden aldmur zevi arald mm? | 2 i 4
Gectigimiz hafta sarfinda: Havir  Evel
a6l Agn kesici ilag bullandingz o™ L 2

62, Herhang bir ek beslevict maddehap akdmz o (eitammler haricide )™ I 2

63, Beslame hormnm knllanduuz ou? | 2

64, Kilo verdiuz pg? 1 2

65, Kilo aldunz nu? 1 2

& Copyansd 1494 EORTC Quabity of Life Study Groes verosa | 0 Tim haklar skl
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Beslenme Terminolojisi 2 0 64
Beslenme Uygulamalari [ 0 2 59
Diyetetik Uygulamalari [ 0 2 53
Giiz Hastaliklarda Diyet Tedavisi 3 2 57
204k Proje Calismasi I 0 2 55
2020 Beslenme Durumu Tarama 2 0 60
Testleri
Toplu Beslenme Sistemleri 2 6 57
Uygulamalar |
Se¢meli Beslenme 2 6 56
Uygulamalari
Beslenmeye Giris (BES) 2 0 73
Beslenmeye Giris (HEM) 2 0 54
Beslenme (FTR) 1 0 50
2019- Bahar Applied Nutrition 2 0 56
2020 Diyetetik Uygulamalart 11 0 2 55
yete yg
Proje Caligmasi 11 0 2 55
Toplu Beslenme Sistemleri 2 4 57
Uygulamalar 11
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