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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, 
basılı (kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini 
Hacettepe Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları 
dışındaki tüm fikri mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün 
gelecekteki çalışmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır.  

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek 
yetkili sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve 
sahiplerinden yazılı izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı 
ve istenildiğinde suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim.  

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda 
Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda 
belirtilen koşullar haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Kütüphaneleri Açık Erişim 
Sisteminde erişime açılır.  

o Enstitü / Fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yıl ertelenmiştir. (1) 

o Enstitü / Fakülte yönetim yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime
açılması mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir.(2) 

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir.
01/11/2024 

Uzm. Dyt. Tuba Nur YILDIZ KOPUZ 

1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin 
Yönerge”   

(1) Madde 6. 1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin 
devam etmesi durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü 
üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının 
ertelenmesine karar verebilir.    

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya 
patent gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya 
kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez 
danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 
yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 
engellenebilir.  

(3) Madde 7. 1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve 
güvenlik, sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı 
kurum tarafından verilir *. Kurum ve kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde 
hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi ile 
enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. 
Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  Madde 7.2. Gizlilik kararı 
verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından gizlilik kuralları çerçevesinde 
muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez Otomasyon Sistemine yüklenir   

* Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte

yönetim kurulu tarafından karar verilir. 
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ÖZET 

Yıldız Kopuz, T.N., Kolorektal Kanser Hastalarında Preoperatif Nütrisyonel 
Durum, Vücut Kompozisyonu ve Sistemik İnflamatuar Yanıtın Postoperatif 
Sonuçlar Üzerine Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
Beslenme ve Diyetetik Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024. Kolorektal kanser, 
yüksek mortalite oranları ile dünya genelinde yaygın bir malignitedir ve cerrahi, temel 
tedavi yaklaşımıdır. Bu çalışmanın amacı preoperatif nütrisyonel durum, vücut 
kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve diyet inflamatuar indeksin postoperatif 
sonuçlar üzerindeki etkilerini araştırmaktır. Çalışma Ankara Bilkent Şehir 
Hastanesi’nde yürütülmüştür. Neoadjuvan tedavi almamış ve metastazı bulunmayan, 
76’sı erkek ve 45’i kadın olmak üzere toplam 121 kolorektal kanser hastası çalışmaya 
dahil edilmiştir. Preoperatif nütrisyonel durum Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik 
Girişimi (GLIM) kriterleri ve Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme (PG-
SGA) ile; sistemik inflamatuar yanıt Nötrofil Lenfosit Oranı (NLR), Delta Nötrofil 
İndeksi (DNI) ve Prognostik Nütrisyonel İndeks (PNI) ile; vücut kompozisyonu 
bilgisayarlı tomografi (CT) ile değerlendirilmiştir. Bilgisayarlı tomografi 
görüntülerine dayalı vücut kompozisyonu analizi ile viseral ve subkutan obezite 
tanımlanmıştır. Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP2) kriterlerine 
göre sarkopeni belirlenmiş ve 24 saatlik besin tüketim kayıtlarından enerjiye göre 
uyarlanmış Diyet İnflamatuvar İndeks (E-DII) hesaplanmıştır. Çalışmanın postoperatif 
sonuç parametrelerini komplikasyonlar, hastanede yatış süresi ve yaşam kalitesi 
oluşturmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 62,3±12,1 yıl olup, %32,2’sinde 
komplikasyon gelişmiş ve %51,2’sinde uzun süreli hastane yatışı gözlenmiştir. 
Preoperatif dönemde hastaların %45,5’inde GLIM kriterlerine göre malnütrisyon, 
%15,7’sinde sarkopeni, %54,5’inde viseral obezite ve %53,7’sinde subkutan obezite 
tespit edilmiştir. Malnütrisyonlu bireylerde, malnütrisyonlu olmayanlara kıyasla 
komplikasyon ve uzun süreli hastane yatış oranı daha yüksek, yaşam kalitesi ise daha 
düşük bulunmuştur (p<0,05). Sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlara kıyasla 
hem komplikasyon hem de uzun süreli hastane yatış sıklığı daha yüksek bulunmuştur 
(p<0,05). Buna karşılık, viseral obez bireylerde komplikasyon sıklığı, viseral obez 
olmayanlara göre daha düşük saptanmıştır (p<0,05). Subkutan obez bireylerde ise 
postoperatif sonuçlar açısından subkutan obez olmayanlara göre anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Ayrıca NLR ≥3 olan bireylerde, postoperatif komplikasyon 
ve uzun süreli hastane yatış sıklığının arttığı belirlenmiştir (p<0,05). Prognostik 
nütrisyonel indeksin, preoperatif ve postoperatif genel yaşam kalitesi, fiziksel, rol ve 
bilişsel fonksiyonlarla pozitif korelasyon gösterdiği bulunmuştur (p<0,05). Çok 
değişkenli lojistik regresyon analizinde malnütrisyon (OR: 3,95, p<0,05), sarkopeni 
(OR: 3,97, p<0,05) ve E-DII (OR: 4,96, p<0,05) postoperatif komplikasyonlar için 
bağımsız risk faktörleri olarak saptanmıştır. Açık cerrahi operasyon (OR: 2,96, 
p<0,05), komplikasyon gelişimi (OR: 16,99, p<0,001) ve sarkopeni (OR: 6,89, 
p<0,05) ise uzun süreli hastane yatışı için bağımsız risk faktörleri olarak belirlenmiştir. 
Kolorektal kanser cerrahisinde preoperatif nütrisyonel faktörlerin değerlendirilmesi, 
zamanında müdahale ve multidisipliner yaklaşım için kritiktir.  

Anahtar Kelimeler: kolorektal kanser, nütrisyonel durum, sarkopeni, obezite, vücut 
kompozisyonu.
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ABSTRACT 

Yıldız Kopuz, T.N., Effect of Preoperative Nutritional Status, Body Composition 
and Systemic Inflammatory Response on Postoperative Outcomes in Colorectal 
Cancer Patients, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences 
Nutrition and Dietetics Program, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024. 
Colorectal cancer is a common malignancy worldwide with high mortality rates and 
surgery is the main approach to treatment. The aim of this study was to investigate the 
effects of preoperative nutritional status, body composition, systemic inflammatory 
response and dietary inflammatory index on postoperative outcomes. The study was 
conducted at Ankara Bilkent City Hospital. A total of 121 colorectal cancer patients, 
76 males and 45 females, who had not received neoadjuvant therapy and had no 
metastasis, were included in the study. Preoperative nutritional status was assessed by 
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria and Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA); systemic inflammatory response by 
Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR), Delta Neutrophil Index (DNI) and Prognostic 
Nutritional Index (PNI); and body composition by computed tomography (CT). 
Visceral and subcutaneous obesity were defined through body composition analysis 
based on CT images. Sarcopenia was determined according to the European Working 
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) criteria, and the energy-adjusted 
Dietary Inflammatory Index (E-DII) was calculated from 24-hour dietary intake 
records. The postoperative outcome parameters of the study include complications, 
length of hospital stay, and quality of life. The mean age of the patients was 62.3±12.1 
years, 32.2% developed complications and 51.2% had prolonged hospitalization. In 
the preoperative period, malnutrition was detected in 45.5% of the patients according 
to the GLIM criteria, sarcopenia in 15.7%, visceral obesity in 54.5%, and subcutaneous 
obesity in 53.7%. In malnourished individuals, the frequency of complications and 
prolonged hospital stays was higher, while quality of life was lower compared to non-
malnourished individuals (p<0.05). In sarcopenic individuals, the frequency of both 
complications and prolonged hospital stays was higher compared to non-sarcopenic 
individuals (p<0.05). In contrast, the frequency of complications was lower in 
individuals with visceral obesity compared to those without visceral obesity (p<0.05). 
No significant difference was found in postoperative outcomes between individuals 
with subcutaneous obesity and those without subcutaneous obesity (p>0.05). 
Additionally, in individuals with NLR ≥3, postoperative complications and prolonged 
hospital stays increased (p<0.05). The PNI was positively correlated with preoperative 
and postoperative overall quality of life, physical, role, and cognitive functions 
(p<0.05). In multivariate logistic regression analysis, malnutrition (OR: 3.95, p<0.05), 
sarcopenia (OR: 3.97, p<0.05), and the E-DII (OR: 4.96, p<0.05) were identified as 
independent risk factors for postoperative complications. For prolonged hospital stays, 
open surgical operation (OR: 2.96, p<0.05), the development of complications (OR: 
16.99, p<0.001), and sarcopenia (OR: 6.89, p<0.05) were determined as independent 
risk factors. The assessment of preoperative nutritional factors in colorectal cancer 
surgery is critical for timely intervention and a multidisciplinary approach.  

Keywords: colorectal cancer, nutritional status, sarcopenia, obesity, body 
composition. 
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1. GİRİŞ 

1.1. Kuramsal Yaklaşımlar ve Kapsam 

Kolorektal kanser, kolon veya rektum epitel hücrelerinde genetik ve epigenetik 

değişikliklerin yanı sıra çevresel ve yaşam tarzı risk faktörlerinin etkisiyle, normal 

dokunun malign yapıya dönüşmesi sonucu gelişmektedir (1). Küresel kanser 

istatistikleri 2022 yılı verilerine göre kolorektal kanser, dünya genelinde en sık görülen 

üçüncü kanser türü olup, kanser kaynaklı ölümler açısından ise ikinci sırada yer 

almaktadır (2). Kolorektal kanserin birincil tedavi yöntemi, malign dokunun tamamen 

çıkarılmasını hedefleyen küratif cerrahidir. Erken evrelerde bu yöntem, hastalığın 

tedavisinde en etkili seçenek olarak kabul edilmektedir (3). Cerrahi tekniklerdeki 

önemli ilerlemeler, modern cerrahi yaklaşımlar ve perioperatif bakımın 

iyileştirilmesine rağmen, kolorektal kanser hastalarının yaklaşık üçte birinde 

postoperatif komplikasyonlar gelişmektedir (4, 5). Postoperatif komplikasyonlar, 

cerrahi müdahalelerin istenmeyen sonuçları olup, cerrahi bakım kalitesini ve hastalığın 

prognozunu önemli ölçüde olumsuz etkilemektedir. Ayrıca hastanede kalış süresini ve 

hastane maliyetlerini de artıran önemli bir faktör olarak bilinmektedir (6, 7). 

Kolorektal kanser hastalarında malnütrisyon yaygın olarak görülmektedir (8). 

Diğer kanser türleri ile kıyaslandığında kolorektal kanser hastaları, bağırsak tıkanıklığı 

veya kanserle ilişkili anoreksi nedeniyle yetersiz besin alımı, tümör konumuna bağlı 

malabsorpsiyonlar, bağırsak fistüllerinden aşırı kayıplar ve tümör kaynaklı inflamatuar 

yanıt gibi birçok faktör nedeniyle daha yüksek malnütrisyon riski altındadır. 

Kolorektal kanser hastalarında nütrisyonel durumu değerlendirmek için kullanılan 

yöntemler konusunda bir fikir birliği bulunmamaktadır (9). Çalışmalarda farklı 

nütrisyonel değerlendirme yöntemleri ile tanımlanan malnütrisyonun postoperatif 

sonuçları olumsuz etkilediği gösterilmiştir (10–12). Malnütrisyon Üzerine Küresel 

Liderlik Girişimi (GLIM) malnütrisyon tanısında kullanılmak üzere uluslararası 

uzlaşıya dayalı yeni kriterler yayınlamıştır (13).  Bu kriterler kanser hastalarında 

malnütrisyon tanısında yaygın olarak kullanılmaktadır (14, 15). Ancak kolorektal 

kanserde GLIM kriterlerine göre değerlendirilen malnütrisyonun prognostik rolüne 

dair çalışmalar sınırlıdır (16, 17).   
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Bilgisayarlı tomografi (CT), kolorektal kanserin tanı ve tedavi yönetiminin bir 

parçası olup, aynı zamanda bu hastalarda ek radyasyon maruziyeti gerektirmeden 

vücut kompozisyonunun değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır (18, 19). 

Bilgisayarlı tomografi görüntülemesi ile, üçüncü lomber (L3) vertebra düzeyinde 

iskelet kas alanı (SMA), viseral adipoz doku alanı (VATA) ve subkutan adipoz doku 

alanı (SATA) gibi vücut kompozisyonu bileşenleri analiz edilmektedir (20). Kas 

kütlesi ve fonksiyonunun ilerleyici kaybı olarak tanımlanan sarkopeninin kolorektal 

kanserde olumsuz sonuçlarla ilişkili önemli bir faktör olduğu gösterilmiştir (21). 

Kolorektal kanserle ilgili çalışmalarda sarkopeni, çoğunlukla tek başına CT ile elde 

edilen iskelet kas kütlesi verilerine dayalı olarak belirlenmiştir (22, 23). Ancak Avrupa 

Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (European Working Group on Sarcopenia in 

Older People-EWGSOP2) tarafından yayınlanan en son kılavuza göre, kas gücünde 

azalma sarkopeni için birincil tanı kriteridir (24). Kolorektal kanser hastalarında 

EWGSOP2 kriterlerine dayalı olarak tanımlanan sarkopeninin prognostik etkisi 

bilinmemektedir. Sarkopeni ve düşük iskelet kas kütlesinin yanı sıra, obezitenin de 

cerrahi sonuçlar üzerindeki etkisi de araştırılmıştır (25–27). Viseral ve subkutan 

adipoz doku alanına dayalı olarak belirlenen obezitenin kolorektal kanserde cerrahi 

sonuçlar üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalar sınırlı sayıda olup, bu çalışmalardan 

elde edilen bulgular tutarsızlık göstermektedir (28–30).  

Kanserle ilişkili en önemli konak-tümör etkileşimlerinden biri olarak kabul 

edilen sistemik inflamasyon, kanserin belirleyici özelliklerinden biri olarak 

görülmektedir (31). Sistemik inflamasyon belirteci olarak, C-reaktif protein (CRP), 

nötrofil-lenfosit oranı (NLR), trombosit-lenfosit oranı (PLR) ve lenfosit-monosit oranı 

(LMR) gibi biyokimyasal göstergeler kullanılmaktadır. Kolorektal kanserde artan 

sistemik inflamatuar yanıtın postoperatif sonuçları olumsuz etkilediği bildirilmiştir 

(32–34). Ayrıca son yıllarda nötrofil prekürsörlerinin seviyesini gösteren delta-nötrofil 

indeks (DNI) sistemik inflamasyonun hassas bir göstergesi olarak öne sürülmüştür 

ancak kolorektal kanserde prognostik rolü bilinmemektedir (35). Sistemik 

inflamasyonun yanı sıra diyetin inflamatuar potansiyelinin de kolorektal kanser 

gelişimi ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır (36, 37). Pro-inflamatuar 

diyeti yansıtan diyet inflamatuar indeks (DII) skorunun kolorektal kanser hastalarında 

postoperatif hastanede yatış süresinin uzamasıyla ilişkili olduğu tespit edilmiştir (38). 
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Anti inflamatuar beslenme müdahalesinin kolorektal kanser cerrahisinde sistemik 

inflamatuar yanıt ve nütrisyonel durum üzerine olumlu etki göstererek postoperatif 

sonuçları iyileştirebileceği öne sürülmüştür (39).  

1.2. Amaç ve Varsayımlar 

1.2.1. Amaçlar 

Bu çalışmanın amacı cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarında, 

preoperatif nütrisyonel risk, vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve diyet 

inflamatuar indeksin postoperatif sonuçlar üzerine etkisini incelemektir.  

1.2.2. Hipotezler 

 Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarında preoperatif 

malnütrisyon, postoperatif komplikasyon gelişme riski ve hastanede yatış 

süresini artırır, yaşam kalitesini düşürür.  

 Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarında preoperatif sistemik 

inflamatuar yanıtın artması, postoperatif komplikasyon gelişme riski ve 

hastanede yatış süresini artırır, yaşam kalitesini düşürür. 

 Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarında diyet inflamatuar 

indeksin artması, postoperatif komplikasyon gelişme riski ve hastanede yatış 

süresini artırır, yaşam kalitesini düşürür. 

 Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarında preoperatif vücut 

kompozisyonu, postoperatif komplikasyon gelişme riski, hastanede yatış süresi 

ve yaşam kalitesi ile ilişkilidir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kolorektal Kanser Gelişimi ve Epidemiyolojisi 

Kolorektal kanser, kolon ve/veya rektumda glandüler epitel hücrelerin anormal 

çoğalmasından kaynaklanan bir hastalıktır (40). Kolorektal kanserin gelişimi, adenom-

karsinom dizisi, tırtıklı yolak ve inflamatuar yolak gibi farklı moleküler yolaklar 

üzerinden dört ana aşamada gerçekleşir: başlatma, gelişme, ilerleme ve metastaz (Şekil 

2.1) (41). Başlatma aşamasında, hücrelerde geri döndürülemez genetik hasar meydana 

gelmektedir. Gelişme aşamasında, başlatılmış hücreler çoğalarak neoplazi 

oluşturmaktadır. İlerleme aşamasında ise hücrelerde gerçekleşen ek genetik ve 

epigenetik değişiklikler, hücrelere seçici büyüme avantajı sağlamaktadır ve benign 

tümör hücreleri malign hücrelere dönüşerek metastaz yapma potansiyeli 

kazanmaktadır. Metastaz, kanser hücrelerinin primer organlarından kan dolaşımı veya 

lenfatik sistem yoluyla diğer organ ve dokulara yayılmasıyla gerçekleşmektedir (41, 

42). Her aşamanın süresini kesin olarak tahmin etmek zordur ve tüm aşamaların 

tamamlanması uzun yıllar sürmektedir (Şekil 2.1) (41, 43). 

Şekil 2. 1. Kolorektal kanserin gelişim aşamaları (40). 

Kolorektal kanser, 2022 yılında dünyada 1,9 milyon yeni vaka ile akciğer ve 

meme kanserinden sonra en sık görülen üçüncü kanser türüdür. Dünya genelinde tüm 

kanser vakalarının yaklaşık %10’unu oluşturmaktadır (2). Yeni teşhis edilen 

kolorektal kanser vakalarının 2040 yılına kadar yaklaşık %70 oranında artarak 3,2 

milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir (41). Kansere bağlı ölümler arasında kolorektal 
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kanser, %9,3 ile ikinci sırada yer almakta ve mortalitesi en yüksek kanser türlerinden 

biri olarak kabul edilmektedir (2).   

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı 2018 yılı kanser istatistiklerine göre kolorektal 

kanser, hem erkek hem de kadınlarda en sık görülen üçüncü kanser türüdür (42). 

Küresel Kanser İstatistikleri 2022 Türkiye verilerine göre kolorektal kanser, 21.718 

(%9,0) yeni vaka ile en sık görülen üçüncü kanser türü, 11.698 (%9,0) ölüm sayısı ile 

en ölümcül ikinci kanser türü olarak yer almaktadır (2).  

2.2. Kolorektal Kanserin Risk Faktörleri 

Kolorektal kanserin gelişiminde aile öyküsü, tıbbi geçmiş, genetik faktörler, 

yaşam tarzı, yaş, mikrobiyota, cinsiyet, ırk ve sosyoekonomik faktörler gibi birçok 

unsur önemli bir rol oynamaktadır (43) (Tablo 2.1.). 

Tablo 2. 1. Kolorektal kanserin risk faktörleri (43). 

Aile Öyküsü ve 
Bireysel Tıbbi 
Geçmiş 

Yaşam Tarzı Diğer Faktörler 

 Aile öyküsü ve 
genetik 
 Kolon polipleri 
 Diyabet  
 İnflamatuvar 

bağırsak hastalığı 
 Kolesistektomi 

 Beslenme alışkanlıkları  Bağırsak mikrobiyotası 
 Yaş 
 Cinsiyet ve ırk 

 

-Kırmızı ve işlenmiş et 
tüketimi yüksek diyet 
-Posa, meyve ve sebze 
açısından yetersiz diyet 
-Kalsiyum ve süt 
ürünlerinden düşük diyet 
 Obezite  
 Sedanter yaşam  

  Sigara ve alkol  
 

2.2.1. Aile Öyküsü ve Bireysel Tıbbi Geçmiş 

Aile öyküsü ve genetik: Ailede kolorektal kanser öyküsü olması, kolorektal 

kanser gelişme riskini önemli ölçüde artırmaktadır. Birinci derece akrabalarında 

kolorektal kanser öyküsü olan kişilerin, olmayanlara kıyasla ortalama 2-4 kat daha 

yüksek kolorektal kanser riskine sahip olduğu bildirilmiştir (44). Kolorektal kanser 

vakalarının %7-10’u kalıtsal sendromlar sonucu ortaya çıktığı tahmin edilmektedir. En 
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yaygın iki kalıtsal sendrom, Lynch sendromu ve ailesel adenomatöz polipozis 

sendromudur (45). 

Tıbbi geçmiş: Kolon polipleri, özellikle de adenomatöz polipler, kanser öncesi 

lezyonlardır ve kolorektal kanser vakalarının büyük çoğunluğu bu poliplerden 

kaynaklanmaktadır (46). Crohn hastalığı ve ülseratif kolit dahil olmak üzere 

inflamatuar bağırsak hastalıkları, kronik inflamasyonun etkisiyle kolorektal kanser 

riskini önemli ölçüde artırır ve bu hastalar sağlıklı bireylere kıyasla 2 ila 6 kat daha 

yüksek riske sahiptir (43). Ayrıca diyabetli bireylerde, artmış insülin seviyeleri ve 

kronik hiperglisemi nedeniyle kolorektal kanser riski, diyabeti olmayan bireylere göre 

daha yüksektir (47). Diyabette görülen artmış insülin seviyeleri ve kronik 

hiperglisemi, inflamasyonu tetikleyerek kolorektal kanser gelişme riskini artırabilir. 

Hiperinsülinemi, kolonik hücre proliferasyonunu doğrudan uyarırken, aynı zamanda 

insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1) seviyesini artırarak dolaylı olarak da kanser 

gelişimine katkıda bulunmaktadır (48). Bunun yanı sıra kolesistektominin sürekli safra 

akışı nedeniyle kolonda DNA hasarına yol açarak kolorektal kanser riskini 

artırabileceği bildirilmiştir (49).  

2.2.2. Yaşam Tarzı 

Beslenme alışkanlıkları: Beslenme alışkanlıklarının obeziteden bağımsız 

olarak kolorektal kanser gelişiminde olumlu veya olumsuz rol oynayabileceği 

gösterilmiştir. Kırmızı ve işlenmiş et tüketiminin yüksek olduğu diyetler, posa, meyve 

ve sebze bakımından yetersiz beslenme alışkanlıkları ve kalsiyum, D vitamini ile süt 

ürünleri açısından düşük diyetler, her biri kolorektal kanser riskini artıran faktörler 

arasında yer almaktadır (50). 

Kırmızı ve işlenmiş et tüketimi yüksek diyet: Uluslararası Kanser Araştırmaları 

Ajansı’na (International Agency for Research on Cancer-IARC) göre, kırmızı et 

insanlar için muhtemel kanserojen (Grup 2A), işlenmiş et ise kanserojen (Grup 1) 

olarak sınıflandırılmıştır (51). Günlük 100 gram kırmızı et tüketiminin kolorektal 

kanser riskini yaklaşık %17, 50 gram işlenmiş et tüketiminin ise %18 artırabileceği 

bildirilmiştir (51, 52). Kırmızı ve işlenmiş et tüketiminin kanser gelişimi ile ilişkisinin 

altta yatan mekanizmaları tam olarak aydınlatılamamıştır. Ancak heterosiklik aromatik 

aminler (HAA), polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH) ve N-nitrozo bileşikleri gibi 
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yüksek sıcaklıkta pişirme sırasında oluşan zararlı maddeler bu süreçte rol oynadığı 

düşünülmektedir. Ayrıca kırmızı ette yüksek miktarda bulunan hem demirinin, 

oksidatif stresi artırarak bağırsak hücrelerinde DNA hasarına ve gen mutasyonlarına 

yol açabilmektedir. Hem demirinin bağırsak mikrobiyotasında bozulmalara neden 

olarak kanser gelişimine katıda bulunabileceği belirtilmektedir (53, 54). 

Posa, meyve ve sebze açısından yetersiz diyet: Meta-analizlerin dahil edildiği güncel 

bir şemsiye derlemede, yüksek posa alımının kolorektal kanser riskini azalttığı 

bildirilmiştir (55). Diyet posasının kolorektal kanser gelişimine karşı potansiyel 

koruyucu mekanizmaları: (i) dışkının kolondan geçiş süresini kısaltarak potansiyel 

kanserojen maddelerle kolonik epitelin temasını azaltmak, (ii) dışkıdaki su miktarını 

artırarak kanserojenlerin ve pro-kanserojenlerin seyreltmek, (iii) karsinogenezde rol 

oynayabilecek steroller ve safra asidi metabolitlerini bağlamak ve (iv) yararlı bağırsak 

mikrobiyotası büyümesini teşvik ederek tümör baskılayıcı etkiler gösterebileceği 

düşünülen kısa zincirli yağ asitleri üretimini sağlamaktır (43, 56). Bu nedenle günde 

en az 20-30 gram posa tüketimi önerilmektedir  (50). Posa açısından zengin doğal 

kaynaklar olan meyve ve sebzeler, aynı zamanda vitaminler, mineraller, 

fitokimyasallar, bitkisel steroller ve proteaz inhibitörleri gibi birçok biyoaktif bileşiğin 

vücuda alınmasını sağlamaktadır. Bu bileşiklerin birçoğu güçlü antioksidan ve anti-

inflamatuar özelliklere sahip olup, DNA hasarını önleyici etki göstermektedir (57). 

Kalsiyum ve süt ürünlerinden düşük diyet: Dünya Kanser Araştırma Fonu/Amerikan 

Kanser Araştırma Enstitüsü (World Cancer Research Fund-WCRF/American Institute 

for Cancer Research-AICR), süt ürünlerinin (özellikle süt) yüksek tüketimi ile daha 

düşük kolorektal kanser riski arasında güçlü bir kanıt bulunduğunu belirtmiştir. Süt 

ürünlerinin koruyucu etkisinin büyük ölçüde içerdiği kalsiyumla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (50). Çalışmalarda düşük kalsiyum seviyeleri ile kolorektal kanser 

riskinde artış ilişkili bulunmuştur. Kalsiyumun, ikincil safra asitleri ve yağ asitlerini 

bağlayarak bağırsak mukozasını etkileme yeteneklerini azalttığı ve böylece bu 

maddelerin kanserojen potansiyelini sınırladığı gösterilmiştir.. Ayrıca kalsiyumun 

tümör hücrelerinin çoğalmasını engellediği, apoptozu indüklediği ve KRAS 

mutasyonlarını azalttığı bulunmuştur (58, 59). Kalsiyumun yanı sıra D vitamini de 

kolorektal kanser riski ile ilişkilendirilmektedir. D vitamininin kolorektal kansere karşı 

koruyucu etkisinin, artan serum kalsiyum seviyelerinden kaynaklanabileceği hipotezi 
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öne sürülmüştür (60). Bununla birlikte D vitamininin hücre büyümesi, çoğalması, 

farklılaşması ve apoptozunu düzenleyen birçok genin ifadesini değiştirdiği 

bilinmektedir. Ayrıca D vitamininin anti-inflamatuar, bağışıklık düzenlenmesi ve 

anjiyogenezi inhibe etme gibi özellikleri nedeniyle kanser karşı koruyucu etkiler 

gösterdiği düşünülmektedir (59, 61).  

Obezite: Obezite kolorektal kanser riskini artıran önemli bir faktördür (62).  

Obezite, hücre proliferasyonunu tetikleyen ve apoptozu inhibe eden yüksek insülin ve 

IGF-1 seviyelerine neden olarak kolorektal kanser gelişimine zemin hazırlamaktadır. 

Ayrıca obez bireylerde TNF-α ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerin yüksek 

seviyeleriyle karakterize edilen kronik inflamasyon yaygındır ve kolorektal tümör 

oluşumunu destekleyen önemli bir mekanizma olarak öne çıkmaktadır (63). Kohort 

çalışmaların dahil edilmesiyle yapılan bir meta analiz 5 kg’lık bir ağırlık artışının 

kolorektal kanser riskini %3 artırdığını göstermiştir (64). Özellikle viseral obezitenin, 

inflamatuar sitokin artışına yol açarak kolorektal kanser riskini artırdığı bilinmektedir. 

Sedanter yaşam: Sedanter yaşam kolorektal kanser riskini artıran faktörlerden 

biridir. Epidemiyolojik veriler, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde artan kolorektal 

kanser insidansının sedanter yaşam tarzının bir sonucu olabileceğini göstermektedir 

(65). Bununla birlikte fiziksel aktivitede artış ile kolorektal kanser riski arasındaki 

negatif ilişkiye dair kanıtlar, WCRF/AICR tarafından ikna edici olarak 

sınıflandırılmıştır (50). 

Sigara ve alkol: Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı tütün kullanımının 

kolorektal kansere neden olduğuna dair yeterli kanıt olduğunu bildirmiştir. Ayrıca 

halen sigara  içen ve bırakmış bireylerde kolorektal kanser riski benzer bulunmuştur 

(66). Sigara içme yoğunluğu ve süresi arttıkça riskin arttığı da gösterilmiştir. Bu risk, 

kolon kanserine kıyasla rektal kanser için daha yüksek bulunmuştur (67). Sigaranın 

yanı sıra alkol tüketimi de kolorektal kanser riskini artırır ve bu artış günlük 30 gramın 

(yaklaşık iki içki) üzerindeki tüketimle birlikte daha belirgin hale gelmektedir (66). 

Kohort çalışmalarının bir meta-analizi, her gün alınan 10 gram etanol için yaklaşık %7 

oranında artmış bir risk olduğunu göstermektedir (68). Alkol tüketimi ile kolorektal 

kanser riskinde artış erkeklerde kadınlara göre daha yüksektir (66).  
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2.2.3. Diğer Faktörler 

Bağırsak mikrobiyotası: Kolorektal kanser, bağırsak mikrobiyotasındaki 

dengenin bozulduğu disbiyoz ile yakından ilişkilidir. Bu mikrobiyal değişikliklerin, 

inflamasyon, bağışıklık yanıtı düzenlemesi ve diyet bileşenlerinin metabolizmasının 

değişmesi yoluyla kolorektal karsinogenezi destekleyebileceği bildirilmiştir (69). 

Bağırsak mikrobiyotasındaki Fusobacterium nucleatum, Bacteroides fragilis, 

Escherichia coli, Streptococcus bovis/gallolyticus, Enterococcus faecalis, 

Helicobacter pylori ve Peptostreptococcus anaerobius gibi karsinojenik bakteriler 

kolorektal kanser riski ile ilişkilendirilmiştir (70). 

Yaş: Dünya genelinde kolorektal kanser vakalarının yaklaşık %90’ının 50 

yaşın üzerindeki bireylerde ortaya çıkması nedeniyle ileri yaşın, kolorektal kanser 

gelişme riskini etkileyen en önemli faktörlerden biri olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 

farklı popülasyonlarda değişiklik göstermekle birlikte genel olarak 45-74 yaş 

aralığında ardışık her 5 yıllık yaş grubunda kolorektal kanser riski yaklaşık 1,5 kat 

artmaktadır (2). 

Cinsiyet: Erkeklerde kolorektal kanser görülme sıklığı daha yüksek olup, 

erkek-kadın kolorektal kanser görülme oranı 1,47’dir (71).  Kolorektal kanser 

gelişimindeki cinsiyet farklılığının yaşam tarzı, diyet, sigara kullanımı ve obezite gibi 

risk faktörlerine maruz kalmada görülen farklılıklardan kaynaklandığı 

belirtilmektedir. Kadınlarda erkeklere göre proksimal kolon kanseri riski daha 

yüksektir. Bu duruma östrojen maruziyeti, vücut yağ dağılımı ve kolorektal tümörlerin 

biyolojik temelleri arasındaki etkileşimlerin neden olduğu düşünülmektedir (71, 72). 

Etnik köken: Siyah ve Asya kökenli bireylerde beyaz ve Latin kökenli 

bireylere göre kolorektal kanser riski daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca siyah 

bireylerde kolorektal kanser genellikle daha ileri bir evrede teşhis edilmekte ve 

proksimal kolorektal kanser görülme olasılığı daha yüksek olmaktadır (73). Bu 

farklılıklar risk faktörlerine maruz kalma oranlarındaki değişiklikler, genetik yatkınlık 

ve gen-çevre etkileşimleri ile ilişkilendirilmiştir (74). 
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2.3. Kolorektal Kanser Tanısı ve Evreleme 

Kolorektal kanser tanısında gaita bazlı analizler (gaita gizli kan testi ve gaita 

immünokimyasal testi), görüntüleme testleri (CT kolonografisi, çift kontrastlı baryum 

lavmanı ve kolon kapsül endoskopisi) ve endoskopik testler (fleksibl sigmoidoskopi, 

kolonoskopi ve rektoskopi) kullanılmaktadır (75). Bu testler arasında kolonoskopi, 

kolorektal kanser tanısında altın standarttır. Kolonoskopi ile tüm büyük kolon ve distal 

küçük kolon bölgesindeki tümörlerin konumu belirlenmekte ve biyopsi örneklemesi 

yapılmaktadır (1). Kolonoskopi, kolorektal kanser tespitinde yüksek doğruluk ve 

özgüllüğe sahip olmasına rağmen, pahalı, girişimsel ve hastalar için külfetlidir. Bu 

nedenle, kolorektal kanser tanısında kan ve gaita-kan kombinasyonuna dayalı 

yöntemler geliştirilmiştir. Bu yöntemler arasında Gıda ve İlaç Dairesi (Food and Drug 

Administration-FDA) tarafından onaylanan Cologuard testi gibi gaita bazlı çok hedefli 

paneller ve Epi proColon gibi kan bazlı testler bulunmaktadır (76, 77).  

Kolorektal kanser, erken evrelerde yavaş büyüme ve belirti göstermemesi 

nedeniyle geç evrelere kadar tespit edilemeyebilir. Küresel kolorektal kanser tarama 

programlarının uygulanması ile kolorektal kanser erken tespit edilmekte ve 

mortalitede önemli ölçüde azalma gerçekleşmektedir (1). Dünyadaki birçok ülkede, 50 

yaş ve üzeri tüm bireyler her yıl veya iki yılda bir gaitada gizli kan testi ile kolorektal 

kanser tarama programlarına tabi tutulmaktadır (78). Türkiye’de kolorektal kanser 

tarama programı kapsamında, 50-70 yaş arasındaki bireyler iki yılda bir gaitada gizli 

kan testi, 10 yılda bir ise kolonoskopi ile taranmaktadır (79).  

Kolorektal kanser evresi, cerrahi rezeksiyon örneklerinin patolojik 

incelemesine dayalı olarak Amerikan Kanser Ortak Komitesi/Uluslararası Kanserle 

Mücadele Birliği (American Joint Committee on Cancer-AJCC/ Union for 

International Cancer Control-UICC) tarafından desteklenen TNM (tümör, nodlar, 

metastaz) evreleme sistemi ile belirlenir. Bu sistemde “T” tümörün boyutunu ve 

bağırsak duvarına yayılımını, “N” bölgesel lenf nodu metastazını ve “M” uzak 

metastazı göstermektedir (Tablo 2.2.) (80). 
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Tablo 2. 2. Kolorektal kanser için TNM evreleme sistemi (80). 

Primer tümör evrelemesi (T) 
T0 Birincil tümör kanıtı yok 
Tis Yayılım göstermeyen  
T1 Submukozaya yayılım 
T2 Kas tabakasına yayılım 
T3 Perikolonik veya perirektal dokuya yayılım 
T4a Viseral peritona (serozaya) yayılım 
T4b Diğer organ/yapılara yayılım veya yapışma 
Bölgesel lenf nodu evrelemesi (N) 
N0 Bölgesel lenf nodu yayılım yok 
N1a Tek bölgesel lenf nodunda yayılım 
N1b 2-3 bölgesel lenf nodunda yayılım 
N1c Bölgesel lenf nodu yayılımı olmadan subserozada, mezenterde veya 

karın zarı dışı perikolonik ya da perirektal dokularda tümör birikimleri
N2a 4-6 bölgesel lenf nodunda yayılım 
N2b 7 veya daha fazla bölgesel lenf nodunda yayılım 
Uzak metastaz evrelemesi (M) 
M0 Metastaz yok 
M1a Tek organ veya alanla sınırlı 
M1b Birden fazla organ veya alana ya da peritona yayılmış 
Evre T, N, M 
0 Tis, N0, M0 
I T1-2, N0, M0 
II T3-4, N0, M0 
III Herhangi bir T, N1-2, M0 
IV Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1 

2.4. Kolorektal Kanser Tedavisi 

Kolorektal kanserde tedavi planı oluşturulurken, tümörle ilişkili faktörler 

(metastazların sayısı ve lokalizasyonu, tümörün ilerleme durumu, biyokimyasal 

belirteçlerin varlığı) ve hastaya bağlı faktörler (komorbiditeler, prognoz) dikkate 

alınmaktadır (1). Kolorektal kanserin temel küratif tedavi yöntemi cerrahi müdahaledir 

ve genellikle adjuvan kemoterapi ile desteklenmektedir. Ayrıca radyoterapi ve hedefe 

yönelik tedaviler de tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır (81). 

Cerrahi tedavi, özellikle karaciğer metastazı olan veya metastaz olmayan erken 

evre kolorektal kanser vakalarında birincil tedavi seçeneğidir. Açık, laparoskopik veya 

son yıllarda daha az invaziv ve yüksek hassasiyetli robotik teknikler kullanılarak 

gerçekleştirilmektedir (82). Cerrahi prosedür, tümör ve çevresindeki mezenterin 

çıkarılması ve sağlıklı bağırsak bölümlerinin yeniden bağlanmasını içerir (3). Hastanın 
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klinik durumuna göre cerrahi tedavi öncesi (neoadjuvan) ve/veya sonrasında (adjuvan) 

kemoterapi uygulanmaktadır. Çalışmalar, neoadjuvan kemoterapinin cerrahi sonuçları 

iyileştirdiği, sistemik metastazları önlediği ve anti tümör bağışıklığını artırdığını 

göstermiştir (83, 84). Metastatik kolorektal kanser, yüksek riskli evre II (T4 tümör) ve 

evre III lokalize kolon kanseri ile evre II ve III rektum kanserlerinde adjuvan 

kemoterapi önerilmektedir. Adjuvan kemoterapinin hastalık nüks riskini azalttığı ve 

genel sağkalımı artırdığı bildirilmiştir (85). Ayrıca peritoneal metastazları olan 

hastalarda hipertermik intraperitoneal kemoterapi, sistemik kemoterapiye dirençli 

peritoneal metastazlı hastalarda basınçlı intraperitoneal aerosol kemoterapisi ve 

karaciğer metastazları olan hastalarda intra-arteriyel hepatik kemoterapi 

kullanılmaktadır (1). 

Radyoterapi, özellikle rektum kanseri tedavisinde önemli bir rol oynar (86). 

Kolorektal kanserde neoadjuvan radyoterapinin, lokal nüks riskini azaltmada adjuvan 

radyoterapiden daha etkili olduğu bildirilmiştir (87). Rektum kanserinde neoadjuvan 

kemoterapi ile birlikte uygulanan radyoterapinin, çoğu hastada tümör küçülmesini 

sağladığı ve %10-40 oranında tam yanıt edildiği gösterilmiştir (86).   

Kanser gelişiminin moleküler temeline ilişkin ileri düzey bilgiler, monoklonal 

antikorlar gibi spesifik moleküler biyobelirteçleri hedef alan ilaçların geliştirilmesiyle 

hedefe yönelik tedaviler ortaya çıkmıştır (88). Monoklonal antikorlar, ligandlara veya 

reseptörlerin hücre dışı kompartımanlarına bağlanan ajanlardır. Bu bağlanmanın bir 

sonucu olarak, kanser hücrelerinin gelişmesi için gerekli olan çeşitli sinyal iletim 

yolları inhibe edilerek tümör büyümesi ve metastazı önemli ölçüde yavaşlatılır veya 

durdurulur (89,90). Kolorektal kanser tedavisinde Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 

tarafından onaylanmış iki monoklonal antikor sınıfı bulunmaktadır. Bunlar vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF) inhibitörü olan bevacizumab ve epidermal 

büyüme faktörü reseptörü (EGFR) inhibitörleri olan cetuximab ve panitumumab’dır 

(90). Hedefe yönelik tedavinin geleneksel kemoterapiyle kıyaslandığında daha az yan 

etkiye sahip olduğu ve tedavi etkinliğini artırdığı belirlenmiştir (89).  
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2.5. Kolorektal Kanser Cerrahisinde Komplikasyonlar 

Cerrahi müdahale, kolorektal kanserin küratif tedavisinin temelini 

oluşturmakta ve hastaların %60-70’ine tedavi planının bir parçası olarak cerrahi işlem 

uygulanmaktadır (91). Bu yüksek oran, cerrahinin kolorektal kanser tedavisindeki 

kritik rolünü ve etkinliğini vurgulamaktadır. Cerrahi tekniklerde ilerlemelere rağmen 

kolorektal kanser hastalarının yaklaşık üçte birinde postoperatif komplikasyon 

görülmektedir (4, 5). Postoperatif komplikasyonlar, cerrahi müdahalelerin istenmeyen 

sonuçları olup, cerrahi bakım kalitesini ve hastalığın prognozunu önemli ölçüde 

olumsuz etkilemektedir (7). Ayrıca hastanede kalış süresini ve hastane maliyetlerini 

de artıran önemli bir faktördür (6). Kolorektal kanserde postoperatif 

komplikasyonların uzun süreli onkolojik sonuçlar üzerine etkisinin incelendiği bir 

meta-analizde, komplikasyonlar hastalık nüksünde artış ve kötü genel sağkalım ile 

ilişkilendirilmiştir (92).  Postoperatif komplikasyonlar yalnızca hastanın fiziksel 

sağlığını değil, aynı zamanda psikolojik durumunu ve genel yaşam kalitesini de 

olumsuz etkileyerek, iyileşme sürecini zorlaştırmaktadır (93, 94).  

Kolorektal kanser cerrahisinde ileus, anastomoz kaçağı, tromboz, bağırsak 

tıkanıklıkları, enfeksiyonlar, üriner disfonksiyon, kolonik iskemi, kanama sık görülen 

komplikasyonlar arasında yer almaktadır (4, 91, 95). Postoperatif komplikasyonların 

sınıflandırılmasında kullanılan Akordiyon Şiddet Derecelendirme Sistemi (Accordion 

Severity Grading System), Kapsamlı Komplikasyon İndeksi (Comprehensive 

Complication Index- CCI) ve Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi (Memorial 

Sloan Kettering Cancer Center- MSKCC) Şiddet Derecelendirme Sistemi gibi birkaç 

farklı sınıflama sistemi bulunmaktadır (96–98). Ancak çalışmalarda yaygın olarak 

1992 yılında geliştirilen ve 2004 yılında revize edilen Clavien-Dindo Sınıflaması 

kullanılmaktadır (99, 100). Bu sınıflama temel olarak komplikasyon için gereken 

tedavi türüne dayalı olarak I-V arasında derecelendirme yapar. Derece I, minimal 

tedavi gerektiren komplikasyonları, derece V ise hastanın ölümünü içeren ciddi 

komplikasyonları ifade eder (100).  

Postoperatif komplikasyonları azaltmak için, kolorektal cerrahi risk 

faktörlerinin ameliyat öncesi dönemde belirlenmesi ve bireyselleştirilmiş tedavi ile 

hazırlık sürecinin en kısa sürede başlatılması gereklidir. Kolorektal kanserde 
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postoperatif komplikasyon riskiyle ilişkilendirilen çok sayıda hastaya veya cerrahiye 

özgü faktör bulunmaktadır (95) (Şekil 2.2.).  

 

Şekil 2. 2. Kolorektal kanserde postoperatif komplikasyonlar ve risk faktörleri (95). 

Postoperatif komplikasyon türüne özgü risk faktörleri Tablo 2.3.’te verilmiştir 

(101).  Beslenme ile ilişkili obezite, malnütrisyon, hipoalbüminemi, anemi gibi 

değiştirilebilir faktörlerin preoperatif dönemde tespit edilip gerekli müdahalenin 

yapılması postoperatif iyileşme süreci ve hastalık prognozu açısından büyük önem 

taşımaktadır (8, 25, 102)
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Tablo 2.3. Kolorektal kanser cerrahisinde komplikasyonlara özgü risk faktörleri (101). 

Komplikasyon türü Risk faktörleri  

Adezyonlar ve ince 
bağırsak tıkanıklıkları 

Erkek cinsiyet, acil cerrahi, cerrahi süresinin uzaması, açık 
cerrahi, disfonksiyonel ileostomi yerleşimi 

Tromboz Obezite, anemi, cerrahi enfeksiyon, sepsis, uzun süreli 
ventilasyon, irritabl bağırsak sendromu, ileri yaş, 
malnütrisyon, cerrahi süresinin uzaması, postoperatif 
kemoterapi 

Enfeksiyonlar İleri yaş, perioperatif komplikasyonlar, cerrahi yara tipi, 
diyabet, kemoterapi, steroid kullanımı, malnütrisyon 

Port yeri metastazları Laparoskopik cerrahi  

Anastomoz kaçağı Erkek cinsiyet, obezite, sigara, alkol kullanımı, non-
steroidal anti-inflamatuar ilaçlar ve steroid kullanımı, acil 
cerrahi, kontaminasyon 

İleus İleri yaş, obezite, sigara, alkol kullanımı, önceki karın 
cerrahisi, kan kaybı, periferik vasküler hastalık, solunum 
disfonksiyonu 

Kolonik iskemi İleri yaş, erkek cinsiyet, mevcut kardiyovasküler 
patolojiler 

Üriner disfonksiyon İleri yaş, laparoskopik cerrahi, abdominoperineal 
rezeksiyon, steroid kullanımı, rektal işlem uygulanan 
geriatrik kadınlar, cerrahi süresinin uzaması 

2.6. Kolorektal Kanserde Nütrisyonel Durumun Değerlendirilmesi 

Kolorektal cerrahi hastalarında nütrisyonel durumun değerlendirilmesi hem 

tedavi sonuçlarının iyileştirilmesi hem de cerrahi sonrası komplikasyonların 

azaltılması açısından kritik bir öneme sahiptir (103). Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış 

İyileşme (ERAS) ve Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) 

yetersiz beslenmeyi etkili bir şekilde tespit ve tedavi etmek için geçerli araçlar 

kullanılarak gastrointestinal kanserli hastalar için rutin tarama önermektedir (103, 

104). Cerrahide klinik beslenme için ESPEN kılavuzu, hastaneye yatırılan her hasta 

için kabul sırasında ve preoperatif dönemde nütrisyonel durumun değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmektedir (105).  

Cerrahi tedavi öncesi, hastaların nütrisyonel değerlendirmesinde, Hasta Odaklı 

Subjektif Global Değerlendirme (PG-SGA), Malnütrisyon Tarama Aracı (MST), 

Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST) ve Nütrisyonel Risk Taraması-2002 
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(NRS-2002) gibi çeşitli tarama araçlarının kullanımı yaygındır (8). Bunların yanı sıra 

Prognostik Nütrisyonel İndeks (PNI), Nütrisyonel Durum Kontrolü (CONUT), 

Geriatrik Nütrisyonel Risk İndeksi (GNRI) ve Modifiye Glasgow Prognostik Skoru 

(mGPS) gibi nütrisyonel durum ve inflamasyon seviyelerini gösteren indeksler de 

kullanılmaktadır (12, 106, 107). Bu indeksler serum albümin, total lenfosit sayısı, CRP 

gibi biyokimyasal parametreler ve vücut ağırlığı gibi klinik ölçümlere dayalı olarak 

hesaplanmakta olup, hastaların yalnızca nütrisyonel durumlarını değil, aynı zamanda 

bağışıklık ve inflamatuar durumlarını da yansıtmaktadır (108).  Yapılan çalışmalar, 

kolorektal kanser hastalarında inflamatuar ve nütrisyonel risk durumu ile ilişkili indeks 

skorlarının olumsuz postoperatif sonuçlarla bağlantılı olduğunu ortaya koymuştur  

(106, 109).  

Kolorektal kanserde hastalığın ve cerrahinin prognozunu en iyi gösteren 

nütrisyonel değerlendirme yöntemi konusunda henüz bir fikir birliği 

bulunmamaktadır. Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi 2019 yılında, 

dünya genelinde malnütrisyonun tanısını standartlaştırmak amacıyla yeni kriterler 

yayınlamıştır (13). Gastrointestinal kanserlerde GLIM kriterlerinin postoperatif 

sonuçlar için önemli bir prognostik rolü olduğu belirlenmiştir. Kolorektal kanserde 

malnütrisyon tanısında GLIM kriterlerinin kullanımı geçerli ve güvenilir bir yöntem 

olarak doğrulanmış olmasına rağmen henüz yaygın olarak kullanılmamaktadır (110).  

Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi kriterlerinin fenotipik kriter olarak 

kas kütlesi, etiyolojik kriter olarak inflamasyon bileşenlerini de içermesi, kolorektal 

kanser cerrahisinde güçlü bir prognostik faktör olabileceğini göstermektedir (15). 

Kanser hastalarında vücut kompozisyonu nütrisyonel durumun 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (18). Vücut kompozisyonunu 

değerlendirmek için altın standart yaklaşımlar manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 

ve CT taramalarıdır. Her iki görüntüleme tekniği de vücuttaki diğer yumuşak 

dokulardan adipoz dokuyu ayırt etmekte ve aynı zamanda hem kas miktarını hem de 

kalitesini ölçmektedir. Yüksek radyasyon maruziyeti CT’nin vücut kompozisyonu 

değerlendirmelerinde klinik kullanımını sınırlamaktadır (111). Ancak kolorektal 

kanser hastalarında CT, tanı ve tedavi sürecinde tümör yerinin, boyutunun ve 

yayılımının belirlenmesinde rutin olarak kullanılmaktadır (19). Bu durum kolorektal 

kanser hastalarında ek radyasyona maruz kalmadan vücut kompozisyonunun CT ile 
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değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. Abdominal CT görüntüleri mevcut olan 

hastalarda, üçüncü lomber vertebra (L3) kesit alanı vücut kompozisyonunun 

belirlenmesinde sık kullanılan bir referans noktasıdır (20). Bu bölgeden elde edilen 

kesit görüntüler ile SMA, VATA ve SATA gibi vücut kompozisyonu bileşenleri, 

yazılım programları kullanılarak detaylı bir şekilde analiz edilmektedir. Kolorektal 

kanser hastalarında, L3 seviyesindeki CT kesit alanı, sarkopeni ve obezitenin 

belirlenmesinde güvenilir bir yöntem olarak kullanılmaktadır  (112).  

2.6.1. Malnütrisyon  

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği’ne göre, malnütrisyon veya 

yetersiz beslenme, “besin alımının veya emiliminin yetersizliği sonucunda vücut 

kompozisyonunun (yağsız vücut kütlesi azalması) ve hücresel kütlenin değişmesine 

yol açarak fiziksel ve zihinsel fonksiyonların azalmasına ve hastalık süreçlerinin 

olumsuz etkilenmesine neden olan bir durum” olarak tanımlanmaktadır (113).   

Kanserde malnütrisyonun etiyolojisi besin alımını, metabolizmayı ve 

gastrointestinal fonksiyonları etkileyen fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörlerin 

etkileşimine dayanmaktadır. Bu faktörler iştah kaybı, hipermetabolik durum, 

inflamasyon, depresyon ve sosyal izolasyon gibi durumlarla birleşerek besin alımını 

ve vücut kompozisyonunu olumsuz yönde etkileyip nütrisyonel durumunun 

bozulmasına yol açmaktadır (114). Diğer kanser türleri ile kıyaslandığında kolorektal 

kanser hastaları, bağırsak tıkanıklığı veya kanserle ilişkili anoreksi, tümör konumuna 

bağlı olarak malabsorpsiyonlar, bağırsak fistüllerinden aşırı kayıplar ve tümör 

kaynaklı sepsisle birlikte gelişen inflamatuar yanıt gibi birçok faktör nedeniyle daha 

yüksek malnütrisyon riski altındadır (9). Ayrıca tetkikler nedeniyle oral beslenmenin 

kesilmesi gibi hastanede uygulanan bazı protokoller ve hastane yemeklerinin tat 

açısından genellikle daha az cazip olması besin alımını azaltarak malnütrisyon riskini 

artıran faktörler arasındadır (103, 115).  Kolorektal cerrahi hastalarında preoperatif 

dönemde yaklaşık %35 oranında orta veya şiddetli malnütrisyon görülmektedir (116).  

Malnütrisyon, kolorektal kanser hastalarında postoperatif komplikasyon 

riskinin artması, hastanede yatış süresinin uzaması, mortalite oranlarında artış, daha 

kötü genel sağkalım ve yaşam kalitesinde düşüş gibi olumsuz sonuçlarla 

ilişkilendirilmiştir (Şekil 2.2)  (8, 11, 17, 117). Bu durum hem cerrahi sonrası iyileşme 
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sürecini hem de uzun vadeli sağlık sonuçlarını olumsuz yönde etkileyerek hastaların 

prognozunu ciddi şekilde kötüleştirmektedir. Malnütrisyonun kolorektal kanser 

hastalarında olumsuz sonuçlarla ilişkisinin altında yatan mekanizmalar tam olarak 

açıklanamamıştır. Ancak immün sisteminin zayıflaması, kas kaybı, inflamasyon ve 

metabolik dengenin bozulması malnütrisyonla ilişkili önemli faktörler olarak 

bilinmektedir.  Bu faktörler enfeksiyon riskinin artması, solunum kaslarının 

zayıflaması, postoperatif iyileşme süreçlerinde gecikme ve anastomoz kaçakları gibi 

komplikasyonların ortaya çıkmasıyla ilişkilendirilmiştir (8, 118). Malnütrisyona bağlı 

protein sentezi bozukluğunun da yara iyileşmesini ve bağışıklık fonksiyonlarını 

olumsuz etkileyerek cerrahi sonrası iyileşme sürecini zorlaştırdığı düşünülmektedir 

(9).  

 

Şekil 2. 3. Kolorektal kanserde malnütrisyon ve postoperatif sonuçlar. 
(BioRender.com üzerinden oluşturulmuştur.) 

2.6.2. Sarkopeni 

Sarkopeni terimi Yunanca "sarx" (kas) ve "penia" (kayıp) kelimelerinden 

türemiştir (119). Kas kütlesi ve fonksiyonunun ilerleyici kaybını içeren yaygın bir 

iskelet kası rahatsızlığıdır. İlk kez 2016 yılında Uluslararası Hastalık Sınıflaması-10 

(ICD-10) koduyla bağımsız bir hastalık olarak tanınmıştır (120). Sarkopeni için 

evrensel tanım ve tanı kriterleri bulunmamaktadır. Çeşitli uluslararası gruplar 

sarkopeni için farklı tanı kriterleri önermiştir (24, 121–126). Sarkopeni Tanımları ve 



19 
 

Sonuçlar Konsorsiyumu (Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium-SDOC) 

kriterleri haricinde tüm uluslararası kriterler düşük kas kütlesine yer vermiştir (Tablo 

2.5). Ancak Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 2018 yılında kas gücünün 

sarkopenili hastalarda olumsuz klinik sonuçları öngörmede kas kütlesine kıyasla daha 

güçlü bir gösterge olduğunu bildirmiştir (24). Bu nedenle kas gücü kaybı, sarkopeni 

tanısında en önemli kriter olarak kabul edilmektedir. Düşük kas gücü varlığında 

sarkopeniden şüphelenilmekte ve iskelet kas kütlesindeki azalma ile tanı 

doğrulanmaktadır. Ayrıca EWGSOP2 kriterlerine göre sarkopeni, primer ve sekonder 

olmak üzere iki ana kategoriye ayrılmıştır. Primer sarkopeni, artan yaşa bağlı olarak 

gelişirken; sekonder sarkopeni ise yaşlanma dışında veya yaşlanmaya ek olarak 

hastalık, inflamatuar süreçler, yetersiz beslenme veya yetersiz fiziksel aktivite gibi 

diğer faktörlerin etkisiyle ortaya çıkmaktadır (24).  

Tablo 2. 4. Farklı uluslararası gruplara göre sarkopeni tanı kriterleri. 

Grup Yıl Tanı Bileşenleri Kriterler 
ESPEN 
(126) 

2010 Kas kütlesi ve 
gücü 

Kas kütlesi ve gücünde azalma   

EWGSOP 
(125) 

2010 Kas kütlesi, kas 
gücü ve 
fonksiyon 

-Kas kütlesinde azalma “pre-sarkopeni” 
-Kas kütlesinde azalmaya ek olarak kas gücü veya 
performansında azalma “sarkopeni” 
-Kas kütlesi, kas gücü ve fonksiyonda azalma 
“şiddetli sarkopeni”  

IWGS 
(124) 

2011 Kas kütlesi ve 
fonksiyonu 

Kas kütlesi ve fiziksel fonksiyonda azalma 

SCWD 
(123) 

2011 Kas kütlesi ve 
fonksiyonu 

Kas kütlesi ve fiziksel fonksiyonda azalma 

AWGS 
(122) 

2014 Kas kütlesi, kas 
gücü ve 
fonksiyon 

EWGSOP kriterleri ile aynı olup sadece Asyalılara 
özel eşik değerleri önerilmiştir.  

EWGSOP2 
(24) 

2018 Kas gücü, kas 
kütlesi/kalitesi ve 
fonksiyon 

-Kas gücünde azalma “pre-sarkopeni” 
-Kas gücünde azalmaya ek olarak kas kütlesi 

ve/veya kas kalitesinde azalma “sarkopeni” 
-Kas gücü, kas kütlesi/kalitesi ve fiziksel 
fonksiyonda azalma “şiddetli sarkopeni” 

SDOC 
(121) 

2020 Kas gücü ve 
fonksiyon 

Kas gücü ve fiziksel fonksiyonda azalma 

AWGS: Asya Sarkopeni Çalışma Grubu, ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği, 
EWGSOP: Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu, IWGS: Uluslararası Sarkopeni Çalışma 
Grubu, SCWD: Sarkopeni, Kaşeksi ve Zayıflama Bozuklukları Derneği, SDOC: Sarkopeni Tanımları 
ve Sonuçlar Konsorsiyumu. 
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Kolorektal kanser hastalarında sarkopeni yaygın olarak görülmektedir (21, 

127, 128). Sarkopeni tümör kaynaklı faktörler ve kanser tedavilerinin yan etkileri 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Kanserde sarkopeninin patogenezi yaşlanma veya 

kronik hastalığa bağlı fiziksel aktivite yetersizliğine ek olarak mitokondriyal 

disfonksiyon, inflamasyon, oksidatif stres ve uydu hücre aktivitesinin azalmasına bağlı 

kas dokusu dejenerasyonu gibi çok sayıda mekanizma tarafından şekillenmektedir. 

Özellikle tümör-hücre etkileşimi sonucunda oluşan sistemik inflamasyon, sarkopeni 

gelişiminde önemli rol oynamaktadır. Tümör kaynaklı inflamatuar sitokinler kas 

metabolizmasını olumsuz etkileyerek kas kütlesinde azalmaya yol açmaktadır (129, 

130). Ayrıca kolorektal kanserde artmış büyüme farklılaşma faktörü 15 (GDF15) 

seviyelerinin vücut ağırlığı ve kas kaybını tetikleyerek sarkopeniye neden olabileceği 

bildirilmiştir (131).  

Kolorektal kanserde sarkopeniyi değerlendiren çalışmaların büyük çoğunluğu 

tek başına CT görüntülerinden elde edilen kas kütlesini referans almıştır (21, 132). 

Düşük iskelet kas kütlesi ile belirlenen sarkopeninin kolorektal kanserde postoperatif 

sonuçları olumsuz etkilediği çok sayıda çalışmada gösterilmiştir (127, 132, 133). 

Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu sarkopeni tanısında iskelet kas kütlesini 

değerlendirmek için CT kullanımını önermesine rağmen düşük iskelet kas kütlesi için 

eşik değerler belirtmemiştir (24). Standartlaştırılmış eşik değerlerin eksikliği, 

çalışmaların sonuçlarının karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Uluslararası grupların 

tanı kriterlerine göre tanımlanan sarkopeninin prognostik etkisi belirsizdir. Kolorektal 

kanserde birkaç çalışma EWGSOP2 kriterleri ile sarkopeniyi değerlendirmesine 

rağmen bu çalışmalar sarkopeni ve postoperatif sonuçlar arasındaki ilişkiyi 

incelememiştir (128, 134).  

2.6.3. Obezite  

Obezitenin kolorektal kanser gelişimi üzerinde önemli bir risk faktörü olduğu 

bilinmektedir. Obezite ile kolorektal kanser arasındaki ilişkiyi açıklamaya çalışan 

temel hipotezlerden biri adipoz doku artışına dayanmaktadır. Adipoz doku, enerji ve 

metabolik homeostazı düzenleyen önemli bir endokrin organ olarak kabul 

edilmektedir (62). Adipozitler aynı zamanda gastrointestinal kanserlerde tümör mikro 

çevresinin temel bileşenidir (135). Aşırı adipoz doku pro-inflamatuar sitokin salınımı, 
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insülin direnci ve oksidatif stresi tetikleyerek tümör gelişimine zemin hazırlamaktadır. 

Ayrıca son yıllarda metabolik olarak aktif bir doku olması nedeniyle viseral adipoz 

dokunun obezite-kanser ilişkisinde önemli bir rolü olduğu vurgulanmaktadır (62, 135).  

Obezitenin kolorektal kanserde tedavi sonuçları üzerine etkisi tartışmalıdır. 

Birçok çalışma obezitenin kolorektal kanserde olumsuz prognostik etkisi olduğunu 

bildirmiştir (136–138). Ancak bazı çalışmalar obez kolorektal kanser hastalarında 

tedavi sonuçlarının ve genel sağkalımın daha iyi olduğunu göstermektedir (29, 139, 

140). Bu durum genel olarak “obezite paradoksu” olarak adlandırılmaktadır. Obezite 

paradoksu, obez bireylerde artmış vücut ağırlığının normal vücut ağırlığına sahip 

bireylere kıyasla daha iyi sonuçlar elde edilmesine katkı sağladığını öne süren 

bulgularla tanımlanmıştır (141). Obezite paradoksunun altında yatan olası 

mekanizmalar arasında obezitenin neden olduğu diğer semptomlar nedeniyle bu 

hastaların daha erken evrelerde tanı almaları, onkolojik tedavilerin fizyolojik 

stresleriyle mücadele etmek için daha iyi enerji rezervine sahip olmaları ve adipoz 

doku tarafından salgılanan leptin ve adiponektin gibi dolaşımdaki sitokinler yer 

almaktadır. Adiponektin gibi adipokinlerin azalması ve leptin ile insülin benzeri 

büyüme faktörünün artması, obez hastalarda daha iyi bir prognozla ilişkili olabilir (29, 

142). Leptin, VEGF ve onun reseptörlerini artırarak, tümör büyümesini destekleyen 

anjiyogenezi başlatabilir (143). Ancak bu artan anjiyogenezin aynı zamanda tümörleri 

tirozin kinaz inhibitörlerine karşı daha duyarlı hale getirebileceği ve tedavi etkinliğini 

artırabileceği bildirilmiştir. Bu durum özellikle tirozin kinaz inhibitörleri ile tedavi 

edilen obez hastalarda daha iyi genel sağkalım görülmesini açıklayabilir (142).  

Obezitenin kolorektal kanser sonuçları üzerindeki etkilerinin daha iyi 

anlaşılabilmesi için kullanılan obezite ölçüm yöntemlerinin de dikkate alınması 

gerekmektedir. Çalışmalarda obezite değerlendirmesinde sıklıkla BKİ kullanılmıştır 

(27, 142, 144). Beden kütle indeksi obezitenin yaygın olarak kullanılan bir ölçütü 

olmasına rağmen, vücuttaki yağ dağılımını göstermemektedir (145). Obezitenin 

kolorektal kanser sonuçları üzerine etkisinin belirlenmesi için metabolik olarak aktif 

viseral adipoz dokunun değerlendirilmesi önemlidir (135). 
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2.7. Kolorektal Kanserde Sistemik İnflamasyon  

Kanserle ilişkili en önemli konak-tümör etkileşimlerinden biri olarak kabul 

edilen sistemik inflamasyon, kanserin yedinci belirleyici özelliği olarak görülmektedir 

(31). Sistemik inflamasyonun kanser oluşumu, kanserin ilerlemesi (invazyon, göç ve 

metastaz) ve tedavi yanıtı ile yakından ilişkili olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır. 

Sistemik inflamasyon, bağışıklık sisteminin verdiği geniş çaplı bir yanıt olup, 

sitokinler ve inflamatuar hücreler aracılığıyla gerçekleşmektedir. Bağışıklık hücreleri 

tarafından salgılanan sitokinler inflamatuar yanıtı artırmakta ve tümör mikro 

çevresinde pro-inflamatuar koşullar oluşturarak tümör hücrelerinin hayatta kalmasını, 

çoğalmasını ve yayılmasını teşvik etmektedir (146). İnflamatuvar mediatörler, kan 

hücreleri (nötrofil, lenfosit, trombosit vb.) veya inflamasyonla ilişkili proteinler (CRP, 

albümin, fibrinojen vb.) gibi bileşenler olarak periferik kanda yapılan rutin kan 

testleriyle tespit edilebilmektedir. Bu kan parametreleri, inflamasyonun tüm vücutta 

ne ölçüde yayıldığını yansıtmaktadır ve hastaların prognozunu öngörmede 

kullanılmaktadır (147).  Özellikle kanser hastalarında bu parametreler hem tümörün 

ilerlemesi hem de tedaviye yanıt açısından önemlidir (146).  

Kolorektal kanser hastalarında, çeşitli sistemik inflamatuar yanıt göstergeleri 

olan NLR, LMR, PLR, sistemik inflamasyon yanıt indeksi (SIRI), inflamatuar yük 

indeksi (IBI) ve CRP gibi parametrelerdeki artışın kötü prognozla ve olumsuz klinik 

sonuçlarla yakından ilişkili olduğu bildirilmiştir (32–34, 148). Bu göstergeler 

inflamasyonun tümör mikro çevresi üzerindeki etkisini yansıtarak, hastalığın 

ilerlemesi, metastatik yayılımı ve tedaviye yanıt gibi kritik süreçleri olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir (146). Bu nedenle, bu inflamatuar parametrelerin takibi, kolorektal 

kanser hastalarının prognozunu tahmin etmede ve tedavi sürecini yönetmede önemli 

bir rol oynamaktadır (34). 

2.8. Kolorektal Kanser Hastalarında Yaşam Kalitesi 

Dünya sağlık örgütü (DSÖ) yaşam kalitesini “bireyin, yaşadığı kültür ve değer 

sistemleri bağlamında ve hedefleri, beklentileri, standartları ve endişeleriyle ilişkili 

olarak yaşamdaki konumuna ilişkin algısı” olarak tanımlamaktadır (149).  Sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi, onkoloji alanında önemli bir sonuç parametresi olarak 
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değerlendirilmektedir (150). Yaşam kalitesi genellikle hastaların yanıtladığı anketler 

aracılığıyla ölçülmektedir. Kolorektal kanserde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

değerlendirmek için Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi-Kolorektal 

(FACT-C) ve Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi 

ölçeği-kolorektal (EORTC QLQ-CR29) gibi spesifik ölçekler bulunmaktadır. Bu 

ölçekler hastaların fonksiyonel durumlarını, semptomlarını ve genel yaşam kalitesini 

kapsamlı bir şekilde değerlendirmektedir (151, 152). 

Kolorektal kanser ve tedavileri özellikle fiziksel (fiziksel sağlıktan 

kaynaklanan sosyal sınırlamalar, ağrı/rahatsızlık, genel sağlık algısı), sosyal (stres 

yönetimi, sosyalleşememe), ekonomik (ulaşım/tıbbi masraflar, iş kayıpları), duygusal 

(anksiyete, depresyon, düşük özgüven), ailevi (uygun desteği sağlayamama) ve tıbbi 

(diyare, yorgunluk, bozulmuş beden imajı, cinsel sorunlar) olmak üzere sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesinin farklı boyutlarını olumsuz etkileyebilmektedir (150).  

Kolorektal kanser hastalarında nütrisyonel faktörler ve sistemik inflamasyonun 

yaşam kalitesi ile ilişkisi yapılan bazı çalışmalarda gösterilmiştir (153–155). 

Malnütrisyon, sarkopeni ve obezite gibi beslenme ile ilişkili faktörlerin, fonksiyonel 

kapasitenin azalması, fiziksel yorgunluk gibi doğrudan etkilerin yanı sıra tedavi 

sonuçlarını olumsuz etkileyerek dolaylı olarak da yaşam kalitesinde bozulmalara yol 

açtığı düşünülmektedir (117, 154, 156). Bunun yanı sıra kolorektal kanserde fiziksel 

aktivite, diyet, sigara ve alkol kullanımı gibi yaşam tarzı faktörlerinin tedavi sonrası 

yaşam kalitesi üzerinde etkili olduğu bildirilmiştir (157). Üç farklı yaşam tarzı 

müdahalesinin kolorektal kanser tedavisi sonrası uzun süreli yaşam kalitesine etkisinin 

incelendiği bir çalışmada sadece diyet müdahalesi yapılan grupta yaşam kalitesi 

puanlarında ve depresyon seviyelerinde iyileşme olduğu belirlenmiştir (158).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Araştırma Temmuz 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde takip edilen kolorektal kanser tanılı hastalarla 

yürütülmüştür.  

Araştırmanın örneklemini Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Genel Cerrahi 

Bölümü’nde cerrahi tedavi alması planlanan kolorektal kanser tanısı almış, 18 yaş ve 

üzeri 76 erkek, 45 kadın toplam 121 hasta oluşturmuştur. Neoadjuvan kemoterapi 

ve/veya radyoterapi alan hastalar, kortikosteroid ve hormon tedavisi alan hastalar, 

uzak metastazı olan hastalar, kolorektal kanser dışında başka bir malign hastalığı 

olanlar, otoimmün hastalığı olanlar, mevcut enfeksiyon hastalığı olanlar araştırmaya 

dahil edilmemiştir. Ayrıca herhangi bir nedenle ameliyatı ertelenen ve son bir ay 

içerisinde çekilmiş CT görüntüleri olmayan hastalar çalışmadan dışlanmıştır.  

Araştırmanın örneklem büyüklüğü Maurício ve ark. (159)  tarafından rapor 

edilen preoperatif nütrisyonel risk ve postoperatif komplikasyon sıklığı arasındaki 

ilişki baz alınarak G*Power 3.1. yazılım programı ile hesaplanmıştır. Buna göre 0,05 

hata oranı, 0,80 güç ve 0,26 etki büyüklüğü ile araştırmanın örneklemi en az 117 birey 

olarak belirlenmiştir.   

Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli etik kurul izni Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 20 Nisan 2021 tarihli 16969557-922 sayılı 

toplantısından alınmıştır (Proje No: GO 21/499) (EK 1). Çalışmaya dahil edilen tüm 

hastalar ayrıntılı olarak bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır 

(EK 2). 

3.2. Araştırmanın Genel Planı 

Prospektif kohort olarak planlanan bu araştırma, cerrahi tedavi planı ile Ankara 

Bilkent Şehir Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’ne yatırılan ve gönüllü olarak çalışmaya 

katılmayı kabul eden kolorektal kanser hastaları üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmada demografik özellikler, sağlık bilgileri, beslenme alışkanlıkları, kanser tanısı 

ve cerrahi operasyona ilişkin bilgiler, antropometrik ölçümler, besin tüketim kaydı, 
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nütrisyonel değerlendirme, biyokimyasal bulgular ve sistemik inflamatuar yanıt, 

postoperatif izlem ve yaşam kalitesine dair bölümlerden oluşan bir veri toplama formu 

kullanılmıştır (EK-3). Çalışma süresi boyunca, cerrahi tedavi planı olan hastalar hekim 

tarafından araştırmacıya bildirilmiştir. Cerrahi tedavi öncesindeki son üç gün 

içerisinde araştırmacı tarafından hastalarla yüz yüze görüşme gerçekleştirilmiştir. 

Görüşme sırasında veri toplama formundaki hastaların yanıtlaması gereken sorular 

(demografik özellikler, kronik hastalık durumu, ilaç kullanımı, sigara ve alkol 

kullanımına ilişkin bilgiler, beslenme alışkanlıkları, ailede kanser öyküsü, yaşam 

kalite anketi vb.) hastalara yöneltilerek yanıtları kaydedilmiştir. Hastaların besin 

tüketim kayıtları ve antropometrik ölçümleri alınmıştır. Ayrıca hastaların nütrisyonel 

durumunu değerlendirmek amacıyla nütrisyonel değerlendirme araçları uygulanmıştır. 

Görüşme sırasında hastalara cerrahi tedavi sonrası 30. günde telefon görüşmesi 

yapılacağı bilgisi verilmiştir.   Kanser tanısı ve cerrahi operasyona ilişkin bilgiler, 

biyokimyasal bulgular, cerrahi tedavi öncesi bir ay içerisinde çekilmiş CT görüntüleri 

hekim aracılığı ile hastane bilgi sisteminden kaydedilmiştir. Hastalar cerrahi tedavi 

sonrası 30 gün takip edilmiştir. Bu süreçte komplikasyon gelişme durumu, uygulanan 

tedaviler, taburculuk zamanı ve hastanede yatış süreleri kaydedilmiştir. Cerrahi tedavi 

sonrası 30. günde hastalarla telefon görüşmesi yapılarak yaşam kaliteleri ve besin 

tüketim kayıtları kaydedilmiştir (Şekil 3.1.). 

Çalışmanın postoperatif sonuç parametrelerini postoperatif komplikasyonlar, 

hastanede yatış süresi ve yaşam kaliteleri oluşturmaktadır. Bireyler komplikasyon 

gelişme durumu ve uzun süreli hastane yatışına göre gruplandırılarak 

değerlendirilmiştir (Bölüm 3.1.8.’de ayrıntılı olarak açıklanmıştır). 
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Şekil 3. 1. Araştırmanın genel planı. CT: Bilgisayarlı tomografi, DNI: Delta nötrofil 
indeksi, EORTC QLQ-C30: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi 
Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği- ana modül 30, EORTC QLQ-CR29: 
Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği-
kolorektal 29, GLIM: Malnütrisyon üzerine küresel liderlik girişimi, NLR: 
Nötrofil lenfosit oranı, PG-SGA: Hasta odaklı subjektif global 
değerlendirme, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks. 
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3.1.Verilerin Toplanması 

3.1.1. Antropometrik Ölçümler 

Boy Uzunluğu (cm): Hastaların boy uzunlukları ayaklar yan yana, dik 

pozisyonda, baş Frankfort düzlemde iken stadiometre ile ölçülmüştür (160). 

Vücut Ağırlığı (kg): Vücut ağırlıkları, sekiz saatlik açlık sonrası, ayakkabısız 

olarak ve mümkün olan en ince kıyafetlerle, 100 grama kadar hassasiyete sahip Tanita 

BC 730 marka dijital tartı ile ölçülmüştür. 

Beden Kütle İndeksi (BKİ) (kg/m2): Bireylerin BKİ’si vücut ağırlığı 

değerinin (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) bölünmesiyle hesaplanmıştır. Elde 

edilen BKİ değerleri DSÖ sınıflamasına göre değerlendirilmiştir. Buna göre bireylerin 

BKİ’si <18,5 kg/m2 ise “zayıf”, 18,5-24,99 kg/m2 arasında ise “normal”, 25,0-29,99 

kg/m2 arasında ise “hafif şişman”, ≥30,0 kg/m2 ise obez olarak sınıflandırılmıştır 

(161).   

Bel Çevresi (cm): Hastalar ayakta ve elleri iki yanda serbest pozisyonda iken 

en alt kaburga kemiği ile kristailiak arasındaki orta noktadan geçen çevre yere paralel 

olarak esnemeyen mezür ile ölçülmüştür (160). Bel çevresi değerleri DSÖ 

sınıflamasına göre erkeklerde ≥94 cm, kadınlarda ≥80 cm “yüksek risk”; erkeklerde 

≥102 cm, kadınlarda ≥88 cm “yüksek risk” olarak değerlendirilmiştir (162).  

Kalça Çevresi (cm): Hasta ayakta iken yan tarafında durularak kalçanın en 

geniş kısmı esnemeyen mezür ile yere paralel olarak ölçülmüştür (160). 

Bel-Kalça Oranı: Bel çevresinin kalça çevresine bölünmesi ile elde edilmiştir. 

DSÖ’ye göre bel-kalça oranının erkeklerde ≥0,90, kadınlarda ≥0,85 olması metabolik 

komplikasyonlar açısından “yüksek risk” olarak değerlendirilmiştir (162).  

Baldır Çevresi (cm): Hastanın ayak tabanı sert düz bir zemine basılı iken, 

baldırın en geniş çevresi esnemeyen mezür ile ölçülmüştür (160). 

Üst Orta Kol Çevresi (cm): Hasta ayakta, dik pozisyonda ve kolu dirsekten 

90° bükülü iken omzun akromial çıkıntısı ile dirseğin olekranon çıkıntısı arasındaki 

orta noktanın çevresi esnemeyen mezür ile ölçülmüştür (160). 
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El Kavrama Gücü (kg): Kas gücünü değerlendirmek için el kavrama gücü 

ölçümü kullanılmıştır. Hastaların el kavrama gücü Takei 5401 dijital el dinamometresi 

(Takei Scientific Instruments, Tokyo, Japonya) kullanılarak belirlenmiştir. Ölçümler 

bireyler ayakta, dirsek ve el bileği tam ekstansiyonda iken her iki elden üçer kez olacak 

şekilde alınmıştır (160). Kavrama gücünü belirlemek için ölçümlerin ortalaması 

kullanılmıştır. Düşük kas gücü erkeklerde <27 kg, kadınlarda <16 kg olarak kabul 

edilmiştir (24). 

3.1.2. Vücut Kompozisyonunun Belirlenmesi 

Hastaların ameliyat öncesi son 1 ay içerisinde çekilmiş CT görüntüleri Görüntü 

Arşivleme ve İletişim Sisteminden (PACS) elde edilmiştir. Vücut kompozisyonu 

analizi L3 kesit alanı üzerinde ImageJ 1.53j (National Institutes of Health, Bethesda, 

Maryland, ABD) yazılım programı kullanılarak daha önce ayrıntılı olarak açıklanan 

protokoldeki adımlar izlenerek gerçekleştirilmiştir (163). Vücut kompozisyonu 

kapsamında L3 kesit alanı üzerinde SMA (cm2), VATA (cm2) ve SATA (cm2) analiz 

edilmiştir (Şekil 3.2.). Vücut kompozisyonu hesabının geçerliliğini değerlendirmek 

için, Gomez-Perez ve arkadaşlarının referans olarak sunduğu örnek görüntü üzerinde 

analiz gerçekleştirilmiş ve elde edilen sonuçlar, onların analiz sonuçları ile 

karşılaştırılarak doğrulanmıştır (163). 

 

Şekil 3. 2. Üçüncü lomber vertebra kesit alanı üzerinde iskelet kası, viseral ve subkutan 
adipoz dokunun gösterimi. SATA: Subkutan adipoz doku alanı, SMA: 
İskelet kas alanı, VATA: Viseral adipoz doku alanı. (Bu şekil, çalışmaya 
dahil edilen bir hastanın bilgisayarlı tomografi L3 kesit alanı görüntüsünün 
renklendirilmesiyle elde edilmiştir)  

Analizlerde dokuya özgü Hounsfield birimi (HU) eşikleri kullanılmıştır (163). 

İskelet kası için -29 ile +150, viseral adipoz doku için -150 ile -50, subkutan adipoz 

doku için -190 ile -30 arasındaki HU eşikleri uygulanmıştır. Analiz aşamaları Şekil 
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3.3.’te gösterilmiştir. İskelet kas alanı, viseral ve subkutan adipoz doku alanları 

hastaların boy uzunluklarının metre cinsinden karesine bölünerek iskelet kas indeksi 

(SMI) (cm2/m2), viseral adipoz doku indeksi (VATI) (cm2/m2) ve subkutan adipoz 

doku indeksi (SATI) (cm2/m2) hesaplanmıştır. Elde edilen bulgulara göre hastalar 

sarkopeni, viseral ve subkutan obezite açısından değerlendirilmiştir.  

 

Şekil 3. 3. Üçüncü lomber vertebra kesit alanı üzerinde vücut kompozisyonu analizi. 
Sarı çizgiler ImageJ yazılım programı ile manuel olarak oluşturulmuştur. 
Kırmızı alanlar programın hesapladığı alanı göstermektedir. İskelet kas 
alanı A’da gösterilen sarı çizgi içerisinde kalan kırmızı alandan B ve 
C’deki sarı çizgi içerisinde kalan kırmızı alanlar çıkarılarak bulunmuştur. 
Subkutan adipoz doku alanı D’de gösterilen sarı çizgi içerisinde kalan 
kırmızı alandan E’deki sarı çizgi içerisinde kalan kırmızı alan çıkarılarak 
bulunmuştur. Viseral adipoz doku alanı F’de gösterilen sarı çizgili 
içerisinde kalan alan hesaplanarak bulunmuştur. (Bu şekil, çalışmaya dahil 
edilen bir hastanın L3 kesit alanı görüntüsünün vücut kompozisyonu 
analizi sırasında oluşturulmuştur.) 
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Sarkopeni: Sarkopeni tanısı Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 

EWGSOP 2 kriterlerine göre belirlenmiştir (24) (Şekil 3.4.). Buna göre ilk aşamada el 

kavrama gücü ölçümü ile düşük iskelet kas kuvvetine sahip bireyler saptanmış ve bu 

bireyler “muhtemel sarkopeni” olarak tanımlanmıştır. “Muhtemel sarkopeni” kriterini 

karşılayan bireyler arasından CT sonuçlarına göre düşük iskelet kas kütlesine sahip 

bireyler “doğrulanmış sarkopeni” olarak tanımlanmıştır. Düşük iskelet kas kütlesinin 

belirlenmesinde CT görüntülerinden elde edilen SMI (cm2/m2) kullanılmıştır. İskelet 

kas indeksi (cm2/m2), Martin ve ark. (164) tarafından belirlenen cinsiyete özgü kesim 

noktalarına göre değerlendirilmiştir.  Buna göre; 

 SMI<41 cm2/m2 olan kadınlar,  

 BKİ<25 olup SMI<43 cm2/m2 olan erkekler,  

 BKİ≥25 olup SMI <53 cm2/m2 olan erkekler düşük iskelet kas kütlesine sahip 

olarak belirlenmiştir. 

Fiziksel performans ölçülmediği için sarkopeni şiddeti değerlendirilmemiştir.  

Viseral ve Subkutan Obezite: Viseral ve subkutan obezite, CT 

görüntülerinden elde edilen VATI ve SATI değerleri baz alınarak tanımlanmıştır. 

Literatürde kabul görmüş kesim noktaları bulunmadığından alıcı işletim karakteristiği 

(Receiver Operating Characteristic- ROC) analizi ile kesim noktaları belirlenmiştir 

(Tablo 4.11.).  Buna göre;  

 VATI>128,4 cm2/m2 olan kadınlar ve VATI>172,0 cm2/m2 olan erkekler 

viseral obez, 

 SATI>218,8 cm2/m2 olan kadınlar ve VATI>145,7 cm2/m2 olan erkekler 

subkutan obez olarak tanımlanmıştır.  
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Şekil 3. 4. Sarkopeni tanı kriterleri (24). 

3.1.3. Besin Tüketim Kaydı 

Hastalardan ameliyattan önceki son üç gün içerisinde hastanede yüz yüze 

görüşme ile, ameliyat sonrası 30. günde telefon görüşmesi ile 24 saatlik geriye dönük 

besin tüketim kaydı alınmıştır. Preoperatif besin tüketim kayıtları, fotoğraflı yemek ve 

besin kataloğu kullanılarak kaydedilmiştir (165). Besin tüketim kayıtlarından 

hastaların günlük aldıkları enerji, makro ve mikro besin ögesi miktarları Beslenme 

Bilgi Sistemi (BeBİS) 8.1 programı ile hesaplanmıştır (166).  

3.1.4. Nütrisyonel Durumunun Saptanması 

Hastaların nütrisyonel risk durumu ameliyattan önceki son üç gün içerisinde 

Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi (GLIM) ve Hasta Odaklı Subjektif 

Global Değerlendirme (PG-SGA) kullanılarak belirlenmiştir.  
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Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi (GLIM) 

Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi 2019 yılında küresel fikir 

birliğine dayalı malnütrisyon tanı kriterlerini yayınlamıştır (13). Kolorektal kanser 

hastalarında malnütrisyon tanısı için geçerlilik ve güvenilirliği doğrulanmıştır (110). 

Malnütrisyon tanısı GLIM kriterlerine göre iki aşamalı yaklaşım ile 

konulmuştur. İlk aşamada NRS-2002 ile nütrisyonel risk altındaki bireyler 

belirlenmiştir. NRS-2002 skoru 3 ve üzerinde olan bireyler beslenme riski altında olup, 

malnütrisyon tanısını doğrulamak için ikinci aşamada değerlendirilmiştir. İkinci 

aşamada GLIM’ın en az bir fenotipik ve en az bir etiyolojik kriterinin sağlanması ile 

malnütrisyon tanısı konulmaktadır (13).  Bu çalışma kanser hastaları üzerinde 

gerçekleştirildiği için tüm hastalar GLIM’ın etiyolojik kriterini (hastalık yükü) 

karşılamaktadır (167). Bu nedenle ikinci aşamada yalnızca bir fenotipik kriterin 

karşılanması ile malnütrisyon tanısı konulmuştur. Fenotipik kriterlerden “azalmış 

iskelet kası” CT ile vücut kompozisyonu analizine dayalı olarak belirlenmiştir. 

Malnütrisyon Üzerine Küresel Liderlik Girişimi kriterleri Tablo 3.1.’de verilmiştir.  

Tablo 3. 1.  Malnütrisyon üzerine küresel liderlik girişimi kriterleri (13). 

Fenotipik Kriterler 

Ağırlık kaybı (%) Düşük BKİ (kg/m2) Azalmış kas kütlesi 
Son 6 ay içinde >%5 
veya 6 aydan sonra >%10 

<70 yaş ise <20 veya >70 
yaş ise <22 

Onaylanmış vücut 
kompozisyonu ölçüm 
yöntemlerine göre kas 
kütlesinde azalma 

Etiyolojik Kriterler 
Azalmış besin tüketimi veya asimilasyonu İnflamasyon 
1 haftadan uzun süre enerji ihtiyacının %50’sinden 
azını karşılama veya  
2 haftadan uzun süre besin alımında herhangi bir 
azalma ya da sindirim/emilimi olumsuz etkileyen 
gastrointestinal sorun 

Akut hastalık/yaralanma 
veya kronik hastalıkla 
ilgili 

BKİ: Beden kütle indeksi  
 

Hasta Odaklı Sübjektif Global Değerlendirme (PG-SGA) 

Nütrisyonel durum kanser hastalarında kullanılan PG-SGA ile 

değerlendirilmiştir. Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme ağırlık, besin 
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tüketimi, semptomlar, fonksiyon ve aktivite, hastalık ve nütrisyonel durumla ilişkisi, 

metabolik ihtiyaç, fiziksel muayene olmak üzere yedi bölümden oluşmaktadır (168). 

Her bölüm için belirlenen puanlar toplanarak toplam skor elde edilmiştir. Fiziksel 

muayene skoru hekim ile birlikte belirlenmiştir. Hasta odaklı subjektif global 

değerlendirme sonucuna göre hastalar iyi beslenmiş ise “A”, şüpheli veya orta 

derecede malnütrisyon varsa “B”, şiddetli malnütrisyon varsa “C” olarak 

sınıflandırılmıştır (168). 

3.1.5. Biyokimyasal Bulgular ve Sistemik İnflamatuvar Yanıt 

Nütrisyonel durum ve inflamatuar yanıt göstergesi olarak hastaların ameliyat 

öncesi rutin bakılan biyokimyasal parametreleri kullanılmıştır. Ameliyat öncesi son 24 

saate ait albümin, total protein, lenfosit sayısı, nötrofil sayısı, DNI değerleri hastane 

bilgi sisteminden kaydedilmiştir.  

Sistemik inflamatuar yanıt NLR, PNI ve DNI ile belirlenmiştir. Delta nötrofil 

indeks hastanenin rutin hemogram parametreleri arasında olup doğrudan 

kullanılmıştır. Nötrofil sayısının lenfosit sayısına bölünmesi ile NLR elde edilmiştir 

(169). Prognostik nütrisyonel indeks aynı zamanda nütrisyonel durumun da bir 

göstergesi olup aşağıdaki formül ile hesaplanmıştır (170):  

PNI= (serum albümin düzeyi (g/dL) × 10) + (total lenfosit sayısı (mm3) × 

0,005)] 

Ameliyat öncesi NLR değerinin 3 ve üzerinde olması, PNI değerinin 45’in 

altında olması sistemik inflamatuar yanıt göstergesi olarak değerlendirilmiştir (169, 

171). Delta nötrofil indeks için literatürde kabul görmüş bir referans değer 

bulunmadığı için hastane referans değeri olan 0,1 ve üzerinde olması sistemik 

inflamatuar yanıt göstergesi olarak kabul edilmiştir. 

3.1.6. Diyet İnflamatuvar İndeksin Hesaplanması 

Diyetin inflamatuar yükü Shivappa ve ark. (172) tarafından geliştirilen DII 

kullanılarak belirlenmiştir. Besin tüketim kayıtlarından elde edilen besin tüketim 

miktarları ve besin tüketim kayıtlarının BeBİS’e girilmesiyle elde edilen besin ögeleri 

alım miktarları DII’nin hesaplanmasında kullanılmıştır. Diyet inflamatuar indeksin 

hesaplanması aşağıda özetlenmiştir:  
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 Hastaların alımları küresel veri tabanıyla karşılaştırılarak her bir besin 

parametresi için z skor değerleri [(bireysel alım- küresel günlük ortalama alım) 

/ küresel standart sapma] hesaplanır.  

 Sağa çarpıklığı en aza indirmek için z skor değeri merkezi persentil skoruna 

[(2× z skorunun persentil değeri −1)] dönüştürülür.  

 Merkezi persentil skoru, besin parametresine özgü inflamatuar etki skoru ile 

çarpılarak, her bir besin maddesi için spesifik DII puanı hesaplanır.  

 Toplam DII puanı, her bir besin parametresi için bireyin spesifik DII 

puanlarının toplanmasıyla elde edilir (172).  

Çalışmada hastaların toplam enerji alımının DII üzerindeki potansiyel etkisini 

kontrol etmek için DII’nin enerjiye göre uyarlanmış versiyonu (E-DII) kullanılmıştır 

(173). Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar ineks hesaplanırken DII’den farklı 

olarak bireysel ve küresel besin/besin ögesi alım verileri 1000 kkal başına alım 

miktarlarına dönüştürülmüştür. Enerji payda olduğu için toplam E-DII hesaplamasına 

dahil edilmemiştir. Dahil edilen besin parametreleri: protein, toplam yağ, doymuş yağ 

asitleri, tekli doymamış yağ asitleri, çoklu doymamış yağ asitleri, n-3 yağ asitleri, n-6 

yağ asitleri, kolesterol, karbonhidrat, posa, alkol, A vitamini, β-karoten, D vitamini, E 

vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folik asit, B12 vitamini, C vitamini, 

demir, magnezyum, çinko, selenyum, kafein, soğan, sarımsak, biber, yeşil/siyah çay, 

zencefil, zerdeçal, safran, kekik, biberiye. Toplam E-DII puanının artması diyetin 

inflamatuar yükünün arttığını göstermektedir. E-DII skorları üçte birlik dilimlere 

ayrılarak değerlendirilmiştir. Skoru -3,87 ile -0,57 arasında olanlar birinci üçte birlik 

(T1), -0,56 ile 0,75 arasında olanlar ikinci üçte birlik (T2), ve 0,76 ile 3,17 arasında 

olanlar ise üçüncü üçte birlik (T3) kısımda sınıflandırılmıştır. Diyetin inflamatuar 

yükü T1’de en düşük, T3’te en yüksektir (172). 

3.1.7. Komorbiditelerin Değerlendirilmesi 

Hastaların kolorektal kanser tanısına eşlik eden diğer hastalıkları Charlson 

Komorbidite İndeksi kullanılarak değerlendirilmiştir (174).  Charlson Komorbidite 

İndeksi hesaplanırken her hastalık için, hastalığın şiddetine göre 1 ile 6 arasında puan 

verilmiştir. Birden fazla hastalık olması durumunda tüm hastalıkların puanları 

toplanarak genel skor elde edilmiştir. Ayrıca 40 yaş üzeri bireyler için her 10 yıla +1 
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puan eklenmiştir. Genel skorun artması, hastalıklarla ilişkili risk düzeyinin arttığını 

göstermektedir (174). 

3.1.8. Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Araştırmanın postoperatif temel sonuçlarını komplikasyonlar, hastanede yatış 

süresi ve yaşam kalitesi oluşturmaktadır.  

Komplikasyonlar: Hastaların ameliyat sonrası 30 gün süresince 

komplikasyon geçirme durumları ve komplikasyona özgü uygulanan tedaviler 

kaydedilmiştir. Postoperatif komplikasyonlar Clavien Dindo Sınıflaması’na göre, 

hekim ile birlikte derecelendirilmiştir (175) (Tablo 3.2).  Birden fazla komplikasyon 

gelişen hastalarda, en yüksek Clavien-Dindo derecesine sahip komplikasyon geçerli 

kabul edilmiştir. Clavien Dindo Sınıflaması’na göre II derece ve üzerindeki 

komplikasyonlar “postoperatif komplikasyon” grubuna dahil edilmiştir.   

Tablo 3. 2. Cerrahi komplikasyonların sınıflandırılması (175). 

Derece Tanım 

I Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik 
müdahalelere gerek kalmadan normal postoperatif seyirden herhangi bir 
sapma. İzin verilen tedavi rejimleri şunlardır: antiemetikler, antipiretikler, 
analjezikler, diüretikler, elektrolitler ve fizyoterapi.  
Bu sınıf aynı zamanda yatak başında açılan yara enfeksiyonlarını da içerir

II I. derece komplikasyonlar için izin verilenler dışında ilaçlarla 
farmakolojik tedavi gerektiren komplikasyonlar.  Kan transfüzyonları ve 
total parenteral beslenme de dahildir. 

III Cerrahi, endoskopik veya radyolojik müdahale gerektiren 
komplikasyonlar 

IIIa Genel anestezi altında olmayan müdahale 
IIIb Genel anestezi altında müdahale 
IV Yoğun bakım gerektiren yaşamı tehdit eden komplikasyonlar. 

(Geçici iskemik ataklar haricindeki beyin kanaması, iskemik inme, 
subaraknoidal kanama gibi merkezi sinir sistemi komplikasyonları dahil) 

IVa Tek organ fonksiyon bozukluğu (diyaliz dahil) 
IVb Çoklu organ fonksiyon bozukluğu 
V Hastanın ölümü 
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Hastanede yatış süresi: Hastaların ameliyat gününden taburculuk zamanına 

kadar geçen gün sayısı postoperatif hastanede yatış süresi olarak kaydedilmiştir. 

Postoperatif hastanede yatış süresi tüm hastaların ortanca değeri esas alınarak 

sınıflandırılmıştır. Buna göre çalışmada hastanede yatış süresi 7 günün üzerinde 

olması “uzun süreli hastane yatışı” olarak değerlendirilmiştir.   

Yaşam kalitesi: Yaşam kalitesi postoperatif 30. günde, EORTC QLQ-C30 ve 

EORTC QLQ-CR29 ile değerlendirilmiştir (176, 177). Avrupa Kanser Araştırma ve 

Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği- ana modül 30 tüm kanser hastalarında 

uygulanan bir ölçektir. Türkiye’de geçerlilik güvenilirliği çalışması Güzelant ve ark. 

(178) tarafından yapılmıştır. Bu araştırmada en son geliştirilen 3. versiyonu 

kullanılmıştır. Ölçek genel sağlık durumu ve yaşam kalitesi, fonksiyonel durum ve 

semptomları içeren 3 bölümden oluşmakta ve toplamda 30 soru içermektedir. Her 

parametre 0 ile 100 puan arasında puanlanmaktadır. Genel sağlık durumu ve yaşam 

kalitesi ile fonksiyonel durum bölümlerinde yüksek puan daha iyi bir yaşam kalitesi 

ve fonksiyonel sağlık seviyesini gösterirken, semptomlar bölümünde yüksek puan 

daha kötü bir yaşam kalitesinin işaretidir. Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi 

Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği -kolorektal 29, kolorektal kansere özel olarak 

hazırlanmış bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Türkiye’de geçerlilik güvenilirlik çalışması 

Akduran ve ark. (179) tarafından yapılmıştır. Ölçek hastalık semptomlarını ve 

fonksiyonel durumu değerlendiren toplam 29 sorudan oluşmaktadır. Her parametre 

EORTC QLQ- C30’da olduğu gibi 0 ile 100 arasında puanlanmaktadır. Fonksiyonel 

ölçekte alınan yüksek puan sağlık durumunun ve yaşam kalitesinin iyi olduğunu 

gösterirken, semptom ölçeğinde alınan yüksek puan semptomların fazlalığını yani 

yaşam kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir. 

3.2. Verilerin İstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler SPSS 21 istatistik paket programı kullanılarak 

analiz edilmiştir (180). Sayısal değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Nicel veriler normal dağılıyorsa ortalama ve standart 

sapma, normal dağılmıyorsa ortanca ve çeyrekler arası aralık (ÇAA) olarak 

sunulmuştur. Kategorik veriler için çapraz tablo oluşturulmuştur. Çapraz tablolarda, 

preoperatif faktörlerin postoperatif sonuçlar üzerindeki etkisini daha net gösterebilmek 



37 
 

amacıyla satır yüzdeleri kullanılmıştır. Nicel değişkenler arasındaki ilişki korelasyon 

analizleri ile değerlendirilmiştir. Normal dağılan veriler için Pearson korelasyon testi, 

normal dağılmayan veriler için Spearman korelasyon testi kullanılmıştır. Korelasyon 

katsayısı 0,00-0,19 arası “çok zayıf”, 0,20-0,39 arası “zayıf”, 0,40-0,69 arası “orta”, 

0,70-0,89 arası “güçlü” ve 0,90-1,00 arası “çok güçlü” ilişki olarak değerlendirilmiştir 

(181). Normal dağılıma uyan nicel veriler için Student’s t testi, normal dağılıma 

uymayan nicel veriler için Mann-Whitney U testi kullanılarak gruplar arası fark 

belirlenmiştir. Kategorik değişkenlerde gruplar arasındaki fark Pearson ki-kare testi 

ile değerlendirilmiştir. Beklenen frekansların %20’sinden fazlası 5’in altında 

olduğunda Fisher’s exact test kullanılmıştır. Bireylerin preoperatif ve postoperatif 

değerlerinin karşılaştırılmasında, normal dağılıma uygunluğa göre normal dağılıyorsa 

eşleştirilmiş t-testi, normal dağılmıyorsa Wilcoxon testi kullanılmıştır. Postoperatif 

dönemde bir hasta komplikasyonlar nedeniyle yaşamını yitirdiği için, postoperatif 

besin tüketimi ve postoperatif yaşam kalitesi analizleri 120 kişi üzerinden 

gerçekleştirilmiştir. Viseral ve subkutan obeziteyi tanımlamak için VATA ve SATA 

değerlerinin kesim noktaları, Alıcı İşletim Karakteristiği (ROC) eğrisi analizi 

kullanılarak erkekler ve kadınlar için ayrı ayrı belirlenmiştir. Postoperatif sonuçlar 

üzerindeki risk faktörlerini belirlemek amacıyla öncelikle tek değişkenli lojistik 

regresyon analizi yapılmıştır. Tek değişkenli analizde anlamlı bulunan parametreler, 

çok değişkenli lojistik regresyon modeline dahil edilerek yeniden analiz edilmiştir. 

Sonuçların değerlendirilmesinde %95 güven aralığı (GA) dikkate alınmış ve 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.
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4. BULGULAR 

4.1. Genel Özellikler ve Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi  

Çalışmaya kolorektal kanserli 76 erkek (%62,8), 45 kadın (%37,2) olmak üzere 

toplamda 121 birey katılmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 62,3±12,1 

yıl olup, bireylerin %52,1’i 65 yaş ve üzerindedir. Katılımcıların çoğunluğu (%43,0) 

ilkokul mezunu olmakla birlikte; %18,2’si lise, %14,9’u üniversite mezunudur. 

Bireylerin %78,5’i evlidir (Tablo 4.1.).  

Tablo 4. 1. Bireylerin genel özellikleri. 

 Erkek (n=76) Kadın (n=45) Toplam 
 S % S % S % 
Yaş (yıl)      
𝒙 ̅±SS 
Ortanca (min-maks) 

62,6±12,1 
65 (22-80) 

61,8±12,2 
64 (31-80) 

62,3±12,1 
65 (22-80) 

<65  35 46,1 23 51,1 58 47,9 
≥65 41 53,9 22 48,9 63 52,1 

Eğitim durumu       
Okur-yazar değil 3 3,9 9 20,0 12 9,9 
Okur-yazar 3 3,9 2 4,4 5 4,1 
İlkokul mezunu 27 35,5 25 55,6 52 43,0 
Ortaokul mezunu 11 14,5 1 2,2 12 9,9 
Lise mezunu 17 22,4 5 11,1 22 18,2 
Üniversite mezunu 15 19,7 3 6,7 18 14,9 

Medeni durum       
Bekar 9 11,8 17 37,8 26 21,5 
Evli 67 88,2 28 62,2 95 78,5 

 

Bireylerin postoperatif sonuçlara göre dağılımı Tablo 4.2.’de gösterilmiştir. 

Postoperatif komplikasyonlar Clavien Dindo Sınıflaması’na göre derecelendirilmiştir. 

Toplamda 45 (%37,2) bireyde postoperatif komplikasyon gerçekleşmiştir. 

Komplikasyonların %13,3’ü derece I, %51,1’i derece II, %31,1’i derece III, %2,2’si 

derece IV ve %2,2’si derece V olarak sınıflandırılmıştır. En sık görülen 

komplikasyonlar diyare (%15,6), akciğer enfeksiyonu (%13,3), ileus (%13,3) ve yara 

yeri enfeksiyonudur (%11,1). Clavien Dindo Sınıflaması’na göre Derece II ve üzeri 

olan 39 (%32,2) birey postoperatif komplikasyon grubuna dahil edilmiştir. 

Postoperatif hastanede yatış süresi ortanca değeri 7,0 (5,0) gün olup, hastanede yatış 

süresi ortancanın üzerinde olan 62 (%51,2) birey uzun süreli hastane yatışı grubuna 

dahil edilmiştir.  
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Tablo 4. 2. Bireylerin postoperatif sonuçlara göre dağılımı. 

 S % 
Postoperatif komplikasyon (Derece ≥II)   

Hayır  82 67,8 
Evet 39 32,2 

Postoperatif komplikasyon türü    
Diyare  7 15,6 
İleus 6 13,3 
Enfeksiyonlar   

Akciğer enfeksiyonu 6 13,3 
Yara yeri enfeksiyonu  5 11,1 
İdrar yolu enfeksiyonu 4 8,9 
Abdominal enfeksiyon 3 6,7 

İntraabdominal kanama 3 6,7 
Anastamoz kaçağı 3 6,7 
Üriner inkontinans 2 4,4 
Kolon iskemisi 2 4,4 
Bağırsak fistülü 1 2,2 
Karın içi apse 1 2,2 
Böbrek yetmezliği 1 2,2 
Ölüm 1 2,2 
Toplam  45 37,2 

Komplikasyonların Clavien Dindo’ya göre derecesi   
Derece I 6 13,3 
Derece II 23 51,1 
Derece III 14 31,1 
Derece IV 1 2,2 
Derece V 1 2,2 

Hastanede yatış süresi (gün, ortanca (ÇAA)) 7,0 (5,0) 
Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)   

Hayır 59 48,8 
Evet  62 51,2 

ÇAA: Çeyrekler arası aralık. 
 

Bireylerin genel özelliklerine göre postoperatif sonuçların dağılımı 

incelendiğinde (Tablo 4.3.), komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplarda yaş 

ortalamaları benzer bulunmuştur.  Yaş sınıflamasına göre (<65 ve ≥65 yaş) 

komplikasyon görülme sıklığı açısından da anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Ancak ≥65 yaş sınıfındaki hastaların uzun süreli hastane yatış oranı (%60,3), <65 yaş 

sınıfındaki hastalara (%39,7) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,037).  Bireylerin cinsiyet, eğitim durumu ve medeni durumlarına 

göre komplikasyon ve uzun süreli hastane yatış oranları anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir (p>0,05).
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Tablo 4. 3. Bireylerin genel özelliklerine göre postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

 Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

 S % S % p S % S % p 
Yaş (yıl)        
𝒙 ̅±SS 63,3±2,1 61,8±1,3 0,511* 65,0±1,5 59,4±1,5 0,011* 
<65  18 31,0 40 69,0 0,787# 24 41,4 34 58,6 0,037# 
≥65 21 33,3 42 66,7  38 60,3 25 39,7  

Cinsiyet           
Erkek  29 38,2 47 61,8 

0,070# 
39 51,3 37 48,7 

0,983# 
Kadın 10 22,2 35 77,8 23 51,1 22 48,9 

Eğitim durumu           
Okur-yazar değil 5 41,7 7 58,3 

0,301§ 

7 58,3 5 41,7 

0,740§ 

Okur-yazar 2 40,0 3 60,0 3 60,0 2 40,0 
İlkokul mezunu 11 21,2 41 78,8 28 53,8 24 46,2 
Ortaokul mezunu 6 50,0 6 50,0 7 58,3 5 41,7 
Lise mezunu 9 40,9 13 59,1 8 36,4 14 63,6 
Üniversite mezunu 6 33,3 12 66,7 9 50,0 9 50,0 

Medeni durum           
Bekar 7 26,9 19 73,1 

0,513# 
14 53,8 12 46,2 

0,764# 
Evli 32 33,7 63 66,3 48 50,5 47 49,5 

*student’s t testi, #ki-kare testi, §ki-kare testi monte carlo simülasyonu. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Bireylerin komorbidite, düzenli ilaç, sigara ve alkol kullanım durumlarına göre 

postoperatif sonuçların dağılımı Tablo 4.4.’de verilmiştir. Bireylerin %57,9'unda 

kolorektal kanser ile birlikte komorbiditeler mevcuttur. En sık görülen komorbiditeler 

%42,1 ile kardiyovasküler hastalıklar ve %35,5 ile diyabettir. Komorbidite varlığı ve 

türüne göre komplikasyon ve hastane yatış süresi açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Komorbiditeler, Charlson komorbidite indeksi ile 

değerlendirilmiştir. Charlson komorbidite indeksi, uzun süreli hastane yatışı olan 

hastalarda 4,4±1,8, olmayanlarda ise 3,6±1,6 olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,020). 

Çalışmaya katılan bireylerin %57,9’u hiç sigara kullanmamış, %19,8’i 

bırakmış, %22,3’ü ise halen kullanmaktadır. Sigara kullanım durumu ile postoperatif 

sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Bireylerin alkol 

kullanımları değerlendirildiğinde, %91,7’si hiç alkol kullanmadığını, %8,3’ü ise alkol 

kullandığını belirtmiştir. Alkol kullanım durumuna göre komplikasyon sıklığı anlamlı 

açısından fark gözlenmezken (p>0,05); alkol kullanan bireylerin %10’unda 

kullanmayanların ise %55’inde postoperatif uzun süreli hastane yatışı görülmüştür 

(p=0,008) (Tablo 4.4.).  
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Tablo 4. 4. Bireylerin komorbidite, düzenli ilaç, sigara ve alkol kullanım durumlarına göre postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 S % S % p S % S % p S % 
Komorbidite durumu             

Yok  24 34,3 46 65,7 
0,571* 

23 45,1 28 54,9 
0,249*

51 42,1 
Var 15 29,4 36 70,6 39 55,7 31 44,3 70 57,9 

Komorbiditeler             
Kardiyovasküler hastalıklar 17 33,3 34 66,7 0,825* 30 58,8 21 41,2 0,154* 51 42,1 
Diyabet 16 37,2 27 62,8 0,384* 21 48,8 22 51,2 0,695* 43 35,5 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 1 50,0 1 50,0 0,543* 2 100,0 0 0,0 0,496# 2 1,7 
Böbrek hastalığı 0 0,0 1 100,0 0,376# 1 100,0 0 0,0 0,246# 1 0,8 
Demans 2 100,0 0 0,0 0,102# 2 100,0 0 0,0 0,496# 2 1,7 

Charlson Komorbidite İndeksi 
(𝒙 ̅±SS) 

4,3±2,0 3,9±1,6 0,201§ 4,4±1,8 3,6±1,6 0,020§ 4,0±1,7 
 

 
Düzenli ilaç kullanımı             

Kullanmıyor 16 29,6 38 70,4 
0,582* 

24 44,4 30 55,6 
0,179*

54 44,6 
Kullanıyor 23 34,3 44 65,7 38 56,7 29 43,3 67 55,4 

Sigara kullanımı             
Hiç kullanmamış 19 27,1 51 72,9 

0,261* 
39 55,7 31 44,3 

0,512*
70 57,9 

Bırakmış 8 33,3 16 66,7 11 45,8 13 54,2 24 19,8 
Kullanıyor 12 44,4 15 55,6 12 44,4 15 55,6 27 22,3 

Alkol kullanımı             
Hiç kullanmamış 38 34,2 73 65,8 

0,165# 
61 55,0 50 45,0 

0,008# 
111 91,7 

Kullanıyor 1 10,0 9 90,0 1 10,0 9 90,0 10 8,3 

*ki-kare testi, #fisher’s exact test, §student’s t testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir.
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4.2. Kolorektal Kanser Tanısı ve Operasyon Bilgilerine Göre 

Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin kolorektal kanser tanısı ve cerrahi operasyonuna 

ilişkin bilgiler Tablo 4.5.’te verilmiştir.  TNM sınıflamasına göre çalışmaya katılan 

bireylerin %14,9’u I. evre, %38,8’i II. evre ve %46,3’ü hastalığın III. evresindedir. 

Hastalık evresi ve tümör yerleşim yerine göre gruplar birbirine benzerdir (p>0,05).  

Hastaların %57,9’una açık cerrahi, %42,1’ine laparoskopik cerrahi 

uygulanmıştır.  Açık cerrahi uygulanan hastalarda komplikasyon gelişme sıklığı 

%40,0, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda ise %21,6 olup aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,032). Ayrıca açık cerrahi uygulanan hastalarda 

uzun süreli hastane yatış oranı laparoskopik cerrahiye göre yüksek bulunmuştur 

(sırasıyla %64,3, %33,3, p=0,001).   

Hastaların %43,8’ine ostomi uygulanmış olup, bunların %22,6’sı kalıcı 

ostomidir.  Ostomi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda komplikasyon ve uzun 

süreli hastanede yatış oranları anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). Ancak kalıcı 

ostomisi olan hastalarda (%91,2) geçici ostomisi (%51,2) olanlara göre uzun süreli 

hastane yatış oranları yüksek bulunmuştur (p=0,017). 

Tüm hastalarda cerrahi operasyon süresi ortalama 260,1±71,1 dk olarak 

belirlenmiştir. Operasyon süresi ortalamaları, gruplar arasında benzer bulunmuştur 

(p>0,05).
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Tablo 4. 5. Bireylerin kolorektal kanser tanı ve cerrahi operasyon bilgilerine göre postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 S % S % p S % S % p S % 
TNM Evresi             

Evre I 5 27,8 13 72,2 
0,889* 

9 50,0 9 50,0 
0,162* 

18 14,9 
Evre II 16 34,0 31 66,0 29 61,7 18 38,3 47 38,8 
Evre III 18 32,1 38 67,9 24 42,9 32 57,1 56 46,3 

Tümör yerleşim yeri             
Kolon 18 36,0 32 64,0 

0,457* 
22 44,0 28 56,0 

0,181* 
50 41,3 

Rektum 21 29,6 50 70,4 40 56,3 31 43,7 71 58,7 
Cerrahi operasyon türü             

Açık 28 40,0 42 60,0 
0,032* 

45 64,3 25 35,7 
0,001* 

70 57,9 
Laparoskopi  11 21,6 40 78,4 17 33,3 34 66,7 51 42,1 

Ostomi             
Hayır 19 27,9 49 72,1 

0,253* 
30 44,1 38 55,9 

0,076* 
68 56,2 

Evet 20 37,7 33 62,3 32 60,4 21 39,6 53 43,8 
Ostomi türü             

Kalıcı ostomi 7 58,3 5 41,7 
0,174# 

11 91,7 1 8,3 
0,017# 

12 22,6 
Geçici ostomi 13 31,7 28 68,3 21 51,2 20 48,8 41 77,4 

Operasyon süresi (dk)             
𝒙 ̅±SS 267,7±67,2 256,5±73,1 0,419§ 268,1±82,2 251,7±56,8 0,203§ 260,1±71,1 
≤240 18 26,9 49 73,1 

0,160* 
30 44,8 37 55,2 

0,113* 
67 55,4 

>240 21 38,9 33 61,1 32 59,3 22 40,7 54 44,6 

*ki-kare testi, #fisher’s exact test, §student’s t testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir.
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4.3. Beslenme Desteği Alım Durumuna Göre Postoperatif Sonuçların 

Değerlendirilmesi  

Hastaların büyük çoğunluğu (%95,9) preoperatif dönemde beslenme desteği 

almamıştır (Tablo 4.6.). Postoperatif beslenme desteği alan hastalarda komplikasyon 

oranı (%46,5) almayanlara göre (%24,4) daha yüksektir (p=0,013). Benzer şekilde, 

postoperatif beslenme desteği alan hastaların uzun süreli hastane yatış oranları da 

almayanlara göre istatistiksel olarak daha yüksek bulunmuştur (sırası ile %72,1, 

%39,7, p=0,001).  Hastalara postoperatif beslenme desteği çoğunlukla enteral (%67,4) 

olarak verilmiştir. Postoperatif beslenme desteğinin türüne göre komplikasyon 

görülme sıklığı açısından anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Postoperatif enteral 

beslenme desteği alanların %58,6’sında, parenteral beslenme desteği ve hem enteral 

hem de parenteral beslenme desteği alanların ise tamamında uzun süreli hastane yatışı 

görülmüştür (p=0,018). 

Postoperatif oral beslenmeye 0-1. gün ve ≥2. günde başlayanlar arasında 

komplikasyon oranı açısından anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  Ancak 

postoperatif ≥2. günde oral beslenmeye başlayanlarda uzun süreli hastane yatış oranı 

0-1 gün içerisinde başlayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (sırasıyla, %60,6, 

%38,0, p=0,014). Oral beslenmeye başlama zamanı tüm hastaların %41,3’ünde 0-1. 

gün içerisinde, %58,7’sinde ise 2. gün ve sonrasında gerçekleşmiştir (Tablo 4.6.).  
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Tablo 4. 6. Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme desteği alım durumları ve postoperatif oral beslenmeye geçiş zamanlarına göre 
postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 S % S % p S % S % p S % 
Preoperatif oral enteral 
beslenme desteği 

    
 

       

Hayır 36 31,0 80 69,0 
0,327# 

58 50,0 58 50,0 
0,365# 

116 95,9 
Evet 3 60,0 2 40,0 4 80,0 1 20,0 5 4,1 

Postoperatif beslenme desteği             
Hayır  19 24,4 59 75,6 

0,013* 
31 39,7 47 60,3 

0,001*
78 64,5 

Evet 20 46,5 23 53,5 31 72,1 12 27,9 43 35,5 
Postoperatif beslenme desteği 
türü 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Enteral  10 34,5 19 65,5 
0,056* 

17 58,6 12 41,4 
0,018*

29 67,4 
Parenteral  5 62,5 3 37,5 8 100,0 0 0,0 8 18,6 
Enteral ve parenteral  5 83,3 1 16,7 6 100,0 0 0,0 6 14,0 

Postoperatif oral beslenme 
başlangıcı (gün) 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

0-1 13 26,0 37 74,0 
0,218* 

19 38,0 31 62,0 
0,014*

50 41,3 
≥ 2 26 36,6 45 63,4 43 60,6 28 39,4 71 58,7 

*ki-kare testi, #fisher’s exact test. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir.
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Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme desteği alımları ve postoperatif 

oral beslenmeye geçiş zamanlarına göre malnütrisyon ve sarkopeni dağılımı Tablo 

4.7.’de verilmiştir. Preoperatif oral beslenme desteği alan bireylerde malnütrisyon 

sıklığı almayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (p=0,017). Preoperatif oral 

beslenme desteği alan ve almayan bireylerde sarkopeni açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). Postoperatif beslenme desteği alımları ve oral beslenmeye 

geçiş zamanlarına göre malnütrisyon ve sarkopeni dağılımı anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0,05).  

Tablo 4. 7. Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme desteği alımları ve 
postoperatif oral beslenmeye geçiş zamanlarına göre malnütrisyon ve 
sarkopeni dağılımı. 

 Malnütrisyon  Sarkopeni  
 Evet

(n=55)
Hayır
(n=66)

Evet
(n=19) 

Hayır 
(n=102) 

 S % S % p S % S % p 
Preoperatif oral enteral 
beslenme desteği 

         

Hayır 50 43,1 66 56,9
0,017*

18 15,5 98 84,5 
0,581*

Evet 5 100,0 0 0,0 4 80,0 1 20,0 
Postoperatif beslenme 
desteği 

          

Hayır  34 43,6 44 56,4
0,703*

11 14,1 67 85,9 
0,604*

Evet 21 48,8 22 51,2 8 18,6 35 81,4 
Postoperatif beslenme 
desteği türü 

          

Enteral  12 41,4 17 58,6
0,181#

4 13,8 25 86,2 
0,120#Parenteral  4 50,0 4 50,0 1 12,5 7 87,5 

Enteral ve parenteral  5 83,3 1 16,7 3 50,0 3 50,0 
Postoperatif oral beslenme 
başlangıcı (gün) 

         

0-1 22 44,0 28 56,0
0,787*

6 12,0 44 88,0 
0,449*

≥ 2 33 46,5 38 53,5 13 18,3 58 81,7 

*ki-kare testi, #  ki-kare testi monte carlo simülasyonu.  Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile 
belirtilmiştir.
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4.4. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Kompozisyonlarına Göre 

Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Erkek bireylerin antropometrik ölçümleri, CT görüntülemesi ile elde edilen 

vücut kompozisyonu ve el kavrama gücü ölçümleri Tablo 4.8.’de verilmiştir. 

Çalışmaya katılan erkek bireylerin BKİ ortalamaları 26,0±3,8 kg/m2’dir. Erkek 

bireylerin BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, üst orta kol çevresi ve baldır çevresi 

ortalamaları postoperatif sonuçlara göre anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Bilgisayarlı tomografiye dayalı vücut kompozisyonu incelendiğinde, 

komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında SMA, SMI, VATA, VATI, 

SATA ve SATI ortalamaları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Uzun 

süreli hastane yatışı olan bireylerde SMA, olmayanlara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (sırasıyla, 143,7±26,6 cm², 158,7±25,3 cm², p=0,014). Buna paralel 

olarak ve biyoelektrik impedans analizi (BIA) yöntemiyle belirlenen iskelet kas kütlesi 

de uzun süreli hastane yatışı olan bireylerde olmayanlara göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur (sırasıyla, 52,4±6,0 kg, 55,6±6,7 kg, p=0,037). 

Erkek bireylerin el kavrama gücü ortalamaları 29,4±8,1 kg’dır. Komplikasyon 

gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında el kavrama gücü ortalamaları açısından anlamlı 

fark bulunmamıştır (p>0,05). Bununla birlikte, uzun süreli hastane yatışı olan erkek 

bireylerin el kavrama gücü ortalamaları olmayanlara göre daha düşüktür (sırasıyla, 

27,6±8,4 kg, 31,3±7,3, p=0,043).  
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Tablo 4. 8. Erkek bireylerin el kavrama gücü, vücut kompozisyonu ve antropometrik ölçüm sonuçları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet (n=29) Hayır (n=47)  Evet (n=39) Hayır (n=37)  Toplam (n=76) 
 𝒙±SS 𝒙±SS p* 𝒙±SS 𝒙±SS p* 𝒙±SS 
BKİ (kg/m2) 25,8±4,2 26,1±3,6 0,816 25,7±4,0 26,3±3,6 0,520 26,0±3,8 
Çevre ölçümleri        

Bel çevresi (cm) 93,9±9,9 94,3±9,3 0,869 93,7±10,0 94,6±9,2 0,708 94,1±9,5 
Kalça çevresi (cm) 94,6±7,5 95,5±6,4 0,546 94,2±7,1 96,1±6,4 0,225 95,2±6,8 
Üst orta kol çevresi (cm) 27,8±3,2 28,2±3,3 0,550 27,5±2,9 28,7±3,4 0,097 28,1±3,2 
Baldır çevresi (cm) 34,6±3,6 34,5±3,4 0,892 34,1±3,3 34,9±3,6 0,261 34,5±3,5 

Vücut kompozisyonu (CT)        
SMA (cm2) 145,0±28,8 154,7±25,3 0,129 143,7±26,6 158,7±25,3 0,014 151,0±26,9 
SMI (cm2/m2) 50,1±11,2 52,4±8,1 0,337 49,9±10,4 53,2±8,1 0,135 51,5±9,4 
VATA (cm2) 158,1±71,5 190,4±87,3 0,098 164,3±69,4 192,7±93,5 0,136 178,1±82,7 
VATI (cm2/m2) 54,1±24,3 65,0±30,7 0,108 57,0±24,8 64,9±32,2 0,232 60,9±28,7 
SATA (cm2) 149,8±67,6 163,9±65,3 0,372 154,4±66,8 162,9±65,9 0,579 158,5±66,1 
SATI (cm2/m2) 51,5±22,9 55,6±22,0 0,438 53,5±22,7 54,7±22,2 0,816 54,0±22,3 

Vücut kompozisyonu (BIA)        
Vücut kas kütlesi (kg) 53,6±7,1 54,2±6,2 0,737 52,4±6,0 55,6±6,7 0,037 54,0±6,5 
Vücut kas yüzdesi (%) 72,0±6,9 71,0±6,0 0,487 71,4±6,5 71,4±6,3 0,985 71,4±6,4 
Vücut yağ kütlesi (kg) 18,9±8,3 19,7±7,1 0,632 19,0±7,9 19,7±7,2 0,683 19,4±7,6 
Vücut yağ yüzdesi (%) 24,2±7,3 25,1±6,4 0,568 24,8±6,9 24,7±6,6 0,929 24,8±6,7 

El kavrama gücü (kg) 27,8±9,0 30,4±7,3 0,182 27,6±8,4 31,3±7,3 0,043 29,4±8,1 

BIA: Biyoelektrik impedans analizi, BKİ: Beden kütle indeksi, CT: Bilgisayarlı tomografi, SATA: Subkutan adipoz doku alanı, SATI: Subkutan adipoz doku indeksi, SMA: 
İskelet kas alanı, SMI: İskelet kas indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alanı, VATI: Viseral adipoz doku indeksi. *student’s t testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk 
ile belirtilmiştir. 
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Çalışmaya katılan kadın bireylerin BKİ ortalaması 29,0±6,4 kg/m2’dir. Kadın 

bireylerin BKİ, bel çevresi, kalça çevresi, üst orta kol çevresi ve baldır çevresi 

ortalamaları postoperatif sonuçlara göre anlamlı farklılık göstermemiştir (Tablo 4.9.). 

Postoperatif komplikasyon gelişen kadın bireylerde (39,0±7,2 cm2/m2) 

gelişmeyenlere (45,4±8,5 cm2/m2) göre CT’ye dayalı SMI daha düşük bulunmuştur 

(p=0,039). Ancak diğer vücut kompozisyonu parametreleri, postoperatif 

komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplarda istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermemiştir (p>0,05). İskelet kas alanı uzun süreli hastane yatışı olan kadın 

bireylerde (103,3±16,2 cm2) olmayanlara (115,9±22,5 cm2) göre daha düşük 

bulunmuştur (p=0,036). Bilgisayarlı tomografi ve BIA ile belirlenen diğer vücut 

kompozisyonu parametreleri açısından uzun süreli hastane yatışı olan ve olmayan 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Kadın bireylerin el kavrama gücü ortalama 19,7±5,9 kg’dır. Komplikasyon 

gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında el kavrama gücü ortalamaları benzer 

bulunmuştur (sırasıyla, 19,5±5,7 kg, 19,8±6,1 kg, p=0,868). Ancak uzun süreli hastane 

yatışı olan bireylerin el kavrama gücü ortalamaları olmayanlara göre daha düşüktür 

(sırasıyla, 17,5±5,9 kg, 22,1±5,1 kg, p=0,007).  

Bireylerin BKİ, bel çevresi, bel kalça oranı sınıflamalarına göre postoperatif 

sonuçların dağılımı Tablo 4.10.’da verilmiştir. BKİ sınıflamasına göre bireylerin 

%0,8’i zayıf, %36,4’ü normal, %35,5’i hafif şişman ve %27,3’ü obezdir. Çalışmaya 

katılan erkek bireylerin %23,7’si, kadınların %75,6’sı DSÖ’nün bel çevresi risk 

sınıflamasına göre yüksek risk kategorisinde yer almaktadır. Bel-kalça oranına göre 

ise erkeklerin %88,2’si kadınların %88,9’u yüksek risk kategorisindedir. Bireylerin 

BKİ, bel çevresi ve bel-kalça oranı sınıflamaları ile postoperatif sonuçlar arasında 

anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 4. 9. Kadın bireylerin el kavrama gücü, vücut kompozisyonu ve antropometrik ölçüm sonuçları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet (n=10) Hayır (n=35)  Evet (n=23) Hayır (n=22)  Toplam (n=45) 
 𝒙±SS 𝒙±SS p* 𝒙±SS 𝒙±SS p* 𝒙±SS 
BKİ (kg/m2) 26,4±6,7 29,7±6,2 0,142 28,0±5,4 29,9±7,2 0,318 29,0±6,4 
Çevre ölçümleri        

Bel çevresi (cm) 90,2±12,5 97,2±11,9 0,111 95,2±10,9 96,2±13,8 0,787 95,7±12,3 
Kalça çevresi (cm) 98,4±10,0 104,7±12,3 0,146 100,4±10,7 106,4±12,8 0,097 103,3±12,1 
Üst orta kol çevresi (cm) 28,1±5,0 29,1±4,3 0,532 28,3±4,6 29,4±4,3 0,419 28,8±4,4 
Baldır çevresi (cm) 33,8±3,9 34,9±3,7 0,405 34,0±3,4 35,3±4,0 0,248 34,7±3,7 

Vücut kompozisyonu (CT)        
SMA (cm2) 100,3±13,5 112,0±21,3 0,109 103,3±16,2 115,9±22,5 0,036 109,4±20,3 
SMI (cm2/m2) 39,0±7,2 45,4±8,5 0,039 42,1±7,3 45,8±9,6 0,152 44,0±8,6 
VATA (cm2) 125,6±82,7 157,2±83,0 0,293 144,0±75,3 156,6±91,9 0,617 150,2±83,1 
VATI (cm2/m2) 51,0±36,2 63,7±34,5 0,313 59,3±32,5 62,6±37,9 0,755 60,9±34,9 
SATA (cm2) 202,4±100,8 265,1±113,2 0,122 219,5±97,5 284,2±119,7 0,053 251,1±112,5 
SATI (cm2/m2) 80,9±43,1 106,7±45,9 0,119 89,3±40,1 113,3±49,7 0,081 101,0±46,1 

Vücut kompozisyonu (BIA)        
Vücut kas kütlesi (kg) 41,7±4,2 42,1±5,0 0,794 41,5±4,0 42,6±5,5 0,432 42,0±4,8 
Vücut kas yüzdesi (%) 63,0±7,7 58,2±7,2 0,072 60,7±7,1 57,8±7,7 0,183 59,3±7,5 
Vücut yağ kütlesi (kg) 24,0±9,9 29,6±11,6 0,170 26,1±9,8 30,7±12,7 0,181 28,4±11,4 
Vücut yağ yüzdesi (%) 34,3±8,7 38,6±7,7 0,137 36,3±7,7 39,1±8,3 0,252 37,6±8,0 

El kavrama gücü (kg) 19,5±5,7 19,8±6,1 0,868 17,5±5,9 22,1±5,1 0,007 19,7±5,9 

BIA: Biyoelektrik impedans analizi, BKİ: Beden kütle indeksi, CT: Bilgisayarlı tomografi, SATA: Subkutan adipoz doku alanı, SATI: Subkutan adipoz doku indeksi, SMA: 
İskelet kas alanı, SMI: İskelet kas indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alanı, VATI: Viseral adipoz doku indeksi. *student’s t testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk 
ile belirtilmiştir. 
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Tablo 4. 10. Bireylerin BKİ, bel çevresi, bel kalça oranı sınıflamalarına göre postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)  
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 S % S % p S % S % p S % 
BKİ sınıflaması (kg/m2)             

<18,5 (zayıf) 1 100,0 0 0,0 

0,408* 

1 100,0 0 0,0 

0,314* 

1 0,8 
18,5-24,9 (normal) 16 36,4 28 63,6 26 59,1 18 40,9 44 36,4 
25,0-29,9 (hafif şişman) 13 30,2 30 69,8 18 41,9 25 58,1 43 35,5 
≥30,0 (obez) 9 27,3 24 72,7 17 51,5 16 48,5 33 27,3 

Bel çevresi (cm)             
Erkek             

<94 (düşük risk) 14 38,9 22 61,1 
0,979* 

22 61,1 14 38,9 
0,088* 

36 47,4 
94-101,9 (artmış risk) 8 36,4 14 63,6 7 31,8 15 68,2 22 28,9 
≥102 (yüksek risk) 7 38,9 11 61,1 10 55,6 8 44,4 18 23,7 

Kadın             
<80 (düşük risk) 3 50,0 3 50,0 

0,095* 
2 33,3 4 66,7 

0,275* 
6 13,3 

80-87,9 (artmış risk) 2 40,0 3 60,0 4 80,0 1 20,0 5 11,1 
≥88 (yüksek risk) 5 14,7 29 85,3 17 50,0 17 50,0 34 75,6 

Bel-kalça oranı             
Erkek             

<0,90 (düşük risk) 6 66,7 3 33,3 
0,077# 

6 66,7 3 33,3 
0,481# 

9 11,8 
≥0,90 (yüksek risk) 23 34,3 44 65,7 33 49,3 34 50,7 67 88,2 

Kadın             
<0,85 (düşük risk) 1 20,0 4 80,0 

1,000# 
1 20,0 4 80,0 

0,187# 
5 11,1 

≥0,85 (yüksek risk) 9 22,5 31 77,5 22 55,0 18 45,0 40 88,9 

*ki-kare testi, #fisher’s exact test. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir.
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Bilgisayarlı tomografi ile belirlenen VATA ve SATA’ya dayalı obezite kesim 

noktaları, ROC analizi kullanılarak hesaplanmıştır (Şekil 4.1. ve Tablo 4.11.). Viseral 

adipoz doku alanı için erkeklerde kesim noktası 172,0 cm², kadınlarda ise 128,4 cm² 

olarak bulunmuştur. Subkutan adipoz doku alanı için ise erkeklerde 145,7 cm², 

kadınlarda ise 218,8 cm² olarak belirlenmiştir. Bu kesim noktaları için hesaplanan 

AUC değerleri, her iki cinsiyet için de yüksek duyarlılık ve özgüllük göstermiş ve tüm 

farklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). 

 

Şekil 4.1. Cinsiyete göre viseral ve subkutan obezite kesim noktalarının belirlenmesi 
için ROC eğrisi analizi. 

 

Tablo 4. 11.  Bireylerin viseral ve subkutan obezite kesim noktaları. 

 Kesim 
noktası 

AUC (%95 GA) Duyarlılık 
(%) 

Özgüllük 
(%) 

p 

VATA (cm2)      
Erkek 172,0 0,817 (0,719-0,916) 77,5 77,8 <0,001
Kadın 128,4 0,845 (0,708-0,982) 80,0 80,6 <0,001

SATA (cm2)      
Erkek  145,7 0.895 (0.825-0.965) 82,8 81,3 <0,001
Kadın 218,8 0.875 (0.772-0.978) 79,3 81,3 <0,001

AUC: Eğri altındaki alan, GA: Güven aralığı, SATA: Subkutan adipoz doku alanı, VATA: Viseral adipoz 
doku alanı. Alıcı İşletim Karakteristiği (ROC) analizi uygulanmıştır.  

 

Bireylerin obezite, el kavrama gücü, iskelet kası ve sarkopeni sınıflamalarına 

göre postoperatif sonuçların dağılımı Tablo 4.12.’de verilmiştir. Viseral obez 

bireylerde komplikasyon görülme sıklığı viseral obez olmayan bireylere göre daha 
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düşük bulunmuştur (sırasıyla, %24,2, %41,8, p=0,039). Viseral obez olan ve olmayan 

bireylerde uzun süreli hastane yatış oranı açısından anlamlı fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Benzer şekilde subkutan obez olan ve olmayan bireyler arasında hem 

komplikasyon hem de uzun süreli hastane yatış oranları açısından anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0,05). 

Düşük el kavrama gücü olan bireylerin %44,2’sinde, olmayanların ise 

%25,6’sında postoperatif komplikasyon gelişmiştir (p=0,037). Benzer şekilde düşük 

el kavrama gücü olan bireylerde uzun süreli hastane yatış oranı daha yüksek 

bulunmuştur (p=0,039). 

Çalışmaya katılan bireylerin %37,2’sinde düşük iskelet kas kütlesi 

%15,7’sinde ise sarkopeni olduğu belirlenmiştir. Düşük iskelet kas kütlesi olan 

bireylerde olmayanlara göre komplikasyon görülme sıklığı yüksek bulunmuştur. 

Benzer şekilde sarkopenik hastalarda (%63,2) komplikasyon sıklığı sarkopenik 

olmayanlara (%26,5) göre yüksektir (p=0,002). Komplikasyon sıklığına paralel olarak 

uzun süreli hastane yatış sıklığı da düşük iskelet kas kütlesi olan hastalarda (%64,4), 

olmayanlara (%43,3) göre ve sarkopenik hastalarda (%89,5), sarkopenik olmayanlara 

(44,1) göre yüksek bulunmuştur (sırasıyla, p=0,025 ve p<0,001). 
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Tablo 4. 12. Bireylerin obezite, el kavrama gücü, iskelet kası ve sarkopeni sınıflamalarına göre postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)   
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 S % S % p* S % S % p* S % 
Viseral obezitea             

Hayır 23 41,8 32 58,2 
0,039 

33 60,0 22 40,0 
0,078 

55 45,5 
Evet 16 24,2 50 75,8 29 43,9 37 56,1 66 54,5 

Subkutan obeziteb             
Hayır  22 39,3 34 60,7 

0,123 
33 58,9 23 41,1 

0,116 
56 46,3 

Evet 17 26,2 48 73,8 29 44,6 36 55,4 65 53,7 
Düşük el kavrama gücüc             

Hayır 20 25,6 58 74,4 
0,037 

31 39,7 47 60,3 
0,001 

78 64,5 
Evet 19 44,2 24 55,8 31 72,1 12 27,9 43 35,5 

Düşük iskelet kasıd             
Hayır 17 22,4 59 77,6 

0,003 
33 43,4 43 56,6 

0,025 
76 62,8 

Evet 22 48,9 23 51,1 29 64,4 16 35,6 45 37,2 
Sarkopenie             

Hayır 27 26,5 75 73,5 
0,002 

45 44,1 57 55,9 
<0,001

102 84,3 
Evet 12 63,2 7 36,8 17 89,5 2 10,5 19 15,7 

a Kadın: Viseral adipoz doku alanı >128,4 cm²; Erkek: Viseral adipoz doku alanı >172,0 cm². 
bKadın: Subkutan adipoz doku alanı >218,8cm²; Erkek: Subkutan adipoz doku alanı >145,7 cm². 
cKadın: <16 kg; Erkek: <27 kg (24).  
dKadın: İskelet kas indeksi <41 cm²/m²; Erkek: BKİ<25 kg/m2 ise İskelet kas indeksi <43 cm²/m², BKİ≥25 kg/m2 ise İskelet kas indeksi <53 cm²/m² (164). 
eAvrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP2) kriterleri kullanılarak belirlenmiştir (24).  
*ki-kare testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir.
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4.5. Nütrisyonel Risk Durumlarına Göre Postoperatif Sonuçların 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan bireylerin %45,5’i, GLIM kriterlerine göre malnütrisyon 

tanısı almıştır (Tablo 4.13.). GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı alan 

hastalarda komplikasyon görülme oranı %54,5 iken malnütrisyon tanısı almayanlarda 

%13,6’dır (p<0,001). Aynı zamanda GLIM kriterlerine göre malnütrisyonlu hastalarda 

uzun süreli hastane yatışı görülme oranı %65,5, malnütrisyonlu olmayanlarda ise 

%39,4’tür (p=0,004).  

Postoperatif komplikasyon gelişen grupta PG-SGA skoru ortancası 8,0 (8,0), 

komplikasyon gelişmeyen grupta ise 6,0 (5,0) olarak tespit edilmiştir (p<0,001). Uzun 

süreli hastane yatışı olan grupta PG-SGA skoru ortancası 8,0 (6,0), uzun süreli hastane 

yatışı olmayan grupta ise 5,0 (5,0) bulunmuştur (p=0,001). PG-SGA kategorilerine 

göre ciddi malnütrisyon (C) olanlarda komplikasyon görülme oranı %50,0, orta 

malnütrisyon (B) olanlarda %33,3, iyi beslenme (A) durumuna sahip olanlarda ise 

%15,0’dır (p=0,005).  PG-SGA’ya göre ciddi malnütrisyonlu hastalarda uzun süreli 

hastane yatış oranı (%72,2) en yüksektir (p=0,001). 

Tablo 4. 13. Bireylerin preoperatif nütrisyonel risk durumlarına göre postoperatif 
sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II) Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet 

(n=39) 
Hayır 
(n=82) 

 Evet 
(n=62) 

Hayır 
(n=59) 

 Toplam 
(n=121) 

 S % S % p S % S % p S % 
GLIM kriterlerine göre 
malnütrisyon

           

Yok 9 13,6 57 86,4
<0,001*

26 39,4 40 60,6 
0,004*  

66 54,5
Var 30 54,5 25 45,5 36 65,5 19 34,5 55 45,5

PG-SGA skor 
(ortanca (ÇAA)) 

8,0 (8,0) 6,0 (5,0) <0,001# 8,0 (6,0) 5,0 (5,0) 0,001# 7,0 (7,0) 

PG-SGA kategori             
A- iyi beslenme 6 15,0 34 85,0

0,005* 

12 30,0 28 70,0 

0,001* 

40 33,0
B -orta malnütrisyon 15 33,3 30 66,7 24 53,3 21 46,7 45 37,2
C- ciddi 

malnütrisyon 
18 50,0 18 50,0 26 72,2 10 27,8 36 29,8

ÇAA: Çeyrekler arası aralık, GLIM: Malnütrisyon üzerine küresel liderlik girişimi, PG-SGA: Hasta 
odaklı subjektif global değerlendirme. *Ki-kare testi, #Mann-Whitney U testi.  Tablodaki p<0,05 
değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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4.6. Preoperatif Sistemik İnflamatuar Yanıt ve Diyet İnflamatuar 

İndekse Göre Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Bireylerin preoperatif biyokimyasal, sistemik inflamatuar yanıt parametreleri 

ve diyet inflamatuar indeks değerlerinin postoperatif sonuçlara göre dağılımları Tablo 

4.14.’te gösterilmiştir.  Bireylerin biyokimyasal parametreleri incelendiğinde albümin, 

total protein, lenfosit ve nötrofil ortalamaları komplikasyon görülme durumuna göre 

anlamlı fark göstermemiştir (p>0,05).  Bununla birlikte, albümin düzeyi uzun süreli 

hastane yatışı olan bireylerde (38,8±5,6 g/L) olmayanlara göre (40,6±4,1 g/L) anlamlı 

olarak daha düşük bulunmuştur (p=0,038). 

Sistemik inflamatuar yanıt parametreleri arasında sadece NLR’nin postoperatif 

sonuç grupları arasında anlamlı bir farklılık gösterdiği bulunmuştur. NLR≥3 olan 

bireylerde komplikasyon oranı %44,4, NLR<3 olan bireylerde ise %22,4 olarak 

bulunmuştur (p=0,010). Ayrıca NLR≥3 olan bireylerde NLR<3 olanlara göre uzun 

süreli hastane yatışı görülme sıklığı da yüksek bulunmuştur (sırasıyla, %63,0, %41,8, 

p=0,021).  Diğer sistemik inflamatuar yanıt belirteçleri olan DNI ve PNI sınıflamaları, 

postoperatif sonuç grupları arasında benzer bulunmuştur (p>0,05).  

Çalışmaya katılan bireylerin E-DII ortalamaları 0,1±1,3’tür. Postoperatif 

komplikasyon gelişen bireylerin E-DII ortalamaları (0,7±1,3), gelişmeyenlere (-

0,2±1,3) göre daha yüksektir (p<0,001). Bireylerin E-DII üçte birlik dilimlerine göre 

dağılımları incelendiğinde, komplikasyon sıklığı T3 dilimindeki hastalarda %50,0, 

T2’de %31,7 ve T1’de %15,0’dır (p=0,004). E-DII ortalamaları ve üçte birlik 

dilimlerine göre dağılımları açısından, uzun süreli hastane yatışı olan ve olmayan 

bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4. 14.  Bireylerin preoperatif biyokimyasal, sistemik inflamatuar yanıt parametreleri ile diyet inflamatuar indeks değerlerine göre 
postoperatif sonuçların dağılımı. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün)   
 Evet

(n=39)
Hayır
(n=82)

Evet 
(n=62)

Hayır
(n=59)

Toplam
(n=121)

 𝒙±SS 𝒙±SS p 𝒙±SS 𝒙±SS p 𝒙±SS 
Albümin (g/L) 38,9±5,2 40,1±4,9 0,241* 38,8±5,6 40,6±4,1 0,038* 39,7±5,0 
Total protein (g/dL)  61,0±7,4 63,3±6,8 0,110* 61,5±7,2 63,7±6,8 0,105* 62,6±7,0 
Lenfosit (109/L) 1,5±0,7 1,6±0,7 0,175* 1,5±0,7 1,7±0,7 0,111* 1,6±0,7 
Nötrofil (109/L) 5,2±2,9 4,5±2,4 0,162* 4,9±2,6 4,5±2,5 0,464* 4,7±2,6 
E-DII  0,7±1,3 -0,2±1,3 <0,001* 0,2±1,4 0,0±1,3 0,365* 0,1±1,3 
 S % S % p S % S % p S % 
NLR             

<3 15 22,4 52 77,6 
0,010# 

28 41,8 39 58,2 
0,021# 

67 55,4 
≥3 24 44,4 30 55,6 34 63,0 20 37,0 54 44,6 

DNI             
<0,1 27 28,7 67 71,3 

0,123# 
46 48,9 48 51,1 

0,344# 
94 77,7 

≥0,1 12 44,4 15 55,6 16 59,3 11 40,7 27 22,3 
PNI             

≥45 4 25,0 12 75,0 
0,506# 

7 43,8 9 56,3 
0,520# 

16 13,2 
<45 35 33,3 70 66,7 55 52,4 50 47,6 105 86,8 

E-DII              
T1 (-3,87 -  -0,57) 6 15,0 34 85,0 

0,004# 
20 50,0 20 50,0 

0,593# 
40 33,1 

T2 (-0,56 -  0,75) 13 31,7 28 68,3 19 46,3 22 53,7 41 33,9 
T3 (0,76 - 3,17) 20 50,0 20 50,0 23 57,5 17 42,5 40 33,1 

DNI: Delta nötrofil indeks, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar indeks, NLR: Nötrofil lenfosit oranı, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks. T1: Birinci üçte 
birlik kısım, T2: İkinci üçte birlik kısım, T3: Üçüncü üçte birlik kısım. 
*Student’s t testi, #ki-kare testi. Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Hastane yatış süresi, antropometrik ölçümler, sistemik inflamatuar yanıt 

parametreleri ve diyet inflamatuar indeks arasındaki korelasyon Şekil 4.1.’de 

verilmiştir.  

Hastanede yatış süresi ile SMI arasında negatif yönde zayıf bir korelasyon 

bulunmuştur (rho=-0,20, p=0,026).  

Beden kütle indeksi ile SATI (rho=0,80, p<0,001) bel çevresi (rho=0,89, 

p<0,001), ÜOKÇ (rho=0,79, p<0,001), baldır çevresi (rho=0,76, p<0,001) arasında  

pozitif yönde güçlü düzeyde ilişkiler tespit edilmiştir.  

İskelet kas indeksi ile el kavrama gücü arasında pozitif orta düzeyde korelasyon 

bulunmuştur (rho=0,40, p<0,001).  

Viseral adipoz doku indeksi ile SATI (rho=0,57, p<0,001), bel-kalça oranı 

(rho=0,42, p<0,001), ÜOKÇ (rho=0,46, p<0,001) ve baldır çevresi (rho=0,41, 

p<0,001) arasında pozitif orta düzeyde korelasyon; bel çevresi (rho=0,73, p<0,001) ile 

arasında ise pozitif güçlü bir korelasyon saptanmıştır.  

Subkutan adipoz doku indeksi ile ÜOKÇ (rho=0,62, p<0,001) ve baldır çevresi 

(rho=0,53, p<0,001) arasında pozitif orta düzeyde korelasyon bulunmuştur. 

Nötrofil-lenfosit oranı ile PNI arasında negatif yönde zayıf bir korelasyon 

saptanmıştır (rho=-0,27, p=0,002). 

Prognostik nütrisyonel indeks ile el kavrama gücü arasında pozitif yönde zayıf 

bir korelasyon tespit edilmiştir (rho=0,30, p=0,001). 
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Şekil 4. 2. Hastane yatış süresi, antropometrik ölçümler, sistemik inflamatuar yanıt 
parametreleri ve diyet inflamatuar indeks arasındaki korelasyon matrisi. 
HYS: Hastanede yatış süresi, SMA: İskelet kas alanı, SMI: İskelet kas 
indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alanı, VATI: Viseral adipoz doku 
indeksi, SATA: Subkutan adipoz doku alanı, SATI: Subkutan adipoz doku 
indeksi, ÜOKÇ: Üst orta kol çevresi, NLR: Nötrofil-lenfosit oranı, PNI: 
Prognostik nütrisyonel indeks, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet 
inflamatuar indeks. Spearman korelasyon katsayıları (rho) verilmiştir. 
*p<0,05. 
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4.7. Postoperatif Komplikasyon ve Uzun Süreli Hastane Yatışı Risk 

Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

Postoperatif komplikasyon risk faktörlerinin analizi Tablo 4.15.’te verilmiştir. 

Tek değişkenli lojistik regresyon analizi sonuçlarına göre, açık cerrahi (p=0,034), 

sarkopeni (p=0,003), malnütrisyon (p<0,001) postoperatif komplikasyon riskinde artış 

ile ilişkili bulunmuştur. E-DII dilimleri arasında ise T2 diliminde postoperatif 

komplikasyon risk artışı anlamlı değilken; T3 dilimindeki bireylerde T1 dilimindeki 

bireylere göre 5,67 kat (p=0,001) yüksektir. Sistemik inflamatuar yanıt 

parametrelerinden sadece NLR≥3 olan bireylerde postoperatif komplikasyon riskinde 

artış ile ilişkili bulunmuştur (p=0,011). Tek değişkenli analizde postoperatif 

komplikasyon riski ile anlamlı ilişkisi bulunan faktörler, çok değişkenli lojistik 

regresyon analizine dahil edilmiştir. Çok değişkenli analize göre, sarkopeni (OR: 3,97; 

%95 GA: 1,03-15,35; p=0,043), malnütrisyon (OR: 3,95; %95 GA: 1,48-10,58; 

p=0,006) ve E-DII’nın T3 dilimi (OR: 4,96; %95 GA: 1,40-17,57; p=0,013) 

postoperatif komplikasyonlar için bağımsız risk faktörleri olarak bulunmuştur.  

Postoperatif uzun süreli hastane yatışı risk faktörlerinin analizi Tablo 4.16.’da 

verilmiştir. Tek değişkenli analizde, ≥65 yaş (p=0,039), açık cerrahi (p=0,001), 

Charlson komorbidite indeksi (p=0,023), postoperatif komplikasyonlar (p<0,001), 

sarkopeni (p=0,001), malnütrisyon (p=0,005) ve NLR≥ 3 (p=0,022), uzun süreli 

hastane yatış riski ile ilişkili bulunmuştur.  Bu faktörlerin dahil edilmesiyle 

gerçekleştirilen çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonucunda, açık cerrahi (OR: 

2,96; %95 GA: 1,13-7,75; p=0,027), postoperatif komplikasyonlar (OR: 16,99; %95 

GA: 4,62-62,56; p<0,001) ve sarkopeni (OR: 6,89; %95 GA: 1,08-44,00; p=0,041), 

postoperatif uzun süreli hastane yatışı için bağımsız risk faktörleri olarak 

belirlenmiştir.  



62 
 

Tablo 4. 15. Postoperatif komplikasyon risk faktörlerine ilişkin tek değişkenli ve çok 
değişkenli lojistik regresyon analizi. 

 Tek değişkenli analiz Çok değişkenli analiz 
 OR % 95 GA p OR %95 GA p 

Cinsiyet       
Kadın (Ref: Erkek)  0,46 0,20-1,07 0,073    

Yaş (yıl)       
   ≥65 (Ref: <65) 1,11 0,52-2,39 0,787    
BKİ (kg/m2)       
   ≥25 (Ref: <25)  0,67 0,31-1,46 0,316    
Tümör yerleşim yeri       

Rektum (Ref: Kolon) 0,75 0,35-1,61 0,457    
Cerrahi prosedür       

Açık (Ref: Laparoskopik) 2,42 1,07-5,51 0,034 1,56 0,58-4,17 0,379 
Charlson komorbidite indeksi 1,16 0,92-1,46 0,201    
TNM Evresi       

II  (Ref: I) 1,34 0,41-4,43 0,630    
III (Ref: I) 1,23 0,38-3,98 0,728    

Ostomi       
   Evet (Ref: Hayır) 1,56 0,73-3,37 0,254    
Operasyon süresi (dk) 1,00 0,99-1,01 0,256    
Sarkopeni       
   Evet (Ref: Hayır) 4,76 1,70-13,35 0,003 3,97 1,03-15,35 0,043 
Viseral obezite       
   Evet (Ref: Hayır) 0,45 0,21-0,97 0,041 0,59 0,22-1,55 0,280 
Subkutan obezite        
   Evet (Ref: Hayır) 0,55 0,25-1,18 0,125    
Malnütrisyon*       
   Evet (Ref: Hayır) 7,60 3,15-18,34 <0,001 3,95 1,48-10,58 0,006 
E-DII       

T2 (Ref: T1)  2,63 0,89-7,82 0,082    
T3 (Ref: T1)  5,67 1,95-16,46 0,001 4,96 1,40-17,57 0,013 

DNI       
≥0,1 (Ref: <0,1)   1,99 0,82-4,79 0,127    

NLR       
≥3 (Ref: <3)  2,77 1,26-6,09 0,011 1,78 0,68-4,68 0,243 

PNI       
<45 (Ref: ≥45)  1,35 0,63-2,90 0,441    

DNI: Delta nötrofil indeks, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar indeks, NLR: Nötrofil 
lenfosit oranı, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks, Ref: Referans. T1: Birinci üçte birlik kısım, T2: 
İkinci üçte birlik kısım, T3: Üçüncü üçte birlik kısım. 
*GLIM kriterlerine göre değerlendirilmiştir.  
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Tablo 4. 16. Postoperatif uzun süreli hastane yatışı risk faktörlerine ilişkin tek 
değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi. 

 Tek değişkenli analiz Çok değişkenli analiz 
 OR % 95 GA p OR %95 GA p 

Cinsiyet       
Kadın (Ref: Erkek)  0,99 0,47-2,07 0,983    

Yaş (yıl)       
   ≥65 (Ref: <65) 2,15 1,04-4,45 0,039 1,49 0,46-4,82 0,508 
BKİ (kg/m2)       
   ≥25 (Ref: <25)  0,57 0,27-1,20 0,140    
Tümör yerleşim yeri       

Rektum (Ref: Kolon) 1,64 0,79-3,41 0,182    
Cerrahi prosedür       

Açık (Ref: Laparoskopik) 3,60 1,68-7,70 0,001 2,96 1,13-7,75 0,027 
Charlson komorbidite indeksi 1,30 1,04-1,62 0,023 1,09 0,75-1,58 0,656 
TNM Evresi       

II (Ref: I) 1,61 0,54-4,82 0,393    
III (Ref: I) 0,75 0,26-2,18 0,596    

Ostomi       
   Evet (Ref: Hayır) 1,93 0,93-4,00 0,077    
Operasyon süresi (dk) 1,00 0,99-1,01 0,208    
Postoperatif komplikasyon      
   Evet (Ref: Hayır) 17,82 5,74-55,31 <0,001 16,99 4,62-62,56 <0,001 
Sarkopeni       
   Evet (Ref: Hayır) 10,77 2,36-49,05 0,002 6,89 1,08-44,00 0,041 
Viseral obezite       
   Evet (Ref: Hayır) 0,52 0,25-1,08 0,080    
Subkutan obezite        
   Evet (Ref: Hayır) 0,56 0,27-1,16 0,118    
Malnütrisyon*       
   Evet (Ref: Hayır) 2,92 1,39-6,13 0,005 0,72 0,26-2,02 0,534 
E-DII       

T2 (Ref: T1)  0,86 0,36-2,07 0,742    
T3 (Ref: T1)  1,35 0,56-3,27 0,502    

DNI       
≥0,1 (Ref: <0,1)   1,52 0,64-3,61 0,346    

NLR       
≥3 (Ref: <3)  2,37 1,14-4,94 0,022 1,72 0,66-4,48 0,265 

PNI       
<45 (Ref: ≥45)  1,41 0,49-4,08 0,521    

DNI: Delta nötrofil indeks, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar indeks, NLR: Nötrofil 
lenfosit oranı, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks, Ref: Referans. T1: Birinci üçte birlik kısım, T2: 
İkinci üçte birlik kısım, T3: Üçüncü üçte birlik kısım. 
*GLIM kriterlerine göre değerlendirilmiştir. 
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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4.8. Preoperatif ve Postoperatif Besin Tüketimlerinin Değerlendirilmesi 

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif enerji, makro besin ögeleri ve posa 

alımları Tablo 4.17.’de verilmiştir. Gruplar arasındaki farkların yanı sıra, her grubun 

kendi içinde preoperatif ve postoperatif alım miktarlarındaki değişimler de analiz 

edilmiştir.   

Bireylerin enerji alımları değerlendirildiğinde hem komplikasyon hem de uzun 

süreli hastane yatış durumuna göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Ayrıca preoperatif ve postoperatif enerji alımlarındaki değişimler 

kıyaslandığında, hiçbir grupta anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). 

Makro besin ögeleri açısından incelendiğinde, karbonhidrat alım miktarlarının 

gruplar arasında ve preoperatif-postoperatif değişimlerde anlamlı bir farklılık 

göstermediği tespit edilmiştir (p>0,05). Preoperatif protein alımlarına göre, 

komplikasyon gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmazken, 

postoperatif alım miktarları komplikasyon grubunda daha düşük bulunmuştur (0,7±0,3 

g/kg vs. 0,8±0,3 g/kg p=0,016). Ayrıca preoperatif dönemde diyetin protein yüzdesi, 

komplikasyon gelişen bireylerde gelişmeyenlere göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur (15,0±4,7 vs. 17,7±5,5, p=0,042).  

Yağ tüketim miktarları ve diyetin yağ örüntüsü açısından gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Ancak uzun süreli hastane yatışı olan grupta 

postoperatif yağ, çoklu doymamış yağ asitleri ve tekli doymamış yağ asitleri alım 

miktarları preoperatif döneme kıyasla azalma göstermiştir (sırasıyla p=0,020, p=0,031, 

p=0,037).  

Posa tüketim miktarları, preoperatif dönemde gruplar arasında fark 

göstermezken; postoperatif posa alımı komplikasyon gelişen grupta gelişmeyen gruba 

kıyasla daha düşük bulunmuştur (13,9±5,9 g vs. 17,5±4,6 g, p=0,005). Gruplardaki 

preoperatif ve postoperatif posa alımlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4. 17. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük enerji, makro besin 
ögesi ve posa alım miktarları.  

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=29) Hayır (n=47)  Evet (n=39) Hayır (n=37)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1

 �̅�±SS �̅�±SS p2
 

Enerji (kkal)       
 Preoperatif 1539,6±527,0 1565,4±510,8 0,833* 1582,3±532,9 1527,4±498,3 0,645* 
 Postoperatif 1362,9±574,7 1514,6±442,0 0,122# 1388,7±521,2 1528,5±470,0 0,196# 
 p3 0,158 0,578  0,065 0,992  

Enerji (kkal/kg)      
 Preoperatif 20,6±6,9 20,5±6,7 0,948* 21,4±7,1 19,6±6,3 0,231* 
 Postoperatif 18,2±7,6 19,9±6,0 0,274# 18,9±7,1 19,7±6,2 0,602# 
 p3 0,171 0,660  0,079 0,937  

Karbonhidrat (g)      
 Preoperatif 175,5±61,0 172,0±69,3 0,344# 176,6±59,9 169,8±72,4 0,363# 
 Postoperatif 156,0±68,4 177,2±62,5 0,122# 164,9±64,8 173,6±66,1 0,743# 

  p3 0,216 0,664  0,368 0,790  
Karbonhidrat (%)      

 Preoperatif 47,3±10,3 45,4±9,5 0,444# 46,5±9,5 45,6±10,2 0,747# 
 Postoperatif 47,1±7,9 47,9±7,3 0,682* 48,7±7,5 46,4±7,4 0,182* 

    p3 0,955 0,077  0,284 0,602  
Protein (g/kg)       

 Preoperatif 0,8±0,4 0,9±0,3 0,225# 0,8±0,4 0,8±0,3 0,848# 
 Postoperatif 0,7±0,3 0,8±0,3 0,016# 0,7±0,3 0,8±0,3 0,172# 
p3 0,222 0,271  0,233 0,467  

Protein (%)       
 Preoperatif 15,0±4,7 17,7±5,5 0,042# 15,5±4,6 17,8±5,8 0,083# 
 Postoperatif 15,5±3,3 16,7±3,9 0,197# 15,9±3,6 16,5±3,9 0,548# 
p3 0,678 0,363  0,677 0,302  

Yağ (g)       
 Preoperatif 65,5±28,1 65,8±25,7 0,967* 67,9±28,4 63,3±24,4 0,454* 
 Postoperatif 57,5±27,2 60,4±21,7 0,451# 55,1±24,3 63,7±22,9 0,053# 
p3 0,213 0,263  0,020 0,937  

Yağ (%)       
 Preoperatif 37,9±9,1 37,0±7,9 0,672* 38,0±8,7 36,7±8,0 0,500* 
 Postoperatif 37,4±6,6 35,5±7,3 0,244* 35,3±6,3 37,1±7,7 0,267* 
p3 0,811 0,266  0,095 0,770  

ÇDYA (g)       
 Preoperatif 17,6±10,3 17,4±8,4 0,881# 18,3±10,1 16,6±8,0 0,575# 
 Postoperatif 14,9±7,6 15,2±6,9 0,789# 13,9±6,9 16,3±7,2 0,112# 
p3 0,277 0,159  0,031 0,880  

ÇDYA (%)       
Preoperatif 10,0±3,7 9,9±3,7 0,919* 10,1±3,6 9,8±3,8 0,706* 
Postoperatif 9,9±3,3 9,1±3,4 0,290* 9,1±3,1 9,7±3,5 0,485* 
p3 0,935 0,252  0,249 0,903  
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Tablo 4.17. (Devamı) Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük enerji, 
makro besin ögesi ve posa alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=29) Hayır (n=47)  Evet (n=39) Hayır (n=37)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1

 �̅�±SS �̅�±SS p2
 

Omega-3 (g)       
  Preoperatif 0,9±0,7 0,9±0,4 0,857* 0,9±0,6 0,9±0,4 0,758*
  Postoperatif 0,9±0,5 1,0±0,5 0,285* 0,9±0,5 1,1±0,6 0,218*
  p3 0,922 0,218  0,913 0,106  

Omega-6 (g)       
  Preoperatif 16,6±10,0 16,4±8,3 0,890* 17,3±9,8 15,6±7,9 0,396*
  Postoperatif 14,0±7,2 14,0±6,7 0,982* 12,9±6,7 15,1±7,0 0,163*
  p3 0,265 0,120  0,026 0,783  

TDYA (g)       
  Preoperatif 21,9±9,4 21,7±8,6 0,952* 22,9±9,7 20,7±7,8 0,281*
  Postoperatif 19,1±9,0 20,7±7,7 0,285# 18,7±8,2 21,5±8,0 0,083#

  p3 0,226 0,533  0,037 0,633  
TDYA (%)       

 Preoperatif 12,8±3,9 12,4±2,9 0,607* 12,9±3,7 12,1±2,9 0,304*
 Postoperatif 12,6±2,9 12,3±2,9 0,599* 12,2±2,8 12,7±3,0 0,457*
p3 0,867 0,835  0,302 0,315  

Doymuş yağ asitleri (g)      
 Preoperatif 19,8±8,1 20,4±9,3 0,788* 20,3±8,2 20,0±9,6 0,857*
 Postoperatif 18,0±10,7 19,1±8,0 0,355# 17,4±9,5 20,1±8,5 0,107#

p3 0,357 0,465  0,072 0,949  
Doymuş yağ asitleri (%)      

 Preoperatif 11,7±4,0 11,5±3,5 0,774* 11,7±3,7 11,5±3,7 0,821*
 Postoperatif 11,6±3,2 11,3±3,0 0,653* 11,1±3,0 11,8±3,2 0,307*
p3 0,870 0,742  0,326 0,690  

Posa (g)       
 Preoperatif 16,1±7,4 19,0±6,8 0,090* 17,7±7,9 18,1±6,3 0,809*
 Postoperatif 13,9±5,9 17,5±4,6 0,005* 15,1±5,9 17,2±4,6 0,100*
p3 0,182 0,148  0,065 0,403  

ÇDYA: Çoklu doymamış yağ asitleri, TDYA: Tekli doymamış yağ asitleri. 
p1-p2:  Gruplar arasındaki besin ögesi alımları arasındaki farkın karşılaştırılması. *Student’s t-testi, 
#Mann-Whitney U testi 
p3:  Her grubun kendi içinde preoperatif ve postoperatif dönemlerdeki besin ögesi alımları arasındaki 
farkın karşılaştırılması. Parametrik veriler için eşleştirilmiş t-testi, parametrik olmayan veriler için 
Wilcoxon testi uygulanmıştır.  
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Erkek bireylerin mikro besin ögesi alım miktarları Tablo 4.18.’de verilmiştir.  

Preoperatif dönemde, komplikasyon grubunun A vitamini (p=0,007), K 

vitamini (p=0,006), riboflavin (p=0,039), niasin (p=0,023), B6 vitamini (p=0,014), 

folik asit (p=0,007), C vitamini (p=0,002), demir (p=0,012) ve potasyum (p=0,020) 

alım miktarları komplikasyon gelişmeyen gruba göre daha düşük bulunmuştur.  Uzun 

süreli hastane yatış olan ve olmayan grupta preoperatif mikro besin ögeleri alım 

miktarları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05).  

Postoperatif mikro besin ögesi alım miktarları incelendiğinde, tiamin 

(p=0,020), B6 vitamini (p=0,037) ve magnezyum (p=0,049) alımının, komplikasyon 

gelişen grupta gelişmeyen gruba göre anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. Uzun süreli hastane yatışına göre değerlendirildiğinde, postoperatif B12 

(p=0,045) ve çinko (p=0,050) alım miktarlarının, uzun süreli hastane yatışı olan grupta 

daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Preoperatif ve postoperatif mikro besin ögesi alım miktarlarındaki değişim 

incelendiğinde, komplikasyon grubunda A ve K vitamini alımlarının postoperatif 

dönemde anlamlı bir artış gösterdiği belirlenmiştir (sırasıyla, p=0,020, p=0,025). Uzun 

süreli hastane yatışı olan grupta ise E vitamini alımlarının postoperatif dönemde 

azaldığı bulunmuştur (p=0,022).  

 

 



68 
 

Tablo 4. 18. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük mikro besin ögesi 
alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=29) Hayır (n=47)  Evet (n=39) Hayır (n=37)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1

 �̅�±SS �̅�±SS p2
 

A vitamini (mcg)      
Preoperatif 617,3±522,8 946,8±633,5 0,007# 783,3±631,5 860,9±596,2 0,454# 
Postoperatif 1018,7±951,6 782,7±550,2 0,355# 967,8±875,0 772,6±539,1 0,409# 
p3 0,020 0,136  0,309 0,492  

E vitamini (mg)      
Preoperatif 19,3±10,6 21,1±9,4 0,369# 20,7±10,6 20,2±9,1 0,938# 
Postoperatif 17,3±8,7 17,3±7,0 0,987* 15,8±8,1 18,9±6,9 0,075* 
p3 0,415 0,020  0,022 0,446  

K vitamini (mg)      
Preoperatif 58,5±49,1 160,1±247,1 0,006# 103,2±186,7 140,5±218,0 0,483# 
Postoperatif 172,0±252,7 143,4±200,4 0,518# 183,8±269,0 123,2±151,9 0,564# 
p3 0,025 0,725  0,635 0,922  

Tiamin (mg)       
Preoperatif 0,8±0,3 0,9±0,3 0,118* 0,8±0,4 0,8±0,3 0,988* 
Postoperatif 0,7±0,3 0,8±0,3 0,020* 0,8±0,4 0,8±0,2 0,731* 
p3 0,319 0,473  0,348 0,438  

Riboflavin (mg)      
Preoperatif 1,1±0,4 1,3±0,4 0,039* 1,2±0,4 1,3±0,5 0,516* 
Postoperatif 1,1±0,6 1,2±0,3 0,541* 1,2±0,5 1,2±0,3 0,896* 
p3 0,677 0,189  0,980 0,257  

Niasin (mg)       
Preoperatif 11,0±7,3 16,5±10,7 0,023# 13,0±10,0 15,9±9,7 0,091# 
Postoperatif 10,3±8,7 12,2±8,3 0,080# 11,5±10,3 11,5±6,1 0,122# 
p3 0,496 0,018  0,372 0,017  

B6 vitamini (mg)      
Preoperatif 1,2±0,5 1,5±0,6 0,014# 1,3±0,6 1,5±0,6 0,136# 
Postoperatif 1,0±0,6 1,2±0,5 0,037# 1,1±0,6 1,1±0,5 0,352# 
p3 0,200 0,003  0,087 0,008  

B12 vitamini (mcg)      
Preoperatif 3,5±2,5 4,4±2,4 0,056# 3,8±2,5 4,3±2,4 0,168# 
Postoperatif 5,4±8,9 4,3±2,7 0,413# 4,7±7,8 4,8±2,9 0,045# 
p3 0,239 0,930  0,444 0,695  

Folik asit (mcg)      
Preoperatif 230,1±118,6 311,8±126,8 0,007* 270,7±139,8 291,1±118,2 0,496* 
Postoperatif 272,2±141,4 296,8±96,8 0,414* 292,8±139,9 281,7±84,3 0,675* 
p3 0,164 0,502  0,422 0,687  

C vitamini (mg)      
Preoperatif 87,9±69,3 142,3±87,6 0,002# 110,2±79,3 133,5±90,0 0,207# 
Postoperatif 79,1±51,4 110,5±82,9 0,073# 90,1±71,9 107,4±75,6 0,214# 
p3 0,538 0,028  0,233 0,191  
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Tablo 4.18. (Devamı) Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük mikro besin 
ögesi alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=29) Hayır (n=47)  Evet (n=39) Hayır (n=37)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1

 �̅�±SS �̅�±SS p2
 

Demir (mg)       
Preoperatif 8,2±3,7 10,5±3,7 0,012* 9,1±4,1 10,2±3,5 0,218* 
Postoperatif 8,3±3,7 9,1±2,7 0,358* 8,7±3,5 8,9±2,6 0,838* 
p3 0,877 0,017  0,658 0,035  

Çinko (mg)       
Preoperatif 8,3±3,9 9,8±3,5 0,076* 9,0±4,1 9,4±3,2 0,590* 
Postoperatif 8,1±3,7 9,3±3,1 0,130* 8,2±3,4 9,7±3,1 0,050* 
p3 0,899 0,473  0,249 0,761  

Bakır (mcg)       
Preoperatif 1,3±0,5 1,4±0,5 0,152* 1,4±0,6 1,3±0,5 0,780* 
Postoperatif 1,3±0,7 1,4±0,6 0,077# 1,4±0,8 1,4±0,5 0,222# 
p3 0,992 0,961  0,860 0,735  

Kalsiyum (mg)      
Preoperatif 628,7±233,45 687,5±276,5 0,343* 671,9±242,8 657,9±281,8 0,817* 
Postoperatif 605,7±284,4 669,9±204,4 0,088# 641,0±268,8 650,0±205,0 0,571# 
p3 0,734 0,712  0,598 0,878  

Fosfor (mg)       
Preoperatif 911,8±350,9 1050,8±353,4 0,099* 980,4±360,4 1016,0±356,7 0,667* 
Postoperatif 952,6±755,4 1024,6±568,4 0,056# 968,3±668,7 1027,6±621,1 0,242# 
p3 0,801 0,784  0,924 0,919  

Potasyum (mg)      
Preoperatif 2218,1±938,2 2734,9±906,8 0,020* 2470,2±1009,9 2608,9±884,2 0,527* 
Postoperatif 1975,7±877,8 2280,2±685,1 0,096* 2126,6±823,2 2203,6±725,9 0,677* 
p3 0,264 0,003  0,064 0,016  

Magnezyum (mg)      
Preoperatif 236,8±106,6 269,1±94,3 0,122# 255,8±112,2 257,8±86,2 0,629# 
Postoperatif 212,3±90,3 251,2±76,9 0,049* 233,3±100,0 239,6±64,0 0,746* 
p3 0,324 0,256  0,305 0,243  

p1-p2:  Gruplar arasındaki besin ögesi alımları arasındaki farkın karşılaştırılması. *Student’s t-testi, 
#Mann-Whitney U testi 
p3:  Her grubun kendi içinde preoperatif ve postoperatif dönemlerdeki besin ögesi alımları arasındaki 
farkın karşılaştırılması. Parametrik veriler için eşleştirilmiş t-testi, parametrik olmayan veriler için 
Wilcoxon testi uygulanmıştır.  
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif enerji, makro besin ögeleri ve posa 

alımları Tablo 4.19.’da verilmiştir.  

Enerji alımları incelendiğinde, preoperatif dönemde komplikasyon gelişen 

grubun enerji alımı (1023,5±270,7 kkal), komplikasyon gelişmeyen gruba 

(1411,6±495,4 kkal) göre anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=0,003). Ancak 

postoperatif dönemde her iki grup arasında enerji alımı açısından anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (p>0,05). Uzun süreli hastane yatışı olan ve olmayan gruplar arasında 

hem preoperatif hem de postoperatif dönemde enerji alımı açısından anlamlı bir fark 

tespit edilmemiştir (p>0,05). 

Makro besin ögeleri açısından değerlendirildiğinde, preoperatif dönemde 

komplikasyon gelişen grupta protein alımı (0,5±0,1 vs. 0,8±0,3 g/kg) anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur (p=0,006). Bununla birlikte postoperatif dönemde protein 

alımları arasındaki bu fark ortadan kalkmıştır.  Yağ alımına ilişkin bulgular, 

preoperatif ve postoperatif dönemde komplikasyon durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p>0,05). Preoperatif çoklu doymamış yağ asitleri ve omega-3 yağ 

asitleri alımı, komplikasyon gelişen grupta gelişmeyen gruba göre anlamlı olarak daha 

düşük bulunmuştur (sırasıyla, p=0,033 ve p<0,001). 

Posa alım miktarları, preoperatif dönemde komplikasyon gelişen grupta 

(11,6±5,1 g) gelişmeyen gruba (18,7±8,6 g) kıyasla daha düşük bulunurken (p=0,018), 

postoperatif dönemde anlamlı bir farklılık göstermemiştir. 

Uzun süreli hastane yatışı olan ve olmayan gruplar arasında karbonhidrat, 

protein, yağ, yağ örüntüsü ve posa açısından anlamlı farklılıklar saptanmamıştır. 

Ayrıca preoperatif ve postoperatif dönemlerde alım düzeylerinde arasında gruplar 

içinde anlamlı değişiklik görülmemiştir (p>0,05).  

 

 



71 
 

Tablo 4. 19. Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük enerji, makro besin 
ögesi ve posa alım miktarları.  

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=10)§ Hayır (n=35)  Evet (n=23)§ Hayır (n=22)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1

 �̅�±SS �̅�±SS p2
 

Enerji (kkal)       
 Preoperatif 1023,5±270,7 1411,6±495,4 0,003* 1252,4±445,6 1401,6±514,5 0,304*
 Postoperatif 1318,0±333,1 1443,9±416,9 0,652# 1347,1±413,0 1489,2±384,6 0,398#

 p3 0,065 0,735  0,345 0,526  
Enerji (kkal/kg)      

 Preoperatif 15,3±3,3 19,4±6,9 0,013* 17,9±5,5 19,1±7,5 0,526*
 Postoperatif 17,8±8,4 20,2±7,2 0,374# 18,8±7,8 20,7±7,2 0,396#

 p3 0,452 0492  05582 0,383  
Karbonhidrat (g)      

 Preoperatif 119,3±42,2 161,5±649 0,060* 141,6±60,3 163,0±64,7 0,257*
 Postoperatif 145,1±34,1 170,2±57,6 0,263# 156,9±50,9 173,3±57,5 0,439#

p3 0,083 0,486  0,179 0,555  
Karbonhidrat (%)      

 Preoperatif 48,2±13,9 46,9±7,5 0,789* 46,4±11,0 48,0±6,8 0,559*
 Postoperatif 46,6±8,4 48,5±7,8 0,503* 48,4±7,1 47,9±8,6 0,820*
p3 0,943 0,344  0,305 0,914  

Protein (g/kg)       
 Preoperatif 0,5±0,1 0,8±0,3 0,006# 0,7±0,3 0,8±0,4 0,376#

 Postoperatif 0,8±0,3 0,8±0,3 0,854* 0,7±0,3 0,8±0,3 0,665*
p3 0,061 0,891  0,355 0,813  

Protein (%)       
 Preoperatif 14,3±3,5 16,1±4,5 0,285# 15,4±4,9 16,0±3,6 0,350#

 Postoperatif 15,8±4,0 15,4±3,5 0,953# 15,5±4,1 15,5±3,0 0,732#

p3 0,503 0,487  0,948 0,587  
Yağ (g)       

 Preoperatif 43,4±20,2 58,6±22,0 0,053* 537±22,7 56,8±22,4 0,638*
 Postoperatif 56,5±19,2 58,7±22,3 0,805# 55,0±20,4 61,5±22,6 0,481#

p3 0,230 0,983  0,962 0,470  
Yağ (%)       

 Preoperatif 37,5±11,4 36,9±5,9 0,884* 38,0±8,5 36,0±5,8 0,363*
 Postoperatif 37,9±6,9 36,1±6,9 0,497* 36,1±6,2 36,8±7,6 0,747*
p3 0,745 0,573  0,247 0,631  

ÇDYA (g)       
 Preoperatif 10,0±6,6 15,6±7,6 0,033# 13,6±7,4 15,2±8,1 0,482#

 Postoperatif 16,0±7,6 17,7±7,2 0,631* 14,8±7,8 15,1±6,8 0,873*
p3 0,221 0,652  0,726 0,995  

ÇDYA (%)       
Preoperatif 8,3±4,1 9,8±3,4 0,249* 9,5±3,3 9,5±3,9 0,973*
Postoperatif 10,8±4,4 9,0±3,1 0,176* 9,5±3,7 9,2±3,3 0,731*
p3 0,436 0,338  0,892 0,809  
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Tablo 4.19. (Devamı) Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük enerji, 
makro besin ögesi ve posa alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=10)§ Hayır (n=35)  Evet (n=23)§ Hayır (n=22)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1 �̅�±SS �̅�±SS p2

Omega-3 (g)       
   Preoperatif 0,5±0,2 1,0±0,6 <0,001* 0,7±0,5 1,0±0,6 0,065* 
   Postoperatif 0,8±0,5 1,0±0,6 0,294* 0,9±0,5 1,1±0,7 0,286* 
   p3 0,133 0,605  0,195 0,708  

Omega-6 (g)       
   Preoperatif 9,6±6,5 14,6±7,4 0,059* 12,8±7,1 14,1±7,9 0,557* 
   Postoperatif 15,2±7,6 13,4±7,0 0,499* 13,8±7,5 13,7±6,8 0,963* 
   p3 0,242 0,545  0,777 0,875  

TDYA (g)       
 Preoperatif 16,2±9,7 19,2±7,1 0,282* 18,5±8,6 18,6±6,8 0,979* 
 Postoperatif 19,6±6,8 20,1±8,3 0,988# 18,7±7,0 21,3±8,7 0,425# 
 p3 0,415 0,553  0,868 0,178  

TDYA (%)       
 Preoperatif 14,2±7,1 12,2±2,2 0,287# 13,3±4,9 12,0±2,2 0,376# 
 Postoperatif 13,2±2,5 12,6±3,8 0,391# 12,4±2,5 13,0±4,4 0,944# 
p3 0,305 0,636  0,181 0,279  

Doymuş yağ asitleri (g)      
 Preoperatif 13,9±5,8 18,2±7,6 0,064* 16,4±7,7 17,7±7,4 0,583* 
 Postoperatif 15,5±6,9 18,5±9,1 0,407# 16,3±6,8 19,5±10,2 0,379# 
p3 0,336 0,860  0,850 0,384  

Doymuş yağ asitleri (%)      
 Preoperatif 11,4±4,5 11,6±2,9 0,895* 11,8±3,6 11,4±2,9 0,732* 
 Postoperatif 10,2±2,7 11,5±4,0 0,288# 10,9±3,5 11,5±4,1 0,656# 
p3 0,380 0,824  0,322 0,897  

Posa (g)       
 Preoperatif 11,6±5,1 18,7±8,6 0,018* 16,4±9,6 17,8±7,3 0,588* 
 Postoperatif 19,7±8,9 17,9±8,5 0,579* 18,4±8,9 18,1±8,3 0,910* 
p3 0,051 0,648  0,492 0,919  

ÇDYA: Çoklu doymamış yağ asitleri, TDYA: Tekli doymamış yağ asitleri. 
p1-p2:  Gruplar arasındaki besin ögesi alımları arasındaki farkın karşılaştırılması. *Student’s t-testi, 
#Mann-Whitney U testi 
p3:  Her grubun kendi içinde preoperatif ve postoperatif dönemlerdeki besin ögesi alımları arasındaki 
farkın karşılaştırılması. Parametrik veriler için eşleştirilmiş t-testi, parametrik olmayan veriler için 
Wilcoxon testi uygulanmıştır.  
§Postoperatif dönemde bir kadın hasta komplikasyonlar nedeniyle yaşamını yitirdiğinden, postoperatif 
analizler 9 komplikasyonlu ve 22 uzun süreli hastane yatışı olan hasta üzerinden gerçekleştirilmiştir. 
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Kadın bireylerin mikro besin ögesi alım miktarları Tablo 4.20.’de verilmiştir.  

Preoperatif vitamin alımları incelendiğinde, komplikasyon gelişen grupta A 

vitamini (p=0,023), K vitamini (p=0,041), tiamin (p=0,002), riboflavin (p=0,004), 

niasin (p=0,005) ve B6 vitamini (p<0,001) alımları komplikasyon gelişmeyen gruba 

göre daha düşük bulunmuştur. Postoperatif dönemde ise kadın bireylerin vitamin alım 

miktarları komplikasyon durumuna göre anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). 

Hastane yatış süresine göre ise hem preoperatif hem de postoperatif vitamin alımları 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. (p>0,05) 

Mineral alımları değerlendirildiğinde, postoperatif dönemde komplikasyon ve 

uzun süreli hastane yatışı durumlarına göre gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir (p>0,05). Preoperatif dönemde ise demir (p=0,014), bakır (p<0,001), 

fosfor (p<0,001), potasyum (p=0,002) ve magnezyum (p=0,006) alım miktarları 

komplikasyon gelişen grupta gelişmeyenlere göre daha düşük bulunmuştur. 

Preoperatif bakır alım miktarları uzun süreli hastane yatışı olan bireylerde olmayanlara 

göre düşük bulunmuştur. Postoperatif dönemde ise gruplar arasında anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0,05).  
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Tablo 4. 20. Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük mikro besin ögesi 
alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=10)§ Hayır (n=35)                   Evet (n=23)§ Hayır (n=22)  

 �̅�±SS �̅�±SS p1 �̅�±SS �̅�±SS p2

A vitamini (mcg)      
Preoperatif 583,3±487,6 970,5±642,8 0,023# 816,8±592,3 955,1±669,8 0,570# 
Postoperatif 751,6±247,3 961,2±694,9 0,738# 880,9±510,0 955,8±746,4 0,888# 
p3 0,260 0,961  0,827 0,961  

E vitamini (mg)      
Preoperatif 14,2±8,6 18,9±8,6 0,141* 17,5±8,5 18,2±9,1 0,787* 
Postoperatif 21,4±12,1 16,8±8,5 0,275# 17,6±10,1 17,8±8,8 0,869# 
p3 0,314 0,338  0,733 0,897  

K vitamini (mg)      
Preoperatif 131,9±155,4 148,5±266,3 0,041# 128,7±183,4 142,8±185,2 0,388# 
Postoperatif 99,8±66,9 126,0±224,6 0,142# 105,5±156,7 135,8±242,0 0,589# 
p3 0,594 0,064  0,548 0,263  

Tiamin (mg)       
Preoperatif 0,5±0,2 0,8±0,3 0,002* 0,7±0,3 0,8±0,3 0,291* 
Postoperatif 0,9±0,4 0,8±0,3 0,407* 0,8±0,3 0,8±0,3 0,915* 
p3 0,013 0,871  0,105 0,623  

Riboflavin (mg)      
Preoperatif 0,8±0,3 1,2±0,5 0,004* 1,5±0,5 1,1±0,4 0,644* 
Postoperatif 1,1±0,4 1,2±0,4 0,868* 1,1±0,4 1,2±0,4 0,428* 
p3 0,051 0,766  0,815 0,535  

Niasin (mg)       
Preoperatif 7,0±2,5 12,1±7,0 0,005# 10,8±8,1 11,0±4,7 0,177# 
Postoperatif 13,2±11,6 10,4±6,2 0,532# 10,9±9,2 11,0±5,6 0,348# 
p3 0,139 0,149  0,923 0,970  

B6 vitamini (mg)      
Preoperatif 0,7±0,3 1,3±0,6 <0,001* 1,1±0,7 1,2±0,4 0,483* 
Postoperatif 1,3±0,8 1,0±0,4 0,359# 1,1±0,6 1,1±0,4 0,673# 
p3 0,080 0,034  0,837 0,239  

B12 vitamini (mcg)      
Preoperatif 2,9±1,7 3,9±2,4 0,257# 3,3±1,9 4,0±2,6 0,407# 
Postoperatif 3,2±1,2 4,0±2,6 0,522# 3,3±1,4 4,4±3,0 0,439# 
p3 0,805 0,766  0,997 0,683  

Folik asit (mcg)      
Preoperatif 225,7±113,2 288,0±125,6 0,165* 272,8±138,2 275,6±111,6 0,941* 
Postoperatif 292,3±127,1 303,6±120,2 0,804* 294,0±115,6 308,5±126,8 0,693* 
p3 0,357 0,578  0,702 0,365  

C vitamini (mg)      
Preoperatif 96,6±65,7 131,2±65,1 0,145* 131,7±76,8 115,0±53,2 0,404* 
Postoperatif 150,5±11,5 111,2±83,2 0,344# 113,9±88,3 124,7±92,9 0,725# 
p3 0,244 0,260  0,374 0,659  
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Tablo 4.20. (Devamı) Kadın bireylerin preoperatif ve postoperatif günlük mikro besin 
ögesi alım miktarları. 

 Komplikasyon (≥Derece II)  Uzun süreli hastane yatışı (>7 gün) 
 Evet (n=10)§ Hayır (n=35)  Evet (n=23)§ Hayır (n=22)  
 �̅�±SS �̅�±SS p1 �̅�±SS �̅�±SS p2

Demir (mg)       
Preoperatif 5,8±2,8 9,1±3,9 0,014* 7,5±3,9 9,3±3,7 0,114*
Postoperatif 9,0±3,0 9,6±4,6 0,706* 9,1±4,5 9,9±4,2 0,557*
p3 0,084 0,613  0,204 0,661  

Çinko (mg)       
Preoperatif 6,3±2,3 8,3±3,4 0,091* 7,5±2,9 8,2±3,6 0,495*
Postoperatif 8,2±3,4 8,7±3,3 0,661* 8,0±3,1 9,3±3,4 0,185*
p3 0,228 0,510  0,708 0,261  

Bakır (mcg)       
Preoperatif 0,8±0,2 1,3±0,6 <0,001# 1,0±0,6 1,3±0,6 0,047#

Postoperatif 1,5±0,7 1,5±0,8 0,884# 1,4±0,6 1,5±0,9 0,716#

p3 0,017 0,344  0,089 0,323  
Kalsiyum (mg)       

Preoperatif 474,9±164,6 646,2±275,6 0,069* 582,4±204,0 635,0±316,8 0,514*
Postoperatif 576,6±274,0 649,0±254,1 0,424# 597,6±223,8 670,8±286,3 0,639#

p3 0,268 0,947  0,737 0,522  
Fosfor (mg)       

Preoperatif 570,3±167,7 904,4±337,2 <0,001* 809,0±340,9 852,3±338,8 0,671*
Postoperatif 912,3±421,1 933,8±329,0 0,611# 925,3±395,1 933,6±294,6 0,606#

p3 0,028 0,680  0,255 0,386  
Potasyum (mg)       

Preoperatif 1634,1±584,5 2486,0±933,4 0,002* 2227,1±1011,8 2369,4±862,4 0,615*
Postoperatif 2620,1±1280,1 2283,7±759,3 0,673# 2374,3±1003,6 2330,8±766,9 0,944#

p3 0,086 0,238  0,718 0,875  
Magnezyum (mg)      

Preoperatif 173,6±53,3 239,4±92,9 0,006* 216,0±88,9 232,6±92,4 0,543*
Postoperatif 253,4±96,6 243,9±93,3 0,787* 239,2±95,3 252,5±92,1 0,643*
p3 0,076 0,831  0,423 0,502  

p1-p2:  Gruplar arasındaki besin ögesi alımları arasındaki farkın karşılaştırılması. *Student’s t-testi, 
#Mann-Whitney U testi 
p3:  Her grubun kendi içinde preoperatif ve postoperatif dönemlerdeki besin ögesi alımları arasındaki 
farkın karşılaştırılması. Parametrik veriler için eşleştirilmiş t-testi, parametrik olmayan veriler için 
Wilcoxon testi uygulanmıştır. 
 §Postoperatif dönemde bir kadın hasta komplikasyonlar nedeniyle yaşamını yitirdiğinden, postoperatif 
analizler 9 komplikasyonlu ve 22 uzun süreli hastane yatışı olan hasta üzerinden gerçekleştirilmiştir. 
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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4.9. Preoperatif ve Postoperatif Yaşam Kalitelerinin Nütrisyonel 

Faktörlerle İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin preoperatif nütrisyonel durumlarına göre yaşam kaliteleri Tablo 

4.21.’de gösterilmiştir. Malnütrisyon durumuna göre bireylerin hem preoperatif hem 

de postoperatif yaşam kalitelerindeki farklılıklar analiz edilmiştir. Aynı zamanda, 

malnütrisyon olan ve olmayan grubun kendi içinde preoperatif-postoperatif yaşam 

kalitelerindeki değişimler incelenmiştir. Genel yaşam kalitesi ve fonksiyon 

parametrelerindeki artış daha iyi yaşam kalitesini gösterirken, semptom 

parametrelerindeki artış yaşam kalitesinin kötüleştiğini göstermektedir. 

Malnütrisyon durumuna göre yaşam kaliteleri değerlendirildiğinde, 

malnütrisyonlu bireylerin hem preoperatif hem de postoperatif dönemdeki genel sağlık 

durumu ve yaşam kalite skorları malnütrisyonlu olmayanlara göre düşük bulunmuştur 

(sırasıyla, p=0,036, p=0,001) (Şekil 4.2.). 

 

Şekil 4. 3. Malnütrisyon durumuna göre preoperatif ve postoperatif genel sağlık 
durumu yaşam kaliteleri skoru. GLIM: Malnütrisyon üzerine küresel 
liderlik girişimi. 

Genel sağlık ve yaşam kalitesi skorlarının yanı sıra, EORTC QLQ C30 

ölçeğindeki fiziksel, rol, duygusal, bilişsel ve sosyal fonksiyon skorları da preoperatif 

dönemde malnütrisyonlu bireylerde daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif 

dönemde ise bilişsel fonksiyon açısından malnütrisyon durumuna göre anlamlı bir fark 
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bulunmazken (p>0,05) diğer fonksiyon parametrelerinin skorları malnütrisyonlu 

grupta daha düşüktür (p<0,05). Semptom parametreleri incelendiğinde, preoperatif 

dönemde nefes darlığı ve kabızlık semptomu açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır, ancak diğer semptom parametreleri (yorgunluk, bulantı-kusma, 

ağrı, uykusuzluk, iştah kaybı, diyare ve finansal sorunlar) malnütrisyonlu grupta daha 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif dönemde ise sadece yorgunluk, ağrı ve 

iştah kaybı semptomlarının skorları malnütrisyonlu bireylerde yüksektir (sırasıyla, 

p<0,001, p=0,001, p<0,001).  

Yaşam kalitesi ölçeğinin kolorektal kansere özgü versiyonu olan EORTC-

QLQ-CR29’un fonksiyonel parametrelerinden erkeklerde seksüel fonksiyon 

preoperatif dönemde malnütrisyonlu bireylerde, malnütrisyonu olmayan bireylere 

göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,012). Buna karşılık, beden imajı 

ve vücut ağırlığı skorları hem preoperatif (sırasıyla p=0,008, p<0,001) hem de 

postoperatif (sırasıyla p=0,015, p<0,001) dönemde malnütrisyonlu bireylerde daha 

düşük saptanmıştır. Preoperatif anksiyete skoru malnütrisyonlu bireylerde daha düşük 

saptanırken (p=0,004), postoperatif dönemde anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir 

(p>0,05). Ölçeğin semptom parametreleri değerlendirildiğinde, preoperatif dönemde 

dizüri, kalça ağrısı ve fekal inkontinans semptom skorları malnütrisyonlu bireylerde 

yüksek bulunmuştur (sırasıyla, p=0,013, p=0,030, p=0,006).  Postoperatif dönemde ise 

karın ağrısı ve kalça ağrısı skorlarının malnütrisyon grubunda anlamlı olarak daha 

yüksek olduğu görülmüştür (sırasıyla, p=0,012, p=0,002).  

Malnütrisyonlu grubun preoperatif-postoperatif yaşam kalite skorlarındaki 

değişim incelendiğinde, bulantı-kusma ve kabızlık semptom skorlarında azalma 

olduğu belirlenmiştir (sırasıyla, p=0,020, p=0,009). Kolorektal kansere özgü yaşam 

kalitesi parametrelerinden beden imajı fonksiyonu, dışkıda kan ve mukus, karında 

şişlik semptomlarının azaldığı (sırasıyla, p=0,036, p=0,002, p=0,028); karın ağrısı 

semptomunun ise arttığı görülmüştür (p=0,018).  
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Tablo 4. 21. Bireylerin preoperatif nütrisyonel durumlarına göre yaşam kaliteleri.  

 GLIM malnütrisyon  
 Evet (n=55)  Hayır (n=66)   
 Ortanca (ÇAA) p1 Ortanca (ÇAA) p2

 p3

EORTC QLQ C30      

Genel sağlık durumu ve yaşam kalitesi     
  Preoperatif 66,7 (33,3) 

0,171
66,7 (25,0) 

0,531 
0,036 

  Postoperatif 62,5 (16,7) 66,7 (18,7) 0,001 
Fiziksel fonksiyon      

  Preoperatif 73,3 (30,0) 
0,599

93,3 (21,7) 
0,228 

<0,001
  Postoperatif 73,3 (26,7) 86,7 (26,7) 0,001 

Rol fonksiyon      
  Preoperatif 66,7 (54,2) 

0,920
66,7 (33,3) 

0,560 
0,033 

  Postoperatif 66,7 (16,7) 66,7 (33,3) 0,021 
Duygusal fonksiyon      
   Preoperatif 75,0 (41,7) 

0,448
83,3 (33,3) 

0,293 
0,041 

   Postoperatif 75,0 (33,3) 91,7 (25,0) 0,001 
Bilişsel fonksiyon      
   Preoperatif 83,3 (33,3) 

0,524
100,0 (16,7) 

0,743 
0,035 

   Postoperatif 100,0 (83,3) 100,0 (16,7) 0,170 
Sosyal fonksiyon      
   Preoperatif 66,7 (50,0) 

0,126
83,3 (33,3) 

0,932 
0,001 

   Postoperatif 66,7 (50,0) 75,0 (33,3) 0,024 
Yorgunluk semptomu      
   Preoperatif 33,3 (44,4) 

0,173
11,1 (25,0) 

0,350 
<0,001

   Postoperatif 44,4 (44,4) 16,7 (33,3) <0,001
Bulantı ve kusma semptomu      
   Preoperatif 16,7 (0,0) 

0,020
0,0 (0,0) 

0,726 
0,010 

   Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,311 
Ağrı semptomu      
  Preoperatif 33,3 (50,0) 

0,086
16,7 (33,3) 

0,014 
0,006 

  Postoperatif 33,3 (33,3) 0,0 (33,3) 0,001 
Nefes darlığı semptomu      
  Preoperatif 0,0 (0,0) 

0,317
0,0 (0,0) 

0,057 
0,681 

  Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,085 
Uykusuzluk semptomu      
  Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,185
0,0 (0,0) 

0,057 
0,007 

  Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,556 
İştah kaybı semptomu      
  Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,390
0,0 (0,0) 

0,405 
<0,001

  Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) <0,001
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Tablo 4.21. (Devamı) Bireylerin preoperatif nütrisyonel durumlarına göre yaşam 
kaliteleri. 

 GLIM malnütrisyon  
 Evet (n=55)  Hayır (n=66)   
 Ortanca (ÇAA) p1 Ortanca (ÇAA) p2

 p3

Kabızlık semptomu      
 Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,009
0,0 (33,3) 

<0,001 
0,718 

 Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 1,000 
Diyare semptomu      

  Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,409

0,0 (0,0) 
0,537 

0,028 
  Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,250 

Finansal sorunlar       
Preoperatif 33,3 (33,3) 

0,666
0,0 (33,3) 

0,014 
0,005 

Postoperatif 33,3 (33,3) 33,3 (33,3) 0,082 

EORTC QLQ CR29      

Beden imajı fonksiyonu      
  Preoperatif 100,0 (33,3) 

0,036
100,0 (0,0) 

0,219 
0,008 

  Postoperatif 83,3 (33,3) 100,0 (16,7) 0,015 
Anksiyete fonksiyonu      

Preoperatif 66,7 (33,3) 
0,526

66,7 (41,7) 
0,205 

0,004 
Postoperatif 66,7 (33,3) 66,7 (33,3) 0,326 

Vücut ağırlığı fonksiyonu      
Preoperatif 66,7 (33,3) 

0,203
100,0 (0,0) 

0,137 
<0,001

Postoperatif 100,0 (33,3) 100,0 (0,0) <0,001
Seksüel fonksiyona      

Preoperatif 100,0 (33,3) 
0,058

66,7 (66,7) 
0,010 

0,012 
Postoperatif 100,0 (33,3) 66,7 (33,3) 0,145 

Seksüel fonksiyonb      
Preoperatif 100,0 (8,3) 

0,157
83,3 (33,3) 

0,040 
0,073 

Postoperatif 100,0 (0,0) 100,0 (33,3) 0,117 
İdrar sıklığı semptomu      

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,084

0,0 (33,3) 
0,105 

0,434 
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (16,7) 0,520 

Dışkıda kan ve mukus 
semptomu 

 
 

 
 

 

Preoperatif 0,0 (16,7) 
0,002

0,0 (16,7) 
<0,001 

0,446 
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,146 

Üriner inkontinans semptomu      
Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,084
0,0 (0,0) 

0,739 
0,384 

Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,736 
Dizüri semptomu      

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,369

0,0 (8,3) 
0,014 

0,013 
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,685 

Karın ağrısı semptomu      
Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,018
33,3 (33,3) 

<0,001 
0,842 

Postoperatif 16,7 (33,3) 0,0 (0,0) 0,012 
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Tablo 4.21. (Devamı) Bireylerin preoperatif nütrisyonel durumlarına göre yaşam 
kaliteleri. 

 GLIM malnütrisyon  
 Evet (n=55)*  Hayır (n=66)   
 Ortanca (ÇAA) p1 Ortanca (ÇAA) p2

 p3

Kalça ağrısı semptomu      
Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,201
0,0 (8,3) 

0,027 
0,030 

Postoperatif 0,0 (66,7) 0,0 (0,0) 0,002 
Karında şişlik semptomu      

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,028

0,0 (33,3) 
0,006 

0,247 
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,198 

Ağız kuruluğu semptomu      
Preoperatif 0,0 (0,0) 

0,102
0,0 (0,0) 

0,763 
0,567 

Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,236 
Saç dökülmesi semptomu      

Preoperatif 0,0 (0,0) 
1,000

0,0 (0,0) 
1,000 

1,000 
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 1,000 

Tat kaybı semptomu      
Preoperatif 0,0 (0,0) 

0,109
0,0 (0,0) 

0,317 
0,113 

Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,447 
Gaz kaçırma semptomu      

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,935

0,0 (8,3) 
0,728 

0,202 
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,059 

Fekal inkontinans semptomu      
Preoperatif 0,0 (0,0) 

0,059
0,0 (0,0) 

1,000 
0,006 

Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,269 
Cilt yarası semptomu      

Preoperatif 0,0 (0,0) 
1,000

0,0 (0,0) 
0,102 

0,741 
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,054 

Barsak hareketliliğinden 
utanma semptomu 

 
 

 
 

 

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,208

0,0 (0,0) 
0,860 

0,564 
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,414 

Stoma bakım problemi semptomu     
Preoperatif - - - - - 
Postoperatif 33,3 (0,0)  33,3 (33,3)  0,126 

İmpotans semptomu a      
Preoperatif 0,0 (33,3) 

0,553
0,0 (33,3) 

0,317 
0,723 

Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,173 
Disparoni semptomu b      

Preoperatif 0,0 (33,3) 
0,083

0,0 (0,0) 
1,000 

0,316 
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,255 

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği- ana 
modül 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi 
ölçeği- kolorektal 29, GLIM: Malnütrisyon üzerine küresel liderlik girişimi.  
p1-p2: Wilcoxon testi, p3: Mann-Whitney U testi. aErkek,  bKadın. 
*Postoperatif dönemde bir hasta komplikasyonlar nedeniyle yaşamını yitirdiğinden, postoperatif 
analizler 54 malnütrisyonlu hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. 
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Bireylerin preoperatif dönemdeki CT ile belirlenen vücut kompozisyonu, 

sistemik inflamatuar yanıt ve diyet inflamatuar indeks değerleri ile preoperatif ve 

postoperatif yaşam kaliteleri arasındaki korelasyon değerlendirilmiştir (Tablo 4. 22. 

ve Tablo 4.23.). 

Vücut kompozisyonu parametreleri ile preoperatif yaşam kalitesi ilişkisi 

incelendiğinde, SMI ile fiziksel fonksiyon (rho=0,309, p=0,001), duygusal fonksiyon 

(rho=0,215, p=0,018), anksiyete (rho=0,222, p=0,015) ve vücut ağırlığı (rho=0,234, 

p=0,010) arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon saptanmıştır. Ayrıca SMI ile iştah 

kaybı (rho=-0,221, p=0,015), gaz kaçırma (rho=-0,231, p=0,011) ve barsak 

hareketliliğinden utanma (rho=-0,245, p=0,007) semptomları arasında zayıf düzeyde 

negatif bir ilişki bulunmuştur. Postoperatif dönemde SMI’nın yalnızca fiziksel 

(rho=0,238, p=0,009) ve bilişsel (rho=0,214, p=0,019) fonksiyonlarla zayıf düzeyde 

pozitif korelasyon gösterdiği belirlenmiştir.  

Viseral adipoz doku indeksi, preoperatif dönemde vücut ağırlığı fonksiyonu 

(rho=0,263, p=0,004), idrar sıklığı (rho=0,202, p=0,027), üriner inkontinans 

(rho=0,289, p=0,001) ve dizüri (rho=0,228, p=0,012) semptomları ile zayıf pozitif 

korelasyonlar göstermiştir. Postoperatif dönemde ise VATI ile iştah kaybı (rho=0,233, 

p=0,011) arasında negatif; vücut ağırlığı fonksiyonu (rho=0,217, p=0,018), üriner 

inkontinans (rho=0,228, p=0,012) ve dizüri (rho=0,191, p=0,037) semptomları 

arasında pozitif korelasyonlar tespit edilmiştir.  

Subkutan adipoz doku indeksi, preoperatif dönemde diyare (rho=-0,226, 

p=0,013) ve kalça ağrısı (rho=-0,201, p=0,028) semptomları ile negatif, vücut ağırlığı 

(rho=0,180, p=0,050) fonksiyonu ile pozitif korelasyon gösterirken, postoperatif 

dönemde yalnızca cilt yarası (rho=-0,200, p=0,029) semptomu ile zayıf düzeyde 

negatif korelasyon göstermiştir.  

Sistemik inflamatuar yanıt parametrelerinden NLR ve PNI’nın yaşam kalitesi 

ile ilişkisi değerlendirilmiştir. Preoperatif ve postoperatif dönemde NLR, yaşam 

kalitesinin herhangi bir alt parametresi ile anlamlı bir ilişki göstermemiştir (p>0,05). 

PNI ise hem preoperatif hem de postoperatif dönemde birçok yaşam kalitesi 

parametresi ile anlamlı korelasyonlar göstermiştir. Preoperatif dönemde, PNI, genel 

sağlık ve yaşam kalitesi (rho=0,291, p=0,001), fiziksel (rho=0,246, p=0,007), rol 
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(rho=0,304, p=0,001), duygusal (rho=0,304, p=0,001) ve bilişsel fonksiyonlarla 

(rho=0,244, p=0,001) pozitif; yorgunluk (rho=-0,200, p=0,029), ağrı (rho=-0,236, 

p=0,009), üriner inkontinans (rho=-0,198, p=0,030) ve bağırsak hareketlerinden 

utanma (rho=-0,211, p=0,020) semptomları ile negatif bir ilişki göstermiştir. 

Postoperatif dönemde ise PNI, genel sağlık ve yaşam kalitesi (rho=0,354, p<0,001), 

fiziksel (rho=0,381, p<0,001), rol (rho=0,374, p<0,001), bilişsel fonksiyon 

(rho=0,347, p<0,001), anksiyete fonksiyonu (rho=0,239, p=0,009) ve erkeklerde 

seksüel fonksiyon (rho=0,435, p=0,001) ile pozitif; yorgunluk (rho=-0,291, p=0,001), 

uykusuzluk (rho=-0,272, p=0,003), üriner inkontinans (rho=-0,284, p=0,002) ve gaz 

kaçırma (rho=-0,283, p=0,002) semptomları ile negatif korelasyonlar göstermiştir. 

Yaşam kalitesi ile E-DII arasındaki ilişki incelendiğinde, preoperatif dönemde 

yorgunluk semptomu (rho=0,291, p=0,005) ile pozitif, beden imajı (rho=-0,229, 

p=0,012) ve vücut ağırlığı (rho=-0,229, p=0,012) fonksiyonu ile negatif bir korelasyon 

saptanmıştır. Postoperatif dönemde ise yalnızca vücut ağırlığı (rho=-0,219, p=0,016) 

fonksiyonu ile negatif bir ilişki bulunmuştur. 
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Tablo 4. 22. Bireylerin vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve diyet 
inflamatuar indeks değerleri ile preoperatif yaşam kaliteleri arasındaki 
ilişki. 

  SMI VATI SATI NLR PNI E-DII 

EORTC QLQ C30       

Genel sağlık ve 
yaşam kalitesi 

rho 
p 

0,122 
0,183 

-0,046 
0,616 

-0,081 
0,381 

-0,157 
0,087 

0,291  
0,001 

0,030  
0,748 

Fiziksel 
fonksiyon 

rho 
p 

0,309 
0,001 

-0,057 
0,539 

-0,038 
0,683 

-0,043 
0,641 

0,246 
0,007 

-0,106 
0,251 

Rol fonksiyon 
rho 

p 
0,166 
0,070 

-0,046 
0,621 

-0,042 
0,651 

-0,050 
0,585 

0,304 
0,001 

-0,110 
0,230 

Duygusal 
fonksiyon 

rho 
p 

0,215 
0,018 

0,073 
0,425 

0,046 
0,615 

-0,034 
0,710 

0,187 
0,041 

-0,001 
0,991 

Bilişsel fonksiyon 
rho 

p 
0,168 
0,066 

-0,161 
0,076 

-0,009 
0,919 

-0,121 
0,188 

0,244 
0,007 

-0,049 
0,598 

Sosyal fonksiyon 
rho 

p 
0,049 
0,596 

-0,053 
0,564 

0,040 
0,668 

-0,100 
0,278 

0,144 
0,117 

0,022 
0,812 

Yorgunluk 
semptomu 

rho 
p 

-0,121 
0,188 

0,000 
0,998 

-0,069 
0,452 

0,152 
0,098 

-0,200 
0,029 

0,255 
0,005 

Bulantı ve kusma 
semptomu 

rho 
p 

-0,178 
0,056 

-0,019 
0,838 

-0,011 
0,907 

0,053 
0,564 

-0,087 
0,347 

0,144 
0,118 

Ağrı semptomu 
rho 

p 
-0,022 
0,814 

-0,087 
0,342 

-0,088 
0,339 

0,114 
0,216 

-0,236 
0,009 

0,154 
0,097 

Nefes darlığı 
semptomu 

rho 
p 

-0,006 
0,953 

0,117 
0,204 

0,046 
0,616 

-0,103 
0,262 

-0,109 
0,238 

-0,041 
0,660 

Uykusuzluk 
semptomu 

rho 
p 

-0,096 
0,298 

0,019 
0,834 

-0,089 
0,334 

0,036 
0,697 

-0,172 
0,060 

0,056 
0,545 

İştah kaybı 
semptomu 

rho 
p 

-0,221 
0,015 

-0,001 
0,993 

-0,021 
0,824 

0,084 
0,362 

-0,046 
0,618 

0,072 
0,432 

Kabızlık 
semptomu 

rho 
p 

0,084 
0,361 

-0,024 
0,794 

-0,003 
0,973 

0,006 
0,945 

0,094 
0,308 

0,115 
0,209 

Diyare semptomu 
rho 

p 
-0,171 
0,062 

-0,138 
0,132 

-0,226 
0,013 

-0,022 
0,812 

-0,172 
0,060 

0,037 
0,687 

Finansal sorunlar 
semptomu 

rho 
p 

-0,041 
0,655 

0,031 
0,738 

0,025 
0,790 

-0,128 
0,163 

-0,069 
0,456 

0,059 
0,524 

EORTC QLQ CR29       

Beden imajı 
fonksiyon 

rho 
p 

0,103 
0,261 

0,150 
0,102 

0,113 
0,218 

-0,040 
0,667 

0,059 
0,523 

-0,229 
0,012 

Anksiyete 
fonksiyonu 

rho 
p 

0,222 
0,015 

0,136 
0,140 

0,201 
0,027 

-0,041 
0,654 

0,094 
0,307 

-0,075 
0,413 

Vücut ağırlığı 
fonksiyonu 

rho 
p 

0,234 
0,010 

0,263 
0,004 

0,180 
0,050 

0,043 
0,642 

0,030 
0,745 

-0,229 
0,012 

Seksüel 
fonksiyona 

rho 
p 

-0,060 
0,639 

-0,060 
0,635 

-0,099 
0,436 

0,141 
0,266 

-0,153 
0,227 

-0,195 
0,123 

Seksüel 
fonksiyonb 

rho 
p 

-0,178 
0,279 

0,103 
0,531 

0,017 
0,916 

-0,056 
0,736 

-0,145 
0,378 

0,216 
0,187 
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Tablo 4.22. (Devamı) Bireylerin vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve 
diyet inflamatuar indeks değerleri ile preoperatif yaşam kaliteleri 
arasındaki ilişki. 

  SMI VATI SATI NLR PNI E-DII 

İdrar sıklığı semptomu 
rho 

p 
-0,108 
0,239 

0,202 
0,027 

0,067 
0,465 

-0,077 
0,404 

-0,019 
0,839 

0,105 
0,256 

Dışkıda kan ve mukus 
semptomu 

rho 
p 

0,034 
0,712 

-0,037 
0,687 

-0,176 
0,055 

-0,058 
0,526 

0,009 
0,926 

-0,015 
0,867 

Üriner inkontinans 
semptomu 

rho 
p 

-0,122 
0,183 

0,289 
0,001 

-0,009 
0,922 

0,047 
0,607 

-0,198 
0,030 

0,103 
0,261 

Dizüri semptomu 
rho 

p 
-0,081 
0,381 

0,228 
0,012 

-0,095 
0,303 

-0,023 
0,804 

-0,080 
0,385 

0,057 
0,538 

Karın ağrısı semptomu 
rho 

p 
-0,117 
0,204 

0,133 
0,149 

0,181 
0,058 

-0,026 
0,776 

-0,083 
0,369 

-0,156 
0,089 

Kalça ağrısı semptomu 
rho 

p 
0,103 
0,263 

-0,098 
0,285 

-0,201 
0,028 

0,122 
0,184 

0,046 
0,619 

0,034 
0,711 

Karında şişlik semptomu 
rho 

p 
-0,058 
0,527 

-0,061 
0,509 

-0,045 
0,626 

-0,007 
0,940 

-0,042 
0,646 

0,023 
0,804 

Ağız kuruluğu semptomu 
rho 

p 
-0,043 
0,643 

0,076 
0,411 

0,129 
0,159 

-0,048 
0,599 

0,051 
0,579 

0,085 
0,357 

Tat duyu kaybı semptomu 
rho 

p 
-0,101 
0,271 

-0,154 
0,094 

-0,171 
0,061 

0,027 
0,773 

0,002 
0,986 

0,054 
0,558 

Gaz kaçırma semptomu 
rho 

p 
-0,231 
0,011 

0,096 
0,295 

-0,004 
0,965 

-0,079 
0,393 

-0,117 
0,202 

0,061 
0,511 

Fekal inkontinans 
semptomu 

rho 
p 

-0,012 
0,899 

-0,157 
0,086 

-0,108 
0,239 

0,162 
0,077 

0,052 
0,572 

0,006 
0,949 

Cilt yarası semptomu 
rho 

p 
0,061 
0,509 

-0,025 
0,784 

-0,153 
0,095 

0,001 
0,992 

0,063 
0,497 

0,141 
0,124 

Barsak hareketliliğinden 
utanma semptomu 

rho 
p 

-0,245 
0,007 

-0,136 
0,137 

-0,168 
0,066 

0,022 
0,812 

-0,211 
0,020 

0,043 
0,644 

İmpotans semptomua 
rho 

p 
0,068 
0,602 

0,045 
0,732 

0,080 
0,542 

0,099 
0,446 

-0,034 
0,797 

0,114 
0,382 

Disparoni semptomub 
rho 

p 
0,008 
0,965 

-0,047 
0,791 

0,087 
0,627 

0,020 
0,912 

-0,047 
0,791 

-0,008 
0,965 

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği- ana 
modül 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi 
ölçeği- kolorektal 29, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar indeks, NLR: Nötrofil lenfosit 
oranı, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks, SMI: İskelet kas indeksi, VATI: Viseral adipoz doku indeksi, 
SATI: Subkutan adipoz doku indeksi. 
Spearman korelasyon analizi uygulanmıştır  
aErkek,  bKadın.  
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 
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Tablo 4. 23. Bireylerin vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve diyet 
inflamatuar indeks değerleri ile postoperatif yaşam kaliteleri arasındaki 
ilişki. 

  SMI VATI SATI NLR PNI E-DII 

EORTC QLQ C30       

Genel sağlık ve 
yaşam kalitesi 

rho 
p 

0,153 
0,095 

0,086 
0,348 

0,003 
0,978 

-0,147 
0,109 

0,354 
<0,001 

-0,145 
0,114 

Fiziksel fonksiyon 
rho 

p 
0,238 
0,009 

-0,076 
0,409 

-0,035 
0,700 

-0,131 
0,154 

0,381 
<0,001 

-0,111 
0,230 

Rol fonksiyon 
rho 

p 
0,137 
0,135 

-0,095 
0,303 

-0,018 
0,846 

-0,144 
0,117 

0,374 
0,000 

-0,168 
0,066 

Duygusal fonksiyon 
rho 

p 
0,117 
0,205 

0,106 
0,248 

0,064 
0,485 

0,002 
0,979 

0,087 
0,343 

-0,026 
0,780 

Bilişsel fonksiyon 
rho 

p 
0,214 
0,019 

-0,085 
0,357 

-0,018 
0,842 

-0,024 
0,798 

0,347 
<0,001 

0,063 
0,492 

Sosyal fonksiyon 
rho 

p 
0,113 
0,218 

0,015 
0,872 

0,004 
0,962 

-0,069 
0,454 

0,169 
0,065 

-0,016 
0,862 

Yorgunluk 
semptomu 

rho 
p 

-0,032 
0,732 

-0,052 
0,569 

-0,009 
0,925 

0,179 
0,051 

-0,291 
0,001 

0,154 
0,093 

Bulantı ve kusma 
semptomu 

rho 
p 

-0,077 
0,403 

0,071 
0,442 

0,032 
0,728 

-0,130 
0,157 

-0,079 
0,393 

-0,059 
0,519 

Ağrı semptomu 
rho 

p 
-0,026 
0,776 

-0,083 
0,365 

-0,089 
0,334 

0,016 
0,859 

-0,019 
0,833 

0,054 
0,558 

Nefes darlığı 
semptomu 

rho 
p 

-0,086 
0,349 

0,140 
0,127 

-0,037 
0,685 

-0,080 
0,384 

-0,088 
0,337 

0,137 
0,135 

Uykusuzluk 
semptomu 

rho 
p 

-0,010 
0,912 

0,020 
0,827 

-0,136 
0,139 

-0,045 
0,628 

-0,272 
0,003 

-0,092 
0,319 

İştah kaybı 
semptomu 

rho 
p 

-0,152 
0,099 

-0,233 
0,011 

-0,111 
0,227 

0,096 
0,295 

-0,077 
0,403 

0,098 
0,289 

Kabızlık semptomu 
rho 

p 
0,021 
0,823 

0,028 
0,765 

-0,012 
0,893 

0,031 
0,737 

0,115 
0,212 

-0,065 
0,479 

Diyare semptomu 
rho 

p 
-0,001 
0,995 

-0,085 
0,353 

-0,089 
0,333 

-0,068 
0,460 

0,060 
0,518 

0,131 
0,155 

Finansal sorunlar 
semptomu 

rho 
p 

-0,032 
0,726 

0,116 
0,209 

0,069 
0,451 

-0,162 
0,077 

-0,051 
0,579 

0,066 
0,471 

EORTC QLQ CR29       

Beden imajı 
fonksiyon 

rho 
p 

0,057 
0,540 

0,079 
0,393 

0,070 
0,446 

-0,084 
0,362 

0,072 
0,437 

-0,133 
0,146 

Anksiyete 
fonksiyonu 

rho 
p 

0,105 
0,252 

0,142 
0,121 

0,097 
0,293 

-0,054 
0,556 

0,239 
0,009 

-0,120 
0,193 

Vücut ağırlığı 
fonksiyonu 

rho 
p 

0,115 
0,212 

0,217 
0,018 

0,127 
0,166 

-0,124 
0,178 

0,131 
0,155 

-0,219 
0,016 

Seksüel fonksiyona 
rho 

p 
0,042 
0,766 

0,030 
0,830 

0,033 
0,815 

0,055 
0,697 

0,435 
0,001 

0,053 
0,711 

Seksüel fonksiyonb 
rho 

p 
0,155 
0,432 

0,303 
0,117 

0,158 
0,421 

-0,137 
0,487 

0,004 
0,985 

0,178 
0,366 

 



86 
 

Tablo 4.23. (Devamı) Bireylerin vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt ve 
diyet inflamatuar indeks değerleri ile postoperatif yaşam kaliteleri 
arasındaki ilişki. 

  SMI VATI SATI NLR PNI E-DII 

İdrar sıklığı semptomu 
rho 

p 
0,010 
0,915 

0,030 
0,742 

0,002 
0,979 

0,026 
0,775 

-0,025 
0,787 

0,124 
0,179 

Dışkıda kan ve mukus 
semptomu 

rho 
p 

0,056 
0,546 

0,064 
0,485 

0,146 
0,112 

0,053 
0,564 

-0,015 
0,869 

0,018 
0,841 

Üriner inkontinans 
semptomu 

rho 
p 

-0,035 
0,702 

0,228 
0,012 

-0,032 
0,731 

-0,025 
0,782 

-0,284 
0,002 

0,070 
0,446 

Dizüri semptomu 
rho 

p 
-0,060 
0,518 

0,191 
0,037 

-0,021 
0,816 

-0,034 
0,716 

-0,177 
0,053 

0,057 
0,535 

Karın ağrısı semptomu 
rho 

p 
-0,033 
0,719 

-0,006 
0,950 

0,034 
0,710 

0,025 
0,785 

-0,135 
0,143 

0,085 
0,355 

Kalça ağrısı semptomu 
rho 

p 
0,046 
0,619 

-0,156 
0,089 

-0,102 
0,267 

0,172 
0,061 

0,019 
0,833 

0,176 
0,055 

Karında şişlik 
semptomu 

rho 
p 

-0,007 
0,938 

-0,095 
0,303 

-0,064 
0,487 

-0,012 
0,894 

-0,080 
0,383 

0,117 
0,203 

Ağız kuruluğu 
semptomu 

rho 
p 

0,031 
0,736 

0,084 
0,360 

0,157 
0,088 

0,019 
0,834 

-0,018 
0,844 

-0,062 
0,499 

Tat duyu kaybı 
semptomu 

rho 
p 

-0,152 
0,098 

-0,084 
0,362 

-0,136 
0,138 

0,003 
0,973 

-0,027 
0,770 

0,052 
0,576 

Gaz kaçırma semptomu 
rho 

p 
0,021 
0,819 

-0,035 
0,705 

-0,082 
0,378 

0,121 
0,190 

-0,283 
0,002 

0,003 
0,970 

Fekal inkontinans 
semptomu 

rho 
p 

-0,102 
0,268 

-0,112 
0,221 

0,022 
0,807 

0,062 
0,500 

-0,152 
0,097 

-0,099 
0,281 

Cilt yarası semptomu 
rho 

p 
-0,105 
0,254 

-0,104 
0,259 

-0,200 
0,029 

0,166 
0,070 

-0,105 
0,254 

-0,067 
0,465 

Barsak hareketliliğinden 
utanma semptomu 

rho 
p 

0,079 
0,389 

-0,119 
0,195 

-0,165 
0,072 

0,093 
0,312 

-0,152 
0,097 

0,045 
0,629 

Stoma bakım 
problemleri semptomu 

rho 
p 

0,252 
0,224 

0,096 
0,648 

-0,147 
0,484 

-0,426 
0,089 

0,014 
0,947 

0,090 
0,670 

İmpotans semptomu a 
rho 

p 
-0,054 
0,704 

0,025 
0,860 

-0,010 
0,947 

0,079 
0,583 

0,214 
0,132 

-0,211 
0,137 

Disparoni semptomub 
rho 

p 
0,036 
0,857 

-0,436 
0,065 

-0,150 
0,446 

0,021 
0,914 

0,236 
0,227 

0,007 
0,971 

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi ölçeği- ana 
modül 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu yaşam kalitesi 
ölçeği- kolorektal 29, E-DII: Enerjiye göre uyarlanmış diyet inflamatuar indeks, NLR: Nötrofil lenfosit 
oranı, PNI: Prognostik nütrisyonel indeks, SMI: İskelet kas indeksi, VATI: Viseral adipoz doku indeksi, 
SATI: Subkutan adipoz doku indeksi. 
Spearman korelasyon analizi uygulanmıştır.  
aErkek,  bKadın.  
Tablodaki p<0,05 değerleri koyu renk ile belirtilmiştir. 

 

 

 



87 
 

5. TARTIŞMA 

5.1. Genel Özellikler ve Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

 Kolorektal kanser, yüksek morbidite ve mortalite oranları nedeniyle önemli 

bir küresel bir sağlık sorunudur. Risk faktörleri arasında yer alan ileri yaş, kolorektal 

kanser gelişiminin kritik belirleyicilerindendir. Kolorektal kanser insidansının 50 

yaşından sonra belirgin bir şekilde arttığı ve kolorektal kanser vakalarının 

çoğunluğunu 60 yaşın üzerindeki bireylerin oluşturduğu bilinmektedir (2). Buna 

paralel olarak bu çalışmadaki bireylerin yaş ortalaması 62,3±12,1 yıldır ve 65 yaş ve 

üzeri bireylerin oranı %52,1’dir (Tablo 4.1.). Cinsiyet, kolorektal kanser gelişimini 

etkileyen önemli bir diğer demografik faktördür. Epidemiyolojik çalışmalar ve küresel 

kanser istatistikleri, erkeklerde kolorektal kanser görülme sıklığının kadınlara kıyasla 

daha yüksek olduğunu göstermektedir (2, 71, 182). Bu çalışmada da katılımcıların 

çoğunluğunu (%62,8) erkek bireyler oluşturmakta olup, bu bulgu literatürdeki mevcut 

verilerle tutarlıdır.  

Kolorektal kanser tedavisinde cerrahi müdahale temel bir yaklaşımdır (183). 

Ancak cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere rağmen, ameliyat sonrası komplikasyonlar 

sık görülmektedir (4). Bu çalışmada hastaların %37,2’sinde postoperatif 

komplikasyonlar gelişmiş olup, en sık görülen komplikasyonlar diyare, ileus, akciğer 

enfeksiyonu ve yara yeri enfeksiyonu olmuştur (Tablo 4.2.). Benzer şekilde elektif 

kolon cerrahisi geçiren 26.682 hastayı içeren çok merkezli bir çalışmada da 

komplikasyon oranı %37,2 olarak bildirilmiş ve en yaygın görülen komplikasyonların 

ileus, kanama ve yara yeri enfeksiyonu olduğu belirtilmiştir (184). Bununla birlikte, 

evre I-III kolorektal kanser hastalarını içeren 16 çalışmanın yer aldığı bir sistematik 

derlemede, postoperatif komplikasyon oranlarının %5 ile %37 arasında değiştiği rapor 

edilmiştir (92). Bu değişkenlik hastayla ilişkili veya cerrahi faktörlerin postoperatif 

komplikasyonların sıklığı üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Bu faktörler aynı zamanda postoperatif hastanede yatış süresini de 

etkilemektedir. Bu çalışmada postoperatif hastanede yatış süresinin ortanca 7 (5) gün 

olduğu belirlenmiştir. Kolorektal kanser cerrahisi sonrası postoperatif hastanede yatış 

süresi literatürde oldukça geniş bir aralıkta bildirilmiştir. Pedrazzani ve ark. (185)’nın 

çalışmasında bu süre ortanca 6 (2-68) gün; Tschann ve ark. (186)’nın çalışmasında ise 
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20,0 ± 14,2 gün olarak belirlenmiştir. Türkiye’de yapılan retrospektif bir çalışmada, 

kolorektal kanser cerrahisi sonrası hastanede yatış süresi ortanca 6 (5-8) gün olarak 

saptanmıştır (187).  

Bu çalışmada yaş ortalaması ile komplikasyon gelişimi arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmazken, uzun süreli hastane yatışı olan bireylerde yaş ortalamasının daha 

yüksek olduğu görülmüştür (Tablo 4.3.). İleri yaşlarda postoperatif komplikasyon 

sıklığının daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (188, 189). Bununla 

birlikte, yaşla birlikte artan komorbiditelerin komplikasyon gelişiminde önemli rol 

oynadığı da gösterilmiştir (190). Bu durum komorbiditelerin önemli bir karıştırıcı 

faktör olduğunu düşündürmektedir. Mevcut çalışmada, yaş ortalamasının yanı sıra 

komorbiditeler ile komplikasyon görülme sıklığı arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (Tablo 4.4.). Uzun süreli hastane yatışı olan bireylerde yaş 

ortalamasının daha yüksek olması, yaşlı hastalarda iyileşme ve toparlanma sürecinin 

doğal olarak daha yavaş ilerlemesiyle ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca 

uzun süreli hastane yatışı olan bireylerde yaş ortalamasına ek olarak Charlson 

komorbidite indeksi ortalamaları da yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4.). Ancak çok 

değişkenli lojistik regresyon analizinde yaş ve Charlson komorbidite indeksinin uzun 

süreli hastane yatışı için bir risk faktörü olmadığı saptanmıştır (Tablo 4.16.). Bu durum 

diğer risk faktörlerinin hastanede yatış süresi için yaş ve komorbiditelerden daha güçlü 

bir etkiye sahip olabileceğini göstermektedir.  

5.2. Kolorektal Kanser Tanısı ve Operasyon Bilgilerine Göre 

Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Hastalığın evresi kolorektal kanser prognozunu etkileyen önemli faktördür 

(191). Bu çalışmada TNM evresine göre postoperatif komplikasyonlar ve uzun süreli 

hastane yatışı açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.5.). Bu durum 

özellikle olumsuz sonuçlar için yüksek risk altında olan evre IV olan bireylerin 

çalışmaya dahil edilmemesi ve daha az risk altında olan evre I hasta sayısının da sınırlı 

olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Mevcut çalışmada kolorektal kanser hastalarının %42,1’ine laparoskopik 

cerrahi işlem uygulanmıştır. Laparoskopik cerrahi işlem uygulanan hastalarda 

komplikasyon görülme sıklığı ve uzun süreli hastane yatış oranı açık cerrahi uygulanan 
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hastalara göre daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.5.). Bu bulgular laparoskopik 

cerrahinin genel olarak daha az cerrahi travmaya neden olduğu ve buna bağlı olarak 

daha az postoperatif komplikasyonlarla ilişkili olduğunu bildiren çalışmalarla 

uyumludur (192–194). Ayrıca bu çalışmada açık cerrahi, postoperatif uzun süreli 

hastane yatışı için bağımsız bir risk faktörü olarak saptanmıştır. Açık cerrahi 

uygulanan hastalarda laparoskopik cerrahi uygulananlara göre postoperatif uzun süreli 

hastane yatış riski yaklaşık 3 kat yüksek bulunmuştur (Tablo 4.16.). Açık cerrahi, daha 

büyük kesi gerektirdiğinden, artan doku hasarı ve ağrı, mobilizasyonun gecikmesine 

ve hastanede yatış süresinin uzamasına neden olabilir. Ayrıca bağırsak 

fonksiyonlarının normale dönmesi de laparoskopik cerrahiye göre daha uzun sürebilir 

(195). Orive ve ark. (194)’nın 1955 kolorektal kanser hastası üzerinde yürüttükleri bir 

çalışmada açık cerrahi, postoperatif uzun süreli hastane yatışı için bağımsız bir risk 

faktörü olarak belirlenmiştir. Laparoskopik cerrahide kesi uzunluğu açık cerrahiye 

göre daha kısa olduğundan, cilt bütünlüğüne verilen zarar, ciltteki bakteriyel yer 

değiştirme ve kesi iyileşmesindeki zorluklar azalmaktadır. Laparoskopik tekniklerdeki 

ilerlemelerle birlikte, kolorektal kanser ameliyatı sonrası ağrı önemli ölçüde azalırken, 

iyileşme süresi de oldukça kısalmıştır (196). 

Bu çalışmada kolorektal kanser hastalarına cerrahi işlem sırasında ostomi 

açılması ile postoperatif sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 

4.5.). Buna karşılık yapılan bir çalışmada ostomi varlığının postoperatif 

komplikasyonları artırdığı bildirilmiştir. Ancak çalışmaya ileri evre ve yüksek riskli 

hastalar dahil edilmiş ve kalıcı ostomi uygulanmıştır (197). Mevcut çalışmada ise 

ostomi uygulanan hastaların %77,4’üne daha düşük risk taşıyan geçici ostomi 

uygulanmıştır. Ayrıca kalıcı ostomisi olan hastalarda geçici ostomisi olanlara kıyasla 

uzun süreli hastane yatış oranının daha yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 4.5.).  

5.3. Beslenme Desteği Alım Durumuna Göre Postoperatif Sonuçların 

Değerlendirilmesi  

Preoperatif beslenme desteğinin sadece hastaların beslenme durumunu 

iyileştirmekle kalmayıp aynı zamanda ameliyat sonrası bağışıklık fonksiyonunu 

iyileştirdiği, inflamatuar faktörlerin seviyesini azalttığı ve ameliyat sonrası bağırsak 

fonksiyonunun iyileşmesini desteklediği belirtilmektedir (198). Ancak özellikle 
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cerrahi hastalarda rutin nütrisyonel risk değerlendirmesi yapılmadığı için preoperatif 

beslenme desteği uygulaması yaygın değildir (199). Bu çalışmaya katılan bireylerin 

sadece %4,1’i preoperatif beslenme desteği almıştır (Tablo 4.6.). Preoperatif beslenme 

desteği oranının düşük olmasının, çalışmaya neoadjuvan kemoterapi/radyoterapi almış 

hastaların dahil edilmemesi, hastaların çoğunluğunun yeni tanı almış olması ve 

diyetisyen tarafından değerlendirilmemeleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Ayrıca bu çalışmada preoperatif beslenme desteği ile postoperatif sonuçlar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo 4.6.). Bu durum, klinik koşullarda beslenme 

desteğine başlama kararını etkileyen birçok değişkenin bulunması ve mevcut 

çalışmada preoperatif beslenme desteği alan hasta sayısının az olmasından 

kaynaklanabilir.   

Perioperatif (ameliyat öncesi ve sonrası) beslenme desteğinin kolorektal 

kanserde postoperatif sonuçlarla ilişkisine dair bulgular tutarsızdır. Manasek ve ark. 

(200) preoperatif 10 gün ve postoperatif 2 hafta boyunca normal diyete ek olarak 

yüksek proteinli oral beslenme takviyesi alan kolorektal kanser hastalarında kontrol 

grubuna göre hastanede yatış sürelerinin, komplikasyon riskinin ve yeniden hastaneye 

yatış oranlarının daha düşük olduğunu bildirmiştir. Ayrıca bu sonucun başlangıçtaki 

nütrisyonel durumdan bağımsız olduğu belirtilmiştir (200). Buna karşılık başka bir 

çalışmada preoperatif ve postoperatif 7 gün boyunca verilen omega-3 ile 

zenginleştirilmiş oral beslenme takviyesinin postoperatif komplikasyonlar ve sağkalım 

üzerine etkisinin olmadığı saptanmıştır (201). Çalışmalarda hastalara uygulanan 

beslenme takviyesinin içeriği, dozu ile hastaların klinik durumlarındaki (evre, 

uygulanan tedaviler, nütrisyonel risk durumu vb.) heterojenlik nedeniyle beslenme 

desteğinin klinik sonuçlar üzerindeki etkisi hala net değildir.  

Bu çalışmada postoperatif beslenme desteği alan bireylerde komplikasyon ve 

uzun süreli hastane yatış oranı daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.6.). Bu durum 

postoperatif beslenme desteği ile sonuçlar arasında iki yönlü bir ilişkiye işaret 

etmektedir. Postoperatif dönemde beslenme desteği uygulanan hastaların, genellikle 

oral alımı yetersiz olan, komplikasyon gelişmiş ya da gelişme riski taşıyan bireyler 

olabileceği düşünülmektedir. Beslenme desteği uygulanan hastaların postoperatif 

sonuçlar açısından riskli grubu yansıttığı için bu hastalarda olumsuz sonuçlar daha 

fazla gerçekleştiği düşünülebilir.   
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5.4. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Kompozisyonlarına Göre 

Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Obezite  

Obezitenin kolorektal kanser riskinde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir 

(202). Cerrahi tedavide ise obez bireylerin, ameliyat tekniklerinde karşılaşılan 

zorluklar ve eşlik eden sağlık sorunları nedeniyle daha fazla komplikasyon riski 

taşıdığı öne sürülmektedir (203). Ancak obezitenin kolorektal kanser cerrahisi sonrası 

prognostik etkisine ilişkin bulgular tutarsızdır. Beden kütle indeksi, bel çevresi ve 

vücut yağı gibi farklı ölçüm yöntemleri kullanılarak obezitenin postoperatif sonuçlarla 

ilişkisi incelenmiş, bu yöntemler arasında cerrahi sonuçlar üzerindeki etkilerin 

farklılık gösterdiği belirlenmiştir (27, 136, 144, 204). 

Bu çalışmada erkek bireylerin BKİ ortalamaları 26,0±3,8 kg/m2 kadınların 

29,0±6,4 kg/m2 olup, toplamda bireylerin %62,8’i hafif şişman veya obezdir. Beden 

kütle indeksi ortalamaları ve sınıflamaları ile postoperatif sonuçlar arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10). Literatürde BKİ’nin 30 

kg/m2 ve üzerinde olması ile tanımlanan obezitenin, kolorektal kanser cerrahisi sonrası 

komplikasyonlar, uzun süreli hastane yatışı ve mortalite açısından risk faktörü olduğu 

bazı çalışmalar tarafından rapor edilmiştir (136, 205). Buna karşılık, Gutierrez ve ark. 

(144)’nın 390 rektum kanserli bireyde yaptığı çalışmada obezitenin, postoperatif kısa 

ve uzun vadeli sonuçlarla ilişkisinin olmadığı saptanmıştır. Başka bir çalışmada ise 30 

kg/m2 ve üzeri BKİ’ye sahip olmanın sadece laparoskopik cerrahi alt grubunda artmış 

postoperatif komplikasyonlarla ilişkili olduğu bildirilmiştir (206). Emile ve ark. (27), 

yüksek BKİ’nin artmış cerrahi alan enfeksiyonu ile ilişkili olduğunu, ancak hastane 

yatış süresi, komplikasyonlar ve mortalite açısından normal BKİ’ye sahip bireylerle 

anlamlı bir fark oluşturmadığını ortaya koymuştur.  Bu tutarsız bulgular BKİ’nin genel 

obeziteyi yansıtmasına rağmen adipoz doku dağılımını (viseral veya subkutan) 

yansıtmadığı için sınırlı bir ölçüt olduğunu göstermektedir (207). 

Bel çevresi ve bel-kalça oranı, merkezi obeziteyi yansıtan önemli 

antropometrik ölçümlerdir (208).  Mevcut çalışmada, bel çevresi ve bel-kalça oranı 

ortalamaları hem erkek hem de kadın bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun 

süreli hastane yatışı açısından anlamlı bir fark göstermemiştir. Buna paralel olarak, 
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DSÖ bel çevresi ve bel-kalça oranı sınıflaması da postoperatif sonuçlarla ilişkili 

bulunmamıştır (Tablo 4.8., Tablo 4.9., Tablo 4.10.). Literatürde doğrudan bel çevresi 

veya bel-kalça oranının kolorektal kanser cerrahisindeki prognostik rolünü inceleyen 

çalışmalar genellikle sağkalım üzerindeki etkisine odaklanmış olup (209–211), kısa 

süreli cerrahi sonuçlar üzerindeki etkisiyle ilişkili araştırmalar sınırlıdır. Bel çevresinin 

cerrahi sonuçlara etkisi, çalışmalarda daha çok metabolik sendrom bileşeni olarak 

değerlendirilmiştir. Nitori ve ark. (204), BKİ ≥25 kg/m2 ve bel çevresi erkeklerde 

≥85 cm, kadınlarda ≥90 cm olarak tanımlanan viseral obezitenin laparoskopik cerrahi 

geçiren kolorektal kanser hastalarında postoperatif komplikasyonlarda artış ile ilişkili 

olduğunu bulmuştur. Benzer şekilde bir başka çalışmada da artmış bel çevresi 

komplikasyonlarla bağımsız olarak ilişkili bulunmuş ve bel çevresinin merkezi 

obeziteyi yansıttığı için komplikasyonları ön görmede BKİ’den daha iyi bir belirteç 

olduğu belirtilmiştir (212).  Silva ve ark. (209) bel çevresi dahil olmak üzere metabolik 

sendrom bileşenlerinin kolorektal kanser prognozu ile ilişkili olmadığını rapor 

etmiştir. Buna karşılık, rektum kanserli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 

metabolik sendromun bel çevresi yerine viseral yağ alanı ile tanımlandığında 

postoperatif komplikasyonlar için bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (213). 

Beden kütle indeksi, bel çevresi ve bel-kalça oranı gibi antropometrik parametreler, 

genel vücut yağlanması ve abdominal obezite hakkında bilgi sağlasa da adipoz 

dokunun türü ve dağılımı hakkında ayrıntılı bilgi sunmamaktadır (214, 215).  

Bilgisayarlı Tomografiye Dayalı Vücut Kompozisyonu Kesim Noktaları  

Vücut kompozisyonu, cerrahi sonrası iyileşme süreci ve komplikasyon riskleri 

üzerinde etkili olabilecek unsurlardan biri olarak değerlendirilmektedir. Adipoz doku 

ve kas kütlesi gibi vücut kompozisyonu bileşenleri, cerrahi onkolojik hastalarda 

postoperatif sonuçlarla ile ilişkilendirilmiştir (140, 216–221). 

Bu çalışmada, vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi için üçüncü lomber 

vertebra seviyesinde CT görüntüleri kullanılmıştır.  Bilgisayarlı tomografi görüntüleri, 

kolorektal kanserin tanı, tedavi ve izlem süreçlerinin bir parçası olup, ek radyasyon 

maruziyeti veya sağlık maliyeti gerektirmeden vücut kompozisyonu 

değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılmakta ve altın standart olarak kabul 

edilmektedir (221). Ancak değerlendirmede kullanılan kesim noktalarındaki 
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farklılıklar, sonuçların yorumlanmasını zorlaştırmaktadır. Bu çalışmada, CT’ye dayalı 

düşük iskelet kas kütlesine sahip bireylerin tanımlanması için literatürde yaygın olarak 

kullanılan Martin ve ark. (164)’nın L3 lomber vertebra seviyesinde belirlediği kesim 

noktaları kullanılmıştır. Türkiye’de, Bahat ve ark. (222) ile Ufuk ve Herek (223)’in 

yaptıkları iki farklı çalışmada CT’ye dayalı SMI kesim noktaları belirlenmiştir. Ancak 

bu çalışmalar sağlıklı ve 60 yaşın altındaki yetişkin bireyleri kapsamaktadır. 

Çalışmamızın kanser hastalarında yürütülmesi ve 60 yaş üzeri popülasyonun yüksek 

olması nedeniyle, Martin ve ark. (164)’nın kanser hastaları için belirlediği ve yaş 

ortalaması bu çalışmanın popülasyonuna (62,3±12,1 vs. 64,7±11,2) benzer olan kesim 

noktaları esas alınmıştır. 

İskelet kasının aksine, literatürde CT’ye dayalı adipoz doku alanı için kesim 

noktaları tanımlayan daha az sayıda çalışma vardır ve genel olarak kabul edilen kesim 

noktaları henüz bulunmamaktadır. Japonya Obezite Çalışmaları Derneği, CT’ye dayalı 

viseral obezite kesim noktasını VATA>100 cm2 olarak tanımlamıştır (224). Benzer 

şekilde Koreli bireylerde yapılan bir çalışmada da viseral obezite kesim noktası 

VATA> 103,8 cm2 olarak belirlenmiştir. Bu iki kesim noktası da genel popülasyona 

yönelik olmakla birlikte, Asya popülasyonunda yapılan bazı kolorektal kanser 

çalışmalarında bu değerler referans alınmıştır (220, 225, 226). Doyle ve ark. (227) 

tarafından İrlanda’da gastrointestinal kanser hastalarında yapılan bir çalışmada, viseral 

obezite erkeklerde VATA>163,8 cm2, kadınlarda VATA>80,1 cm2 olarak 

tanımlanmıştır. Aynı çalışmada subkutan obezite için SATA eşik değerleri erkeklerde 

132,3 cm2, kadınlarda 216,8 cm2 olarak belirlenmiştir. Juez ve ark. (228)’nın 

İspanya’da mide kanserli hastalarda yürüttükleri bir çalışmada ise viseral obezite için 

VATA eşik değerleri erkeklerde 153,8 cm2, kadınlarda 121,0 cm2; subkutan obezite 

için SATA eşik değerleri erkeklerde 128,58 cm2, kadınlarda 163,17 cm2 olarak 

saptanmıştır.  

Bu çalışmada, viseral obezite için VATA eşik değerleri erkeklerde 172,0 cm2, 

kadınlarda 128,4 cm2 olarak; subkutan obezite ise SATA eşik değerleri erkeklerde 

145,7 cm2, kadınlarda 218,8 cm2 olarak tanımlanmıştır (Tablo 4.11.). Çalışmalardaki 

obezite kesim noktalarındaki farklılıkların, popülasyonların genetik yapısı, yaş, BKİ 

dağılımı, hastalık durumu (sağlıklı ya da belirli hastalıklara sahip olmaları), fiziksel 

aktivite düzeyleri gibi özelliklerin yanı sıra, CT analizinde kullanılan yöntemler ve 
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kesim noktası belirleme tekniklerindeki istatistiksel farklılıklardan kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. 

Viseral Obezite 

Viseral obezitenin kolorektal kanser cerrahisinde kısa ve uzun süreli sonuçlar 

üzerine etkisi son yıllarda ilgi çeken bir araştırma konusudur ve farklı sonuçlar 

bildirilmiştir (28, 138, 229). Mevcut çalışmada, viseral obez bireylerde komplikasyon 

görülme sıklığı daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.12.). Ancak diğer karıştırıcı faktörler 

dahil edilerek gerçekleştirilen çok değişkenli lojistik regresyon analizinde, viseral 

obezite ile komplikasyonlar arasında anlamlı bir ilişki görülmemiştir (Tablo 4.15.).   

Kemoterapi ve radyoterapi almayan hastaların dahil edildiği 7 çalışma (toplam 

1230 kolorektal kanser hastası) üzerinde gerçekleştirilen bir meta analizde, CT ile 

tanımlanan viseral obezitenin hastanede yatış süresi, morbidite ve operasyon süresinde 

artış ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (138). Benzer şekilde, Dong ve ark. (230), 65 yaş 

üzeri kolorektal kanser hastalarında viseral obezite ile komplikasyonlar arasında 

pozitif bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. Bu bulgular farklı çalışmalarda 

desteklenmiştir (133, 213, 231). Yüksek viseral adipoz dokunun cerrahi alanın 

daralması ve anatomik yapının belirginliğinin azalmasına neden olarak cerrahi 

operasyonu zorlaştırdığı ve yüksek oranda inflamatuar sitokin üretimi nedeniyle 

komplikasyonlarla ilişkili olabileceği belirtilmiştir (214, 231).  Buna karşılık, robotik 

cerrahi uygulanan rektum kanserli hastalarda viseral obezitenin postoperatif sonuçları 

etkilemediği bulunmuştur (28). Feng ve ark. (232)’nın kolorektal kanser hastalarında 

yürüttükleri çalışmada da viseral obezitenin postoperatif komplikasyonlarla ilişkili 

olmadığı belirlenmiştir. Viseral obezitenin kolorektal kanserde postoperatif 

komplikasyon, mortalite, hastanede yatış süresi gibi kısa süreli sonuçlarla ilişkili 

olmadığını bildiren başka çalışmalar da mevcuttur (220, 233, 234). Ancak uzun süreli 

sonuçlar üzerine etkisini inceleyen bazı çalışmalarda, viseral obezite kolorektal kanser 

cerrahisi sonrası daha iyi genel sağkalımla ilişkilendirilmiştir (139, 140, 235). Bu 

durum obezite paradoksu olarak belirtilmektedir (141). Viseral adipoz dokunun, 

kanser tedavisi sırasında vücut için bir enerji kaynağı olduğu ve hayatta kalma avantajı 

sağlayabileceği; düşük viseral adipoz dokunun ise yetersiz beslenme, düşük iskelet kas 

kütlesi ve sarkopeni ile ilişkili olabileceği öne sürülmüştür (235). Buna karşılık viseral 
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obezitenin kötü genel sağkalımla ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (216, 229). Viseral obezitenin kolorektal kanser üzerindeki prognostik 

etkisi, elde edilen verilerdeki tutarsızlıklar nedeniyle net bir şekilde 

aydınlatılamamıştır. Bu tutarsızlıkların önemli nedenlerinden biri, çalışma 

popülasyonlarındaki farklılıklar ve heterojenlik ile ilgili olabilir. Hastaların genel 

özellikleri (yaş, cinsiyet, komorbiditeler), kanserin evresi, uygulanan cerrahi türleri ve 

neoadjuvan-adjuvan tedavilerin çeşitliliği gibi faktörler, viseral obezitenin cerrahi 

sonuçlar ve uzun dönem sağkalım üzerindeki etkilerini tam olarak anlamayı 

zorlaştırmaktadır. Ayrıca çalışmalarda kullanılan farklı kesim noktalarının da bu 

tutarsız sonuçlara yol açtığı düşünülmektedir. 

Subkutan Obezite 

Subkutan adipoz dokunun viseral adipoz doku ile karşılaştırıldığında, daha az 

sayıda inflamatuar ve bağışıklık hücresi içerdiği, aynı zamanda metabolik olarak daha 

stabil ve lipolize dirençli olduğu bildirilmiştir (236). Viseral adipoz dokunun, 

metabolik olarak aktif olması ve pro-inflamatuar özelliği nedeniyle cerrahi sonuçlar 

üzerindeki etkisi subkutan adipoz dokuya göre daha fazla araştırılmıştır. Subkutan 

adipoz dokunun cerrahi sonuçlar üzerindeki etkisi çoğunlukla viseral adipoz doku ile 

oranına bakılarak değerlendirilmiştir (237–241). Rektum kanserli hastalar üzerinde 

yapılan bir çalışmada, yüksek viseral/subkutan adipoz doku oranı olan bireylerde 

postoperatif komplikasyonların daha sık görüldüğü belirlenmiştir (237). Benzer 

şekilde, Bocca ve ark. (238) rektum kanser hastalarında viseral/subkutan adipoz doku 

oranının artmasıyla majör komplikasyon ve uzun süreli hastanede yatış riskinin 

arttığını bildirmiştir. Laparoskopik cerrahi geçiren kolorektal kanser hastalarında 

yapılan bir çalışmada, yüksek viseral/subkutan adipoz doku oranının (≥0,707) 

postoperatif komplikasyon riskinin yaklaşık 6 kat artmasıyla ilişkili olduğu ve 

komplikasyonları ön görmede tek başına viseral adipoz dokudan daha güvenilir olduğu 

bildirilmiştir (239). Runkel ve ark. (242) ise yüksek viseral/subkutan adipoz doku 

oranı (≥0,4) olan karaciğer metastazlı kolorektal hastalarında, komplikasyon görülme 

sıklığının 1,5 kat yüksek olduğunu rapor etmiştir. Subkutan adipoz dokunun 

postoperatif sonuçlar üzerindeki etkisini viseral adipoz dokudan bağımsız olarak 

inceleyen sınırlı sayıda çalışma vardır. Ebadi ve ark. (218)’nın, yaklaşık 1700 

gastrointestinal, solunum kanseri ve metastatik renal hücreli karsinom hastasında 
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yürüttükleri bir çalışmada, yüksek subkutan adipoz doku indeksinin, viseral obezite ve 

sarkopeniden bağımsız olarak mortalite riskinde azalma ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Buna paralel olarak başka bir çalışmada, düşük subkutan adipoz doku 

indeksinin mortaliteyi artırdığı saptanmıştır (243). Subkutan obezite ile postoperatif 

sonuçlar arasında bir ilişki olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (217, 234, 

244). Mevcut çalışmada da subkutan obez bireylerde olmayanlara göre komplikasyon 

ve uzun süreli hastane yatışı oranları düşük olmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4.12.). Ayrıca subkutan adipoz doku alanı 

ortalamaları karşılaştırıldığında hem erkek hem de kadın bireylerde komplikasyon ve 

uzun süreli hastane yatış durumuna göre anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4.8. 

ve Tablo 4.9.).  

Düşük İskelet Kas Kütlesi ve Sarkopeni 

Kanser hastalarında kronik inflamasyon, malnütrisyon ve artmış metabolik yük 

gibi patofizyolojik mekanizmalar kas kaybına neden olmaktadır (245). Kolorektal 

kanserde tümör kaynaklı inflamatuar sitokinlerin (TNF-α, IL-6) salımındaki artışın, 

kas kütlesinin azalmasında önemli rol oynadığı bildirilmiştir (246). Bu sitokinler, 

insülin direncine de yol açarak kas hücrelerinin glikoz kullanımını engellemekte ve 

protein sentezini baskılamaktadır. Ayrıca miyofiberlerin katabolizmasını tetikleyerek 

kas kaybını artırmaktadır (247, 248). Bunların yanı sıra, kanser hastalarında tedavi 

süreçleri de kas kütlesinde kayıplara yol açmaktadır (248).  Kolorektal kanser 

cerrahisinde, cerrahi stresle birlikte artan protein ihtiyacı iskelet kasından 

karşılanmaktadır (245). 

Bu çalışmada preoperatif dönemde CT ile belirlenen düşük iskelet kas kütlesi 

prevalansı %37,2 bulunmuştur (Tablo 4.12.). Literatürde CT ile belirlenen düşük 

iskelet kas kütlesi genel olarak doğrudan sarkopeni olarak adlandırılmıştır. Düşük 

iskelet kas kütlesine dayalı olarak saptanan sarkopeni prevalansının %24 ile %70 

arasında değiştiği gösterilmiştir (23, 127, 219, 249, 250). Trejo-Avila ve ark. (22)’nın 

kolorektal kanserde sarkopeni sıklığını bildiren 44 çalışmayı dahil ederek 

gerçekleştirdikleri bir meta-analizde, sarkopeni (düşük iskelet kas kütlesine dayalı) 

prevalansının %37 olduğunu rapor etmiştir. Mevcut çalışmanın sarkopeni prevelans 

sonuçlarının literatürle uyumlu olduğu görülmektedir. 
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Güncellenen EWGSOP2 kriterlerinde, olumsuz sonuçları ön görmede kas 

gücünün kas kütlesinden daha güvenilir bir veri olması nedeni ile sarkopeni tanısında 

kas gücü birincil kriter olarak belirlenmiştir (24). Düşük kas gücüne sahip bireylerde 

aynı zamanda düşük kas kütlesi görülmesi durumunda sarkopeni tanısı konulmaktadır 

(24). Mevcut çalışmada, EWGSOP2 kriterlerine göre belirlenen sarkopeni prevalansı 

%15,7 olarak bulunmuştur (Tablo 4.12.).  Ancak kolorektal kanser hastalarında 

EWGSOP2 kriterlerine göre sarkopeni prevalansını bildiren çok az çalışma vardır. Bu 

kriterlere göre sarkopeni prevalansı üç farklı çalışmada %9,6, %13 ve %19,4 olarak 

bulunmuştur(128, 134, 251). Bu çalışmaların üçünde de düşük kas gücü el kavrama 

gücü ile belirlenirken, kas kütlesi BIA (%9,6), Çift Enerjili X-ışını Absorpsiyometrisi 

(DXA) (%13,0) ve CT (%19,3) olmak üzere her çalışmada farklı bir yöntem 

kullanılmıştır (128, 134, 251). Yakın zamanda Berg ve ark. (252)’nın 503 kolorektal 

kanser hastası üzerinde yürüttükleri bir çalışmada düşük kas gücü, düşük kas kütlesi 

ve sarkopeni prevalansının tanısal yöntemlere bağlı olarak önemli ölçüde değişiklik 

göstermiştir. Yönteme bağlı olarak, düşük kas kütlesi prevalansının %9 ile %49, 

sarkopeni prevalansının ise %0,3 ile %11,4 arasında değiştiği bildirilmiştir. Bu durum, 

aynı bireyler üzerinde sadece yöntemsel farklılıkların bile sarkopeni prevalansında 

önemli değişikliklere yol açtığını göstermiştir (252).  

Sarkopeninin kolorektal kanser cerrahisinde önemli bir prognostik faktör 

olduğu, son yıllarda yapılan birçok çalışmada ifade edilmiştir (22, 23, 127, 250) Öte 

yandan sarkopeninin bu etkisinin altında yatan mekanizmalar tam olarak 

açıklanamamıştır. Bununla birlikte, bazı potansiyel mekanizmalar tanımlanmıştır. 

Cerrahi hastalarda sarkopeninin, immün yanıtın zayıflamasına, metabolik dengenin 

bozulmasına ve protein katabolizmasının hızlanmasına yol açarak enfeksiyon riskini 

artırdığı ve yara iyileşmesini geciktirdiği belirtilmiştir (130, 253).  Ayrıca sarkopeni, 

kas gücü ve dayanıklılığındaki azalma nedeniyle cerrahi sonrası mobilizasyonu da 

zorlaştırmaktadır (254). Bu durumun, postoperatif komplikasyon riskini artırabileceği 

ve daha uzun süreli hastane yatışına neden olabileceği düşünülmektedir. 

Feng ve ark. (246), 464 kolorektal kanserli hastada CT’ye dayalı düşük SMI 

olarak tanımlanan sarkopeninin postoperatif majör komplikasyon riskini artırdığını 

bildirmiştir. Metastatik olmayan 939 kolorektal kanser hastasında yapılan bir 

çalışmada, CT’ye dayalı psoas kasının çapraz kesit alanı ile tanımlanan sarkopeni ile 
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anastomoz fistülü, cerrahi alan enfeksiyonu ve hipoalbüminemi arasında pozitif ilişki 

bulunmuştur. Ayrıca sarkopenili hastalarda 30 günlük ve 90 günlük mortalite insidansı 

ve uzun süreli hastanede yatış oranları daha yüksek bulunmuştur (255). Trejo-Avila ve 

ark. (22)’nın sarkopeni-postoperatif kompilasyonlarla ilişkili sonuç bildiren 23 

çalışmayı dahil ettikleri meta-analizde, sarkopenili kolorektal kanser hastalarında 

komplikasyon riskinin 1,84 kat, ciddi komplikasyonların 1,72 kat ve postoperatif 

mortalitenin 3,21 kat yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca sarkopenili hastaların 

hastanede yatış süresinin de daha uzun olduğu bildirilmiştir (22).  

Literatürde düşük iskelet kas kütlesi ile belirlenen sarkopeninin kolorektal 

kanserde kısa ve uzun dönem sonuçları olumsuz etkilediği farklı meta analizlerle 

desteklenmiştir (21, 132, 256). Literatürle uyumlu olarak bu çalışmada da düşük 

iskelet kas kütlesine sahip bireylerde, komplikasyon ve uzun süreli hastane yatışı 

görülme sıklığı normal kas kütlesine sahip bireylere göre daha yüksek bulunmuştur 

(Tablo 4.12.). Ancak sadece kas kütlesini dikkate alan sarkopeni çalışmalarında kas 

fonksiyonu genellikle araştırılmadığından sarkopeniden ziyade malnütrisyon veya 

kaşeksiyi yansıttığı düşünülmektedir (125). Kolorektal kanser hastalarında EWGSOP2 

kriterlerine göre belirlenen sarkopeninin prognostik etkisi henüz araştırılmamıştır. Bu 

durum, çalışmaların genellikle retrospektif tasarıma sahip olması ve mevcut BT 

görüntülerinden yalnızca iskelet kas kütlesine ilişkin verilerin elde edilebilmesi ile 

açıklanabilir. 

Bu çalışmada EWGSOP2 kriterlerine göre sarkopeni tanısı alan bireylerde 

komplikasyon ve uzun süreli hastane yatış oranlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.12.). Sarkopeni, aynı zamanda hem postoperatif 

komplikasyonlar hem de uzun süreli hastane yatışı için bağımsız bir risk faktörü olarak 

belirlenmiştir. Sarkopenik bireylerin, sarkopenik olamayanlara göre komplikasyon 

riski yaklaşık 4 kat, uzun süreli hastane yatış riski ise 6,9 kat yüksek bulunmuştur 

(Tablo 4.15. ve Tablo 4.16.). Mide kanserli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada 

EWGSOP2 kriterlerine göre tanımlanan sarkopeninin klinik sonuçları ön görmede 

düşük iskelet kas kütlesinin birincil kriter olduğu EWGSOP1’den daha iyi olduğu 

bildirilmiştir (257). 
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5.5. Nütrisyonel Risk Durumlarına Göre Postoperatif Sonuçların 

Değerlendirilmesi 

Kolorektal kanser hastaları, yetersiz besin alımı, bağırsak tıkanıklığı, 

malabsorpsiyonlar, bağırsak fistüllerinden kaynaklanan aşırı kayıplar ve sistemik 

inflamatuar yanıt gibi çeşitli faktörler nedeniyle malnütrisyona daha yatkındır (9). 

Kolorektal cerrahide ERAS programı, preoperatif dönemde hastaların rutin 

nütrisyonel risk durumunun değerlendirilmesini ve yetersiz beslenen hastalara 7-10 

gün süre ile oral beslenme desteği verilmesini önermektedir (103). Preoperatif ve 

postoperatif beslenme planının ERAS programının önemli bir bileşeni olması 

malnütrisyonun cerrahi hastalarda postoperatif sonuçlar üzerindeki önemini 

göstermektedir.  

Kolorektal kanser hastalarının preoperatif nütrisyonel durumlarının 

değerlendirilmesinde SGA, PG-SGA, MUST ve NRS-2002 gibi çeşitli tarama araçları 

kullanılmaktadır (8). Malnütrisyon tanısı için 2019 yılında küresel bir fikir birliğiyle 

oluşturulan GLIM kriterleri yayınlanmış olmasına rağmen kolorektal kanser 

çalışmalarında kullanımı henüz yaygın değildir (13). Bu çalışmada GLIM kriterlerine 

göre malnütrisyon sıklığı %45,5 olarak bulunmuştur (Tablo 4.12.). Son dönemde 

yapılan bazı çalışmalarda, kolorektal kanser hastalarında GLIM kriterlerine göre 

malnütrisyon prevalansının %23,6 ile %60,7 arasında değiştiği bildirilmiştir (16, 258, 

259). Bu geniş aralığın, çalışma popülasyonlarının yaşı, kanserin evresi, tedavi 

yöntemleri ve GLIM kriterlerinin uygulanmasındaki (örneğin, kas kütlesi ölçüm 

tekniği) farklılıklardan kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Bu çalışmada malnütrisyon, GLIM kriterlerinin yanı sıra PG-SGA’ya göre de 

değerlendirilmiştir. Buna göre hastaların %37,2’si orta, %29,8’i ciddi derece olmak 

üzere toplamda %67’si malnütrisyonlu olarak belirlenmiştir (Tablo 4.13.). Bu 

çalışmaya benzer şekilde, GLIM ve PG-SGA’yı karşılaştıran önceki çalışmalarda da 

PG-SGA’nın daha yüksek malnütrisyon prevalansı belirlediği gösterilmiştir (260, 

261). Wang ve ark. (261) hepatobilier ve pankreatik cerrahi geçiren kanser 

hastalarında malnütrisyon sıklığının GLIM kriterlerine göre %36,5, PG-SGA’ya göre 

%55,6 olduğunu bildirmiştir. Zhang ve ark. (262)’nın 3777 solid tümörlü hastada 

gerçekleştirdiği bir çalışmada, GLIM kriterlerine göre malnütrisyon sıklığı %49,1, 



100 
 

PG-SGA’ya göre %63,7 bulunmuştur. PG-SGA, mevcut ve gelecekteki malnütrisyon 

risk faktörlerini belirlemeye olanak tanıyan; vücut ağırlığı değişiklikleri, besin alımı, 

beslenmeyi etkileyen semptomlar, fonksiyonellik ve fizik muayene gibi çeşitli 

unsurları değerlendiren öznel bir araçtır (168). Buna karşılık, GLIM, nütrisyonel risk 

taraması ve malnütrisyon tanısından oluşan iki aşamalı bir yaklaşımdır. Nesnel 

kriterlere (ağırlık kaybı, düşük BKİ ve kas kütlesinde azalma) ve popülasyon bazlı eşik 

değerlere dayanmaktadır. Ayrıca GLIM kriterleri inflamasyon faktörünü de dikkate 

almaktadır (13). 

Çalışmalar farklı nütrisyonel tarama araçlarıyla belirlenen malnütrisyonun 

gastrointestinal sistem kanserlerinde cerrahi sonrası olumsuz sonuçlarla ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur. Xie ve ark. (263) kolorektal kanserde NRS-2002 ile 

tanımlanan malnütrisyonun postoperatif komplikasyonlar için bağımsız bir risk 

faktörü olduğunu bildirmiştir. Gastrointestinal kanserli 2372 hasta üzerinde yapılan 

çok merkezli bir prospektif kohort çalışmasında preoperatif NRS-2002≥5 ve PG-SGA 

B/C olmasının postoperatif enfeksiyon riski için belirleyici faktörler olduğu 

bulunmuştur (264).  Benzer şekilde başka bir çalışmada SGA ve NRS-2002 ile 

belirlenen malnütrisyonun hem postoperatif komplikasyonları hem de uzun süreli 

hastane yatış sıklığını artırdığı belirlenmiştir (265). Kolorektal kanser hastalarında 

yapılan bir meta analiz çalışmasında ise yüksek MUST skorlarının postoperatif 

komplikasyonlar ve uzun süreli hastane yatışı için öngörücü olduğu bildirilmiştir (11).   

Bu çalışmada literatürdeki bulgularla paralel olarak, GLIM ve PG-SGA’ya 

göre malnütrisyonlu bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun süreli hastane yatış 

sıklığı malnütrisyonlu olmayanlara göre daha yüksek bulunmuştur (Tablo 4.13.). 

Ayrıca çok değişkenli lojistik regresyon analizinde, GLIM kriterlerine göre 

malnütrisyon tanısının postoperatif komplikasyonlar için bağımsız bir risk faktörü 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.15.). Aynı analiz GLIM kriterleri yerine PG-SGA dahil 

edilerek (tabloda gösterilmemiştir) gerçekleştirilmiştir. Ancak çok değişkenli analizde 

PG-SGA’ya göre malnütrisyon postoperatif sonuçlarla ilişkili bulunmamıştır. 

Dolayısıyla, bu çalışmada GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısının, kolorektal 

kanser hastalarında postoperatif komplikasyonları öngörmede PG-SGA'ya göre daha 

üstün olduğu bulunmuştur. Literatürde farklı nütrisyonel tarama araçlarının kolorektal 

kanser cerrahisindeki prognostik rolünü karşılaştıran çalışmalar mevcut olmakla 
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birlikte sonuçlar tutarsızdır (110, 259, 262). Ruan ve ark. (259) kolorektal kanserde 

NRS-2002’nin prognostik rolünün GLIM ve PG-SGA’dan daha iyi olduğunu 

bildirmiştir. Başka bir çalışmada ise GLIM kriterlerinin kolorektal kanserde kısa süreli 

sağ kalım (1 yıl), PG-SGA’nın ise uzun süreli sağ kalım (5 yıl) için daha iyi gösterge 

olduğu saptanmıştır (110).  

 GLIM kriterlerine göre malnütrisyonun kolorektal kanserde cerrahi sonuçlar 

üzerindeki etkisini inceleyen çalışmalar henüz sınırlı sayıdadır. Yaşlı kolorektal 

kanserli hastalar üzerine yapılan bir çalışmada GLIM tanılı malnütrisyonun 

postoperatif komplikasyon ve genel sağkalımı olumsuz etkilediği saptanmıştır (17). 

Yakın zamanda yapılan bir çalışmada kolorektal kanserde, GLIM malnütrisyonu ile el 

kavrama gücünün kombinasyonunun postoperatif komplikasyon, genel sağ kalım ve 

hastalıksız sağkalım için en iyi prognostik gösterge olduğu bildirilmiştir (266). Benzer 

şekilde, Song ve ark. (16) da GLIM tanımlı malnütrisyonun kötü genel sağkalım ve 

hastalıksız sağ kalım ile ilişkili olduğunu saptamıştır. GLIM kriterleriyle tanımlanan 

malnütrisyonun artmış postoperatif komplikasyon riski ve uzun dönem prognoz ile 

ilişkisi altında yatan mekanizmalar net değildir. Yaşa bağlı değişiklikler, kanser 

kaşeksisi ve miyokinler dahil olmak üzere birçok faktörün katkı sağladığı 

düşünülmektedir. Kanser kaşeksisi, istemsiz kas kaybına neden olur ve artmış yağ 

yıkımı ile sistemik inflamasyon ve sitokin salınımını tetikler (267). Egzersiz kaynaklı 

miyokinler, bağışıklık metabolizmasında rol oynar, tümör büyümesini ve kronik 

inflamasyonu düzenler (268). Azalmış kas kütlesi, miyokin seviyelerini düşürür. 

GLIM kriterlerinin, kanser kaşeksisi ile ilişkili olabilecek akut ve kronik inflamasyon, 

azalmış kas kütlesi, düşük BKİ ve vücut ağırlığı kaybı gibi etiyolojik ve fenotipik 

kriterleri içermesinin, postoperatif komplikasyonlar ve uzun dönem prognoz ile ilişkili 

olabileceği bildirilmiştir (15). 

5.6. Preoperatif Sistemik İnflamatuar Yanıt ve Diyet İnflamatuar 

İndekse Göre Postoperatif Sonuçların Değerlendirilmesi 

Sistemik inflamasyonun kanser gelişimi, ilerlemesi ve sağkalımda önemli bir 

rol oynadığı bilinmektedir (269). Son yıllarda yapılan çalışmalar farklı kanser 

türlerinde preoperatif sistemik inflamatuar yanıtın postoperatif kısa vadeli sonuçlarla 

da ilişkili olduğunu göstermiştir (270–272).  
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Bu çalışmada sistemik inflamatuar yanıt NLR, DNI ve PNI ile 

değerlendirilmiştir.  Preoperatif NLR≥3 olan bireylerde NLR<3 olan bireylere göre 

hem postoperatif komplikasyon hem de uzun süreli hastane yatışı sıklığı daha yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.14.). Ancak çok değişkenli analizde NLR’nin postoperatif 

sonuçlar üzerindeki bu etkisi anlamlı bulunmamıştır (Tablo 4.15. ve Tablo 4.16.). 

Rektum kanser hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada NLR≥2,8 olmasının 

postoperatif morbidite ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmiştir. Aynı zamanda NLR≥2,8 

daha kötü genel sağkalım için bağımsız bir risk faktörü olarak belirlenmiştir (109). 

Benzer şekilde Türkiye’de yapılan bir çalışmada NLR≥3,77 olan bireylerde NLR<3,77 

olan bireylere göre Clavien Dindo üçüncü derece ve üzeri komplikasyon riskinin daha 

yüksek ve daha kötü genel sağkalım ile ilişkili olduğu saptanmıştır (272). Kolorektal 

kanserde NLR’nin daha kötü genel sağkalımla ilişkili olduğuna dair fikir birliği 

bulunmaktadır (32, 273, 274). Ancak komplikasyonlar gibi daha kısa süreli sonuçlarla 

ilişkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Ayrıca postoperatif sonuçlarla ilişkili 

çalışmalarda farklı eşik değerler kullanılmış olup, NLR için optimal bir eşik değer 

bulunmamaktadır.   

Mevcut çalışmada PNI ile postoperatif sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (Tablo 4.13.). PNI inflamasyonun yanı sıra nütrisyonel da bir 

göstergesidir. Bu çalışmada iyi bir nütrisyonel durum ve düşük inflamatuar yanıtı ifade 

eden PNI≥45 olan bireylerin sayısı (%13,2) oldukça düşük olması PNI’nin 

postoperatif sonuçlarla ilişkisini tam olarak ortaya koymayabilir (Tablo 4.14.).  Bu 

çalışmada literatürde yaygın olarak kabul gören PNI eşik değeri baz alınmıştır (12). 

Xia ve ark. (109)’nın çalışmasında PNI<47,1 olan rektum kanser hastalarında 

postoperatif komplikasyon sıklığının arttığı ancak genel sağkalımla ilişkili olmadığı 

bildirilmiştir. Sun ve ark. (12)’nın 10 çalışma ve 6372 hastayı kapsayan meta analiz 

çalışmasında yüksek PNI hem daha iyi genel sağkalım hem de daha az postoperatif 

komplikasyonla ilişkili bulunmuştur.  

Delta nötrofil indeks kandaki olgunlaşmamış granülosit fraksiyonunu yansıtan 

yeni bir inflamatuar belirteçtir (35). Kolorektal kanserli hastalarda DNI’nin prognostik 

etkisine ilişkin henüz çalışma bulunmamaktadır. Ancak meme kanseri ev endometriyal 

kanser hastaları üzerinde yapılan çalışmalar bu kanserler için öngörücü bir inflamatuar 

faktör olduğunu bildirmiştir (35, 275). Ayrıca doğrudan tam kan sayımından elde 
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edilmesi ve ek bir hesaplama gerektirmemesi, klinikte kullanım açısından pratikliğini 

öne çıkarmaktadır. Bu çalışma kolorektal kanserde DNI ile postoperatif sonuçlar 

arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk çalışma olmasına rağmen, DNI ile postoperatif 

sonuçlar arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (Tablo 4.14.). 

Çalışmalar yüksek DII skorunun kolorektal kanser gelişme riskini artırdığını 

(36, 37) ve tanı sonrası mortalite (276) ile ilişkili olduğunu rapor etmiştir. Syed ve ark. 

(37)’nın meta analiz çalışması DII puanında 1 birimlik artışın kolorektal kanser riskini 

1,34 kat artırdığını göstermiştir. Galas ve ark. (38) 689 kolorektal kanser hastasında 

preoperatif artmış DII ile postoperatif hastanede yatış süresinin uzaması arasında 

anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmiştir. Galas ve ark.’nın çalışması dışında kolorektal 

kanserli hastalarda diyetin inflamatuar potansiyeli ile postoperatif sonuçlar arasındaki 

ilişkiyi DII kullanarak inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Öte yandan bazı 

çalışmalarda diyetle omega-3 yağ asitleri ve diyet lifi gibi anti inflamatuar özelliklere 

sahip besin bileşenlerinin yüksek alımının postoperatif komplikasyonlarda azalma ile 

ilişkili olduğu saptanmıştır (277, 278). Bununla paralel olarak bu çalışmada daha 

yüksek inflamatuar diyetin göstergesi olan yüksek E-DII skoruna sahip bireylerde 

postoperatif komplikasyon görülme sıklığı yüksek bulunmuştur (Tablo 4.14.). Mevcut 

çalışmada bireylerin enerji alımları düşük olduğundan enerjiye göre uyarlanmış diyet 

inflamatuar indeks kullanılmıştır. E-DII skorları, T1’den T3’e doğru inflamatuar 

potansiyelin kademeli olarak arttığı şekilde üçte birlik kısımlara ayrılmıştır. E-DII 

skoru T3’te olan bireylerde komplikasyon gelişme riski T1’de olan bireylere göre 

yaklaşık 5 kat yüksek bulunmuştur (Tablo 4.15.).  Bu bulgular kanser hastalarında 

nütrisyonel durumunun yanı sıra hastaların diyetlerinin inflamatuar potansiyelinin de 

postoperatif sonuçlar üzerine etkili olabileceğini göstermektedir. Pro-inflamatuar 

diyetin aynı zamanda sistemik inflamasyonla ilişkili olduğu bilinmektedir. Tayvan 

Kolon ve Rektum Cerrahları Derneği’nin doktorlar ve diyetisyenlerden oluşan uzman 

komitesi, kolorektal kanserin cerrahi tedavisi öncesi nütrisyonel durumun ve sistemik 

inflamatuar yanıtın değerlendirilmesini ve gerekli durumlarda anti-inflamatuar diyet 

müdahalelerinin yapılması konusunda fikir birliği raporu yayınlamıştır (39).   
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5.7. Preoperatif ve Postoperatif Besin Tüketimlerinin Değerlendirilmesi 

Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış İyileşme (ERAS) programı kolorektal kanserde 

preoperatif dönemde optimal beslenmenin postoperatif sonuçlar üzerindeki önemini 

vurgulamaktadır. Beslenme planı ERAS programının önemli bir parçasıdır (103). 

Preoperatif beslenmenin postoperatif sonuçlarla ilişkisini araştıran çalışmalar daha çok 

enerji ve protein alımına odaklanmıştır (279–281). Diğer makro ve mikro besin 

ögelerinin cerrahi sonrası sonuçlarla ilişkisini inceleyen araştırmalar sınırlıdır.  

Bu çalışmada erkek bireylerin enerji alımları ile postoperatif sonuçlar arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmazken; komplikasyon gelişen kadın bireylerde preoperatif 

enerji alımı komplikasyon gelişmeyenlere göre daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.16. 

ve Tablo 4.18.). Çalışmaya katılan tüm bireylerin preoperatif enerji alımları 

değerlendirildiğinde ESPEN’in cerrahi hastalar için önerdiği 25-30 kkal/kg değerinin 

altında olduğu görülmektedir (105). Bu durumun, bireylerin besin tüketim kayıtlarının 

hastane yatış sürecinde alınmış olmasından ve cerrahi öncesi stresin besin 

tüketimlerini olumsuz yönde etkilemiş olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Bununla birlikte kanser hastalarının üçte ikisinin günlük enerji alımının <25 kkal/kg 

olduğu bildirilmiştir (118, 282).   

Kolorektal kanser hastalarının cerrahi sonrası ağrı, gastrointestinal 

disfonksiyonlar, iştah kaybı, bulantı ve kusma gibi semptomların yanı sıra, psikolojik 

faktörler ve komplikasyonlar postoperatif enerji alımlarını etkilemektedir (279).  Bu 

çalışmada hem kadın hem de erkek bireylerde postoperatif enerji alımları preoperatif 

enerji alımları ile kıyaslandığında hiçbir grupta (komplikasyon gelişen/gelişmeyen, 

uzun süreli hastane yatışı olan/olmayan) anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

Postoperatif enerji alımları da ESPEN önerisinin altında kalmıştır (105). Ayrıca hem 

erkek hem de kadın bireylerde postoperatif enerji alımları komplikasyonlar açısından 

anlamlı bir farklılık göstermemiştir (Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.).  

Ameliyat öncesi yeterli protein alımı, kas kütlesinin korunmasına, bağışıklık 

sisteminin desteklenmesine ve vücudun cerrahi stresine hazırlıklı olmasına yardımcı 

olur. Yeterli protein alımının ameliyat sonrası komplikasyon riskini azaltabileceği, 

yara iyileşmesini hızlandırabileceği ve iyileşme sürecini olumlu yönde 

etkileyebileceği bildirilmiştir (280). Benzer şekilde abdominal kanser cerrahisinde 
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postoperatif yetersiz protein alımının komplikasyonlarla ilişkili olduğu bulunmuştur 

(283). Cerrahi hastalarda protein gereksinmesi ESPEN kılavuzuna göre 1,5 g/kg olarak 

belirlenmiştir (105). Bu çalışmada preoperatif ve postoperatif protein alımı erkeklerde 

komplikasyon ve uzun süreli hastane yatış durumuna göre 0,7 ile 0,9 g/kg arasında, 

kadınlarda ise 0,5 ile 0,8 g/kg arasında değişmekte olup ESPEN önerisinin oldukça 

altındadır. Komplikasyon gelişen kadınlarda preoperatif vücut ağırlığı başına düşen 

protein alımı komplikasyon gelişmeyen kadınlara göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunmuştur. Komplikasyon gelişen erkeklerde postoperatif vücut ağırlığı başına 

düşen protein alımı komplikasyon gelişmeyen erkeklerden daha düşük bulunmuştur 

(Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.). Randomize kontrollü çalışmalar postoperatif dönemde 

hastaların yeterli protein ve enerji alımını sağlayan oral beslenme takviyelerinin 

postoperatif sonuçları iyileştirdiğini göstermiştir (284, 285). Kolorektal kanser 

hastalarında cerrahi öncesi 10 gün ve cerrahi sonrası 2 hafta boyunca günde 2 kez 

yüksek proteinli oral beslenme takviyesinin (tek seferde 20 g) başlangıçtaki 

nütrisyonel durumdan bağımsız olarak hastanede yatış süreleri, tedavi maliyetleri, 

komplikasyonlar ve yeniden hastaneye yatışları azalttığı bildirilmiştir  (200). 

Kolorektal kanser riski ile diyet yağ alımı ilişkisi, özellikle de çoklu doymamış 

yağ asitlerinden omega-3 yağ asitlerinin kolorektal kansere karşı koruyucu etkisi daha 

önce yapılan araştırmalarda gösterilmiştir (286, 287). Ancak tanı sonrası diyet yağı ve 

yağ asitlerinin prognostik etkisine yönelik çalışmalar sınırlı ve genel olarak sağkalım 

ile ilişkisi üzerinedir (288, 289). Roux-Levy ve ark. (288) tarafından yapılan bir 

çalışmada, abdominal deri altı yağ dokusundaki çoklu doymamış yağ asidi bileşimi 

(diyet yağ asidi örüntüsünün bir göstergesi) ile kolorektal kanser mortalitesi arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Çalışma sonuçları deri altı yağ dokusundaki omega-6 çoklu 

doymamış yağ asitlerinin yüksek ve α-linolenik asidin daha düşük konsantrasyonlarda 

olan kolorektal kanser hastalarında ölüm riskinin en yüksek olduğunu göstermiştir 

(288). Buna karşılık, 8 çalışmayı kapsayan bir meta analizde, kolorektal kanserde 

toplam diyet yağı ve yağ asitleri ile mortalite arasında herhangi bir ilişki 

saptanmamıştır (289). Mevcut çalışmada, komplikasyon gelişen kadın bireylerde 

komplikasyon gelişmeyenlere göre preoperatif çoklu doymamış yağ asitleri ve omega-

3 yağ asitleri alımının istatistiksel olarak düşük olduğu belirlenmiştir (Tablo 4.19.). 

Omega-3 yağ asitlerinin bağışıklık fonksiyonların geliştirmedeki etkileri bilindiğinden 
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kanser tedavilerinde destekleyici amaçla kullanılmaktadır (290). Güncel bir meta-

analiz, kolorektal kanser hastalarında omega-3 yağ asitleri kullanımının IL-6, CRP ve 

TNF-α gibi inflamatuar sitokin düzeylerinde azalmaya yol açtığını ve albümin 

seviyelerinde hafif bir artış ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Ayrıca omega-3 yağ 

asitleri desteği, enfeksiyöz komplikasyonların azalması ve hastanede yatış süresinin 

kısalması ile ilişkili bulunmuştur (291).  

Bu çalışmada, komplikasyon gelişen kadın bireylerde preoperatif posa 

alımının, erkek bireylerde ise postoperatif posa alımının komplikasyon gelişmeyenlere 

göre daha düşük olduğu saptanmıştır (Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.). Bu bulgulara paralel 

olarak, Kok ve ark.’nın (278) 1399 kolorektal kanser hastası üzerinde yürüttükleri 

çalışmada kolorektal kanserli kadınlarda preoperatif yüksek diyet posa alımı ile 

komplikasyon riskinin azaldığı ancak bu ilişkinin erkek bireylerde görülmediği 

saptanmıştır.  Diyet posasının kolorektal kanser cerrahisinde kısa vadeli sonuçlarla 

ilişkisini inceleyen şu ana kadar yapılmış başka çalışma bulunmamakla birlikte, son 

yıllarda bağırsak mikrobiyotasının modülasyonu ile kolorektal kanser tedavi 

sonuçlarının iyileştiği gösterilmiştir (292, 293).  Diyet posası, hem bağırsak 

mikrobiyotasının aktivitesini olumlu yönde etkileyen hem de sindirim sisteminin 

işleyişini düzenleyen besin bileşeni olduğu için kolorektal kanser riskinin yanı sıra 

tedavi süreçlerinde de önemli rol oynayacağı düşünülmektedir (294).  

Literatürde kolorektal kanserde diyetle alınan mikro besin ögelerinin 

postoperatif komplikasyonlar üzerine etkisini inceleyen çalışma bulunmamıştır. 

Ancak birçok mikro besin ögesinin kolorektal kanser riski ile ilişkili olduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (295–299).   Mikro besin ögeleri ile kanser gelişimi 

arasında U şeklinde bir ilişki olup, hem yetersiz alım hem de yüksek dozlarda alım 

kanser gelişimi ile ilişkilendirilmiştir (300).  

Mevcut çalışmada, preoperatif dönemde komplikasyon gelişen erkek ve kadın 

bireylerde A vitamini, K vitamini, riboflavin, niasin, B6 vitamini alım miktarları, 

komplikasyon gelişmeyen bireylere göre daha düşük bulunmuştur (Tablo 4.18. ve 

Tablo 4.20.).  

A vitamininin, hücre yenilenmesi ve bağışıklık sistemi fonksiyonlarında kritik 

rol oynadığı bilinmektedir. Bu nedenle kolorektal kanser cerrahisinde yara 
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iyileşmesini hızlandırabileceği ve enfeksiyon riskini azaltabileceği düşünülmektedir. 

Ayrıca antioksidan özellikleri sayesinde, oksidatif stresin neden olduğu hücresel 

hasarları azaltabilir ve inflamasyonu baskılayarak cerrahi sonuçların iyileşmesine 

katkı sağlayabilir (301). Çalışmalar A, C ve E vitamini gibi antioksidan vitaminlerin 

yeterli düzeyde alımının kolorektal kanser riskinde azalma ile ilişkili olduğunu 

bildirmiştir (298, 301). K vitaminine bağımlı Gla proteinlerinin plazma düzeylerinin 

kolorektal kanser belirteci olabileceği gösterilmiştir (302).  Bu proteinler kan 

pıhtılaşmasında, kemik metabolizmasında ve karsinogenezde önemli bir rol 

oynamaktadır (302). Yetersiz K vitamini düzeyinin rektum kanserinde cerrahi sonrası 

intraperitoneal kanama ile ilişkili olduğu saptanmıştır (303).  

Tek karbon metabolizmasında görev alan B vitaminlerinin kolorektal kanser 

riski ile ilişkili olduğu daha önce yapılan bir çalışmada gösterilmiştir (296). Tek 

karbon metabolizması ile ilişkili vitaminlerden folik asit ve B6 vitamini, DNA ve RNA 

sentezi için gerekli metil gruplarını sağlayarak hücre proliferasyonu ve onarımını 

desteklemektedir. Bu süreç, anjiyogenezin düzenlenmesi ve yeni kan damarlarının 

oluşumu için önemlidir. Riboflavin, B6 vitamini ve betainin yüksek plazma 

konsantrasyonları düşük kolorektal kanser riski ile ilişkilendirilmiştir (297). Ayrıca B6 

vitaminin kolorektal kanserde CRP, IL-6 ve TNF-α ile ters ilişkili olduğu saptanmıştır 

(304).                                 

Bu çalışmada komplikasyon gelişen kadın ve erkek bireylerde preoperatif 

diyetle demir alımının gelişmeyen bireylere göre düşük olduğu bulunmuştur (Tablo 

4.18. ve Tablo 4.20.).   Demir eksikliği anemisinin kolorektal kanserde komplikasyon 

ve mortalitede artışa neden olduğu bildirilmiştir (102, 305). Ayrıca kolorektal kanser 

hastalarında demir eksikliği anemisinin tedavisi, ERAS programı kapsamında yüksek 

kanıt düzeyine sahip öneriler arasında yer almaktadır (103). 
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5.8. Preoperatif ve Postoperatif Yaşam Kalitelerinin Nütrisyonel 

Faktörlerle İlişkisinin Değerlendirilmesi 

Kolorektal kanserli hastalarda preoperatif GLIM malnütrisyon tanısı, SMI, 

VATI, SATI, NLR, PNI ve E-DII gibi beslenme ve inflamasyon göstergelerinin 

preoperatif ve postoperatif yaşam kalitesi üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. 

Malnütrisyon vücut rezervlerinin azalması, kas kütlesi kaybı, fonksiyonel 

kapasitede bozulmalar ve enfeksiyon riskinin artması ile ilişkilidir (113). Bu durum 

malnütrisyonlu hastaların yaşam kalitelerinin düşmesine yol açabilir. Buna paralel 

olarak, bu çalışmanın bulguları GLIM kriterlerine göre belirlenen malnütrisyonlu 

bireylerde genel sağlık durumu ve yaşam kalitesi, fiziksel, rol, duygusal ve sosyal 

fonksiyon skorlarının malnütrisyonlu olmayan bireylere göre düşük olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca semptom skorları malnütrisyonlu bireylerde genel olarak daha 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.20.). Semptom skorlarının yüksek olması daha kötü 

yaşam kalitesini yansıtmaktadır. Kanser hastalarında malnütrisyon ile kötü yaşam 

kalitesi arasındaki ilişki önceki çalışmalarda ortaya konmuştur (117, 306). Ancak 

malnütrisyonun GLIM kriterleri ile değerlendirildiği çalışmalar sınırlıdır. Xi ve ark. 

(14)’nın 5310 yaşlı kanser hastasında gerçekleştirdikleri bir çalışmada, GLIM 

kriterlerine göre belirlenen malnütrisyonun kötü yaşam kalitesi için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde küçük hücreli olmayan akciğer kanseri 

hastalarında GLIM kriterlerine göre malnütrisyon daha düşük fiziksel ve rol fonksiyon 

ile daha yüksek yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, nefes darlığı, iştahsızlık ve kabızlık 

semptomları ile ilişkilendirilmiştir (307). Kolorektal kanserde henüz GLIM 

kriterlerine göre malnütrisyonun yaşam kalitesine etkisi araştırılmamıştır. Gillis ve 

ark. (10) metastatik olmayan kolorektal kanserde PG-SGA’ya göre preoperatif 

malnütrisyonun daha kötü genel sağlık durumu, fiziksel durum, sosyal, rol ve bilişsel 

fonksiyonla ilişkili olduğunu bildirmiştir. Gupta ve ark. (155)’nın çalışmasında 

kolorektal kanserde SGA’ya göre belirlenen malnütrisyon daha kötü genel yaşam 

kalitesi, fiziksel ve rol fonksiyon skorları ile ilişkili bulunmuştur. Benzer şekilde, 

başka bir çalışmada SGA’ya malnütrisyonlu olan kolorektal kanser hastalarının, genel 

sağlık durumu ve fonksiyonel skorlarının tamamı (fiziksel, rol, duygusal, bilişsel, 

sosyal) malnütrisyonlu olmayan hastalara göre daha düşük, semptom skorlarının 
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tamamı (yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, nefes darlığı, uykusuzluk, iştah kaybı, 

kabızlık, diyare, finansal sorunlar) ise daha yüksek bulunmuştur (154).  Bu bulgular 

ile uyumlu olarak, mevcut çalışmada da malnütrisyonlu hastaların preoperatif 

dönemde yorgunluk, bulantı-kusma, ağrı, uykusuzluk, iştah kaybı ve diyare semptom 

skorlarının malnütrisyonlu olmayan bireylere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır 

(Tablo 4.21.). 

Bu çalışmada postoperatif dönemde malnütrisyonlu bireylerin beden imajı 

fonksiyon skorları azalırken, malnütrisyonlu olmayan bireylerde preoperatif döneme 

göre anlamlı bir değişiklik olmamıştır (Tablo 4.21.). Postoperatif dönemde 

malnütrisyonlu bireylerde komplikasyonların daha sık görülmesinin bu hastalarda 

beden imajı fonksiyon skorlarının düşmesine yol açtığı düşünülmektedir. 

Depresyon ve anksiyete kanser hastalarında en sık görülen psikolojik 

sorunlardan biridir ve malnütrisyon durumuyla ilişkilendirilmiştir (156, 308). 

Malnütrisyonlu kanser hastalarında fonksiyonel kapasitedeki azalmanın vücut ağırlığı 

kaybı ve azalmış besin alımının yanı sıra anksiyete ve/veya depresyondan 

kaynaklandığı belirtilmektedir (309). Bu bilgilerle tutarlı olarak, bu çalışmada 

malnütrisyonlu bireylerin anksiyete fonksiyon skorları malnütrisyonlu olmayanlara 

göre düşük bulunmuştur.  

Mevcut çalışmada malnütrisyonlu erkek bireylerin seksüel fonksiyon skorları 

malnütrisyonlu olmayan bireylere göre yüksek bulunmuştur (Tablo 4.21.). Özellikle 

katılımcıların büyük çoğunluğunun seksüel fonksiyon sorularını kültürel yapı ve 

toplumsal değerler nedeniyle çekimser kalarak yanıtlamaktan kaçınması, sonuçların 

gerçek durumu tam olarak yansıtmamasına yol açmış olabilir. Literatürde kolorektal 

kanserde nütrisyonel durumun seksüel fonksiyon ile ilişkisine dair bulgu 

bulunamamıştır. Ancak malnütrisyonlu bireylerde hormonal dengesizlikler, düşük 

enerji seviyeleri ve psikososyal stres gibi faktörlerin seksüel fonksiyonu olumsuz 

etkileyebileceği düşünülmektedir (310).  

Yüksek iskelet kas kütlesi daha iyi fiziksel performans ve fonksiyonel kapasite 

ile ilişkili olduğu bilinmektedir (311). Mevcut çalışmada CT ile belirlenen SMI’nın 

preoperatif fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon ve anksiyete skorları ile pozitif 

ilişkili olduğu bulunmuştur (Tablo 4.22.). Kolorektal kanser hastalarında yapılan bir 
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çalışmada, erkek bireylerde iskelet kas kütlesinin EORTC QLQ30 ve EORTC QLQ 

CR29 ölçeklerindeki genel yaşam kalitesi, fiziksel, duygusal fonksiyon dahil olmak 

üzere birçok fonksiyonel parametre ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmiştir (153). 

Benzer şekilde Gigiç ve ark. (312)’nın çalışmasında kolorektal kanser hastalarında CT 

ile belirlenen iskelet kas kütlesinin preoperatif fiziksel fonksiyon skoru ile pozitif 

ilişkili olduğu saptanmıştır. Ayrıca yüksek viseral adipoz doku ile postoperatif 6. ve 

12. aydaki ağrı skorları arasında pozitif ilişki bildirilmiştir (312). Bu çalışmada ise 

VATA ile ağrı skorları arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak hem 

preoperatif dönemde hem de postoperatif dönemde üriner inkontinans ve dizüri 

semptom skorlarının VATA ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur (Tablo 4.22. ve 

Tablo 4.23.). Bu bulgular, yüksek viseral adipoz dokunun mesane ve pelvik taban 

kasları üzerinde ek stres oluşturarak karın içi basıncını artırabileceğini ve bu nedenle 

üriner semptomların kötüleşmesine yol açabileceğini bildiren önceki çalışmalarla 

uyumludur (313, 314). 

Bu çalışmada SATI ile postoperatif cilt yarası semptom skorları arasında 

negatif ilişki bulunmuştur (Tablo 4.23.). Bu bulgu, subkutan adipoz dokunun cilt ve 

kaslar arasında bariyer görevi görerek cilt yarası semptomlarını azaltabileceğini 

göstermektedir. 

 Kanser hastalarında sistemik inflamatuar yanıt parametreleri ile yaşam kalitesi 

ilişkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır. Bu çalışmada NLR ile değerlendirilen 

sistemik inflamatuar yanıt yaşam kalitesi ile ilişkili bulunmamıştır. Bu bulgulara 

paralel olarak, kolorektal kanser hastalarında lenfosit sayısı ile EORTC QLQ C30 ve 

EORTC QLQ CR29 ölçeklerinin hiçbir alt parametresi ile anlamlı ilişki bulunmamıştır 

(153). Ancak genel kanser hastalarının dahil edildiği başka bir çalışmada, yüksek NLR 

ve PLR ile düşük LMR’nin, düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu saptanmıştır (148).  

Bu çalışmada sistemik inflamatuar yanıt ve nütrisyonel durum 

göstergelerinden olan PNI’nın preoperatif ve postoperatif dönemde hem genel yaşam 

kalitesi hem de diğer yaşam kalitesi alt parametreleri pozitif bir etkisi olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.22. ve Tablo 4.23.). Yüksek PNI değerleri sistemik 

inflamasyonun azalması ve iyi bir nütrisyonel durum ile karakterizedir. İleri evre 

akciğer kanser hastalarında düşük PNI düzeylerinin daha kötü bir yaşam kalitesi ile 
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ilişkili olduğu bildirilmiştir (315). Radyoterapi alan baş ve boyun kanser hastalarında 

da benzer şekilde PNI ile EORTC QLQ C30 ölçeğinin fonksiyonel parametreleri 

pozitif ilişkili bulunmuştur (316).  Kolorektal kanserde PNI ile yaşam kalitesini 

doğrudan ilişkilendiren bir çalışma bulunmamakla birlikte yüksek albümin 

düzeylerinin ile fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonları olumlu etkilediği 

saptanmıştır (153).  

Diyet İnflamatuvar İndeksi ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi inceleyen ve 

pro-inflamatuar bir diyete işaret eden daha yüksek bir DII skorunun genellikle daha 

düşük yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır (317–319). Astım, 

osteoartrit, hemodiyaliz hastaları, multipl skleroz, obez kadınlar ve sağlıklı denekler 

dahil olmak üzere farklı popülasyonlarda yapılan 8 çalışmanın dahil edildiği bir 

sistematik inceleme DII skorları ile yaşam kalitesi arasında önemli bir negatif ilişki 

olduğunu göstermiştir (320). Bu olumsuz ilişki genellikle diyetin yorgunluk ve ağrı 

gibi semptomları şiddetlendirebilen ve dolayısıyla genel yaşam kalitesini etkileyen 

pro-inflamatuar etkilerine bağlanmaktadır (320). Bu bulgulara paralel olarak bu 

çalışmada kolorektal kanser hastalarında preoperatif dönemde E-DII ile yorgunluk 

semptomu arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur. Ayrıca pro-inflamatuar diyeti 

gösteren yüksek E-DII düzeylerinin preoperatif beden imajı algısını negatif etkilediği 

bulunmuştur (Tablo 4.22.). Bireylerin E-DII skorları ile postoperatif vücut ağırlığı 

fonksiyonları arasında negatif ilişki saptanmıştır (Tablo 4.23.). Bu durum, pro-

inflamatuar beslenme düzeyi arttıkça bireylerin vücut ağırlıkları konusunda 

endişelerinin de arttığını göstermektedir. 

Sınırlılıklar 

Çalışmada preoperatif besin tüketim kaydının 3 günlük alınması planlanmış 

olmasına rağmen, hastaların operasyon öncesi açlık süreçleri nedeniyle yalnızca 24 

saatlik besin tüketim kaydı elde edilebilmiştir. Çalışmanın veri toplama süreci 

COVID-19 pandemisine denk geldiğinden, görüşme süresinin uzamaması amacıyla 

besin tüketim sıklığı anketi (FFQ) uygulanmamıştır. Gelecekteki çalışmalarda 

bireylerin uzun dönem beslenme alışkanlıklarını değerlendirmek amacıyla FFQ gibi 

yöntemlerin kullanılması önerilebilir.  
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Çalışmaya dahil edilen örneklemin büyük çoğunluğu operasyon için şehir 

dışından gelmiş olup, postoperatif takipleri şehirlerindeki hastanelerde yapılmıştır. Bu 

nedenle daha uzun dönem sonuçlar (3 ay ve sonrası için) hem çalışma sürecinin kısıtlı 

olması hem de hasta takibinin farklı merkezlerde gerçekleşmesi nedeniyle 

değerlendirilememiştir. Ayrıca CT ile belirlenen vücut kompozisyonu analizlerinde 

popülasyona özgü standart eşik değerlerin olmaması, sonuçların genellenebilirliğini 

ve farklı çalışmalarla karşılaştırılabilirliğini sınırlamaktadır. Gelecekteki çalışmalarda, 

farklı popülasyonlar için spesifik ve standart eşik değerlerin belirlenmesi, vücut 

kompozisyonu analizlerinin karşılaştırılabilirliğini ve genellenebilirliğini artırmak için 

önemli olacaktır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Kolorektal kanser hastalarında preoperatif nütrisyonel durum, CT ile belirlenen 

vücut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanıt parametreleri ve diyet inflamatuar 

indeksin postoperatif sonuçlarla ilişkisi araştırılan bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar 

elde edilmiştir: 

1. Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 62,3±12,1 yıl olup, bireylerin 

%52,1’i 65 yaş ve üzerindedir. 

2. Bireylerin %37,2’inde postoperatif komplikasyon gelişmiştir. Clavien 

Dindo sınıflamasına göre komplikasyonların %13,3’ü derece I, %51,1’i 

derece II, %31,1’i derece III, %2,2’si derece IV ve %2,2’si derece V olarak 

saptanmıştır. Sınıflamaya göre, 39 bireyde (%32,2) derece II ve üzeri 

komplikasyonlar gelişmiş olup, bu bireyler postoperatif komplikasyon 

grubuna dahil edilmiştir. 

3. Çalışmaya katılan bireylerin postoperatif hastanede yatış süreleri 

ortancaları 7,0 (5,0) gün olarak bulunmuştur. Hastane yatış süresi 7 günün 

üzerinde olan birey sayısı 62 (%51,1) olup bu bireyler uzun süreli hastane 

yatış grubuna dahil edilmiştir.  

4. Uzun süreli hastane yatışı olan hastalarda yaş ortalaması olmayanlara göre 

daha yüksek bulunmuştur (65,0±1,5 yıl vs. 59,4±1,5 yıl, p=0,011). Yaş 

sınıflamasına göre 65 yaş ve üzeri olan bireylerde uzun süreli hastane yatışı 

sıklığı daha yüksek bulunmuştur (p=0,037).  

5. Komorbidite varlığı ve türüne göre komplikasyon ve hastane yatış süresi 

açısından anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak Charlson 

komorbidite indeksi, uzun süreli hastane yatışı olan hastalarda 4,4±1,8, 

olmayanlarda ise 3,6±1,6 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,020). 

6. Cerrahi yönteminin postoperatif komplikasyon ve hastanede yatış süresi ile 

ilişkili olduğu belirlenmiştir. Açık cerrahi operasyon geçiren bireylerde 
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postoperatif komplikasyon ve uzun süreli hastane yatışı sıklığı 

laparoskopik cerrahiye göre anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (sırasıyla 

p=0,032 ve p=0,001).   

7. Postoperatif oral beslenme başlangıç zamanı ile komplikasyonlar arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak oral beslenme başlangıcı ≥2. gün 

olan hastalarda 0-1. günlerde oral beslenmeye başlayan hastalara göre uzun 

süreli hastane yatışı sıklığı daha yüksektir (p=0,014). 

8. Erkek bireylerin vücut kompozisyonu ortalamalarında postoperatif 

sonuçlara göre anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p>0,05). İskelet kas 

alanı (cm2) ortalamaları uzun süreli hastane yatışı olan erkek bireylerde 

olmayanlara göre düşük bulunmuştur (p=0,014).  

9. Komplikasyon gelişen kadın bireylerde SMI (cm2/m2) ortalamaları 

komplikasyon gelişmeyen bireylere göre düşük bulunmuştur (p=0,039). 

Uzun süreli hastane yatışı olan kadın bireylerde olmayanlara göre SMA 

(cm2) ortalamalarının düşük olduğu saptanmıştır (p=0,036).  

10. El kavrama gücü (kg) ortalamaları komplikasyon gelişme durumuna göre 

erkek ve kadın bireylerde anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0,05). Ancak 

uzun süreli hastane yatışı olan erkek ve kadın bireylerde el kavrama gücü 

ortalamaları istatistiksel düşük bulunmuştur (sırasıyla p=0,043, p= 0,007).  

11. Üçüncü lomber vertebra kesit alanına dayalı viseral obeziteyi belirlemek 

için viseral adipoz doku alanı eşik değerleri erkeklerde 172,0 cm2, 

kadınlarda 128,4 cm2 olarak (AUC=0,817, 95% GA 0,719-0,916, 

p<0,001); subkutan obezite ise subkutan adipoz doku alanı eşik değerleri 

erkeklerde 145,7 cm2, kadınlarda 218,8 cm2 olarak belirlenmiştir 

(AUC=0,875, 95% GA 0,772-0,978, p<0,001).  

12. Bireylerin %54,5’i viseral obez olarak tanımlanmıştır. Viseral obez 

bireylerde komplikasyon görülme sıklığı viseral obez olmayanlara göre 

düşük bulunmuştur (p=0,039). Ancak uzun süreli hastane yatışı açısından 

viseral obez olan ve olmayan bireyler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur (p>0,05) 
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13. Bireylerin %53,7’sinin subkutan obez olduğu belirlenmiştir. Subkutan 

obezite ile postoperatif sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmamıştır (p>0,05).  

14. Düşük el kavrama gücü olan bireylerin postoperatif komplikasyonlar ve 

uzun süreli hastane yatış sıklığının düşük el kavrama gücü olmayan 

bireylere göre yüksek olduğu saptanmıştır (sırasıyla p=0,037, p=0,001).  

15. Bilgisayarlı tomografiye dayalı iskelet kas kütlesi sınıflamasına göre düşük 

iskelet kasına sahip bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun süreli 

hastane yatışı sıklığı yüksek bulunmuştur (sırasıyla p=0,003, p=0,025). 

16. Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu güncel kriterlerine göre 

bireylerin %15,7’si sarkopenili olarak belirlenmiştir. Sarkopenisi olan 

bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun süreli hastane yatışı görülme 

sıklığı sarkopenisi olmayan bireylere göre daha yüksek olarak saptanmıştır 

(sırasıyla p=0,002, p<0,001). 

17. Bireylerin %45,5’i GLIM kriterlerine göre malnütrisyonlu olarak 

belirlenmiştir. Malnütrisyonlu bireylerde komplikasyon ve uzun süreli 

hastane yatışı sıklığı malnütrisyonlu olmayan bireylere göre daha yüksektir 

(sırasıyla p<0,001, p=0,004). 

18. Hasta odaklı subjektif global değerlendirme kriterlerine göre bireylerin 

%29,8’i ciddi malnütrisyon, %37,2’si orta derece malnütrisyon 

kategorisindedir. Malnütrisyonlu bireylerde komplikasyon ve uzun süreli 

hastane yatışı görülme oranı malnütrisyonlu olmayan bireylere göre yüksek 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,005, p=0,001). 

19. Nötrofil-lenfosit oranı ≥3 olan bireylerde <3 olan bireylere göre 

komplikasyon ve uzun süreli hastane yatışı sıklığının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır.  

20. Komplikasyon gelişen bireylerde E-DII ortalamaları komplikasyon 

gelişmeyen bireylere göre yüksektir (p=0,010). E-DII skorları T3 ve T2’de 

olan bireylerde postoperatif komplikasyon sıklığı T1’de olan bireylere göre 

yüksek bulunmuştur (p=0,004). Bireylerin E-DII skor ortalamaları ve E-
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DII sınıflamaları uzun süreli hastane yatışı ile ilişkili bulunmamıştır 

(p>0,05) 

21. Tek değişkenli lojistik regresyon analizinde, açık cerrahi (p=0,034), 

sarkopeni (p=0,003), GLIM kriterlerine göre malnütrisyon (p<0,001), E-

DII T3 dilimi (p=0,001) ve NLR≥3 (p=0,011) postoperatif komplikasyon 

riskini artırmıştır. Çok değişkenli analizde ise sarkopeni (OR: 3,97; %95 

GA: 1,03-15,35; p=0,043), malnütrisyon (OR: 3,95; %95 GA: 1,48-10,58; 

p=0,006) ve E-DII T3 dilimi (OR: 4,96; %95 GA: 1,40-17,57; p=0,013) 

postoperatif komplikasyonların bağımsız risk faktörleri olarak 

belirlenmiştir. 

22. Tek değişkenli lojistik regresyon analizinde, ≥65 yaş (p=0,039), açık 

cerrahi (p=0,001), yüksek Charlson komorbidite indeksi (p=0,023), 

postoperatif komplikasyonlar (p<0,001), sarkopeni (p=0,001), 

malnütrisyon (p=0,005) ve NLR≥3 (p=0,022) uzun süreli hastane yatışı 

riskini artıran faktörler olarak belirlenmiştir. Çok değişkenli analizde, açık 

cerrahi (OR: 2,96; %95 GA: 1,13-7,75; p=0,027), postoperatif 

komplikasyonlar (OR: 16,99; %95 GA: 4,62-62,56; p<0,001) ve sarkopeni 

(OR: 6,89; %95 GA: 1,08-44,00; p=0,041) uzun süreli hastane yatışı için 

bağımsız risk faktörleri olarak saptanmıştır. 

23. Preoperatif ve postoperatif enerji ve bazı besin ögeleri alımının özellikle 

komplikasyon gelişen bireylerde gelişmeyenlere göre anlamlı farklılıklar 

gösterdiği tespit edilmiştir. Erkek bireylerde postoperatif protein (g/kg) ve 

posa (g) alımı, komplikasyon gelişen grupta daha düşük bulunmuştur 

(sırasıyla p=0,016 ve p=0,005). Kadın bireylerde ise preoperatif enerji 

(kkal) ve protein (g/kg) alımlarının, komplikasyon gelişen grupta anlamlı 

olarak daha düşük olduğu gözlemlenmiştir (sırasıyla p=0,003 ve p=0,006). 

Ayrıca kadın bireylerin preoperatif dönemde çoklu doymamış yağ asitleri 

(g) ve omega-3 yağ asitleri (g) alımları, komplikasyon gelişen grupta daha 

düşük bulunmuştur (sırasıyla p=0,033 ve p<0,001). Kadın bireylerin 

preoperatif posa (g) alımları da komplikasyon gelişen grupta daha düşük 
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saptanmıştır (p=0,018), ancak postoperatif dönemde anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

24. Mikro besin ögesi alımları değerlendirildiğinde hem erkek hem de kadın 

bireylerde, preoperatif A vitamini (mcg), K vitamini (mg), B6 vitamini 

(mg), riboflavin (mg), niasin (mg), potasyum (mg) ve demir (mg) alımları, 

komplikasyon gelişen grupta gelişmeyenlere göre daha düşük saptanmıştır 

(p<0,05) 

25. Malnütrisyon üzerine küresel liderlik girişimi kriterlerine göre yapılan 

değerlendirmede, malnütrisyonlu bireylerin hem preoperatif hem de 

postoperatif dönemde genel sağlık durumu ve yaşam kalitesi skorlarının, 

malnütrisyonlu olmayan bireylere göre daha düşük olduğu belirlenmiştir 

(sırasıyla, p=0,036, p=0,001). Ayrıca yaşam kalitesi ölçeğindeki fiziksel, 

rol, duygusal, bilişsel ve sosyal fonksiyon skorları, preoperatif dönemde 

malnütrisyonlu bireylerde anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

(p<0,05). Postoperatif dönemde bilişsel fonksiyon açısından malnütrisyon 

durumuna göre anlamlı bir fark gözlenmezken (p>0,05), diğer fonksiyon 

parametrelerinde malnütrisyonlu grupta daha düşük skorlar belirlenmiştir 

(p<0,05). Semptom parametrelerinden yorgunluk, ağrı ve iştah kaybı 

skorları hem preoperatif hem de postoperatif dönemde malnütrisyonlu 

bireylerde, malnütrisyonlu olmayanlara kıyasla anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  

26. Yaşam kalitesi ölçeğinin kolorektal kansere özgü versiyonu 

değerlendirildiğinde, erkeklerde seksüel fonksiyon skorları, preoperatif 

dönemde malnütrisyonlu bireylerde anlamlı olarak daha yüksek 

bulunurken (p=0,012), beden imajı, anksiyete ve vücut ağırlığı skorları 

malnütrisyonlu bireylerde daha düşük saptanmıştır (sırasıyla p=0,008, 

p=0,004, p<0,001). Postoperatif dönemde ise beden imajı ve vücut ağırlığı 

fonksiyon skorları malnütrisyonlu bireylerde düşük bulunmuştur (sırasıyla 

p=0,015, p<0,001).  Semptom parametreleri arasında, postoperatif 

dönemde karın ağrısı ve kalça ağrısı skorlarının malnütrisyonlu grupta 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır (p<0,05).  
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27. Preoperatif-postoperatif yaşam kalite skorlarındaki değişim 

değerlendirildiğinde, malnütrisyonlu bireylerde bulantı-kusma ve kabızlık 

semptom skorlarında postoperatif dönemde preoperatif döneme kıyasla 

azalma olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Kolorektal kansere özgü yaşam 

kalitesi parametrelerinden beden imajı fonksiyonu, dışkıda kan ve mukus, 

karında şişlik semptomlarının azaldığı; karın ağrısı semptom skorunun ise 

arttığı görülmüştür (p<0,05). 

28. Vücut kompozisyonu parametreleri ile preoperatif yaşam kalitesi ilişkisi 

değerlendirildiğinde, SMI ile fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon, 

anksiyete ve vücut ağırlığı arasında zayıf düzeyde pozitif korelasyon 

saptanmıştır (p<0,05). Ayrıca SMI ile iştah kaybı, gaz kaçırma ve barsak 

hareketliliğinden utanma semptomları arasında zayıf düzeyde negatif bir 

ilişki bulunmuştur (p<0,05). Postoperatif dönemde SMI’nin yalnızca 

fiziksel ve bilişsel fonksiyonlarla zayıf düzeyde pozitif korelasyon 

gösterdiği belirlenmiştir (p<0,05). 

29.  Preoperatif dönemde VATI ile vücut ağırlığı fonksiyonu, idrar sıklığı, 

üriner inkontinans ve dizüri semptomları arasında zayıf pozitif korelasyon 

saptanmıştır (p<0,05). Postoperatif dönemde, VATI ile iştah kaybı arasında 

negatif bir korelasyon (p<0,05) bulunurken; vücut ağırlığı fonksiyonu, 

üriner inkontinans ve dizüri semptomları arasında ise pozitif korelasyonlar 

tespit edilmiştir (p<0,05). 

30. Preoperatif dönemde, SATI ile diyare ve kalça ağrısı semptomları arasında 

negatif, vücut ağırlığı fonksiyonu arasında ise pozitif bir korelasyon 

gözlenmiştir (p<0,05). Postoperatif dönemde ise SATI, yalnızca cilt yarası 

semptomu ile zayıf düzeyde negatif bir korelasyon göstermiştir (p<0,05). 

31. Preoperatif dönemde, NLR ile yaşam kalitesinin herhangi bir alt 

parametresi arasında anlamlı bir ilişki gözlenmezken (p>0,05), postoperatif 

dönemde NLR ile stoma bakım problemleri skoru arasında orta düzeyde 

negatif bir korelasyon saptanmıştır (p<0,05).  

32. Preoperatif dönemde, PNI ile genel sağlık ve yaşam kalitesi, fiziksel, rol, 

duygusal ve bilişsel fonksiyonlar arasında pozitif (p<0,05); yorgunluk, 



119 
 

ağrı, üriner inkontinans ve bağırsak hareketlerinden utanma semptomları 

arasında ise negatif bir ilişki gözlenmiştir (p<0,05). Postoperatif dönemde 

ise PNI ile genel sağlık ve yaşam kalitesi, fiziksel, rol, bilişsel fonksiyon, 

anksiyete fonksiyonu ve erkeklerde seksüel fonksiyonlar arasında pozitif 

(p<0,05); yorgunluk, uykusuzluk, üriner inkontinans ve gaz kaçırma 

semptomları arasında negatif korelasyon saptanmıştır (p<0,05).  

33. Yaşam kalitesi ile E-DII arasındaki ilişki değerlendirildiğinde, preoperatif 

dönemde yorgunluk semptomu ile pozitif; beden imajı ve vücut ağırlığı 

fonksiyonu ile negatif korelasyon saptanmıştır (p<0,05). Postoperatif 

dönemde ise E-DII ile yalnızca vücut ağırlığı fonksiyonu arasında negatif 

bir ilişki bulunmuştur (p<0,05).  

6.2. Öneriler 

Kolorektal kanserde preoperatif malnütrisyon yaygın olarak görülmekte ve 

postoperatif sonuçları olumsuz etkilemektedir. Ancak çoğu sağlık merkezinde rutin 

nütrisyonel tarama yapılmadığı için genellikle teşhis edilememektedir. Ayrıca 

kolorektal kanser hastalarında obezite önemli bir risk faktörü olup, tanı sırasında 

hastalarda obezite sıklığı yüksektir. Bu durum da çoğu zaman malnütrisyonu 

maskeleyebilmektedir. Bu nedenle preoperatif dönemde tüm hastalara diyetisyenler 

tarafından rutin nütrisyonel değerlendirme yapılmalıdır. Nütrisyonel değerlendirme 

yönteminin standartlaştırılması açısından, kolorektal kanser hastalarında geçerliliği 

olan GLIM kriterlerinin kullanımı yaygınlaştırılmalıdır. Ayrıca özellikle ileri yaştaki 

hastaların aileleri ve/veya bakım verenlerine diyetisyenler tarafından beslenme 

konusunda eğitim verilmelidir.  

Kolorektal kanserde bilgisayarlı tomografi, tanı ve tedavi süreçlerinin rutin bir 

parçasıdır. Vücut kompozisyonu analizinde bilgisayarlı tomografi görüntülerinin 

kullanımı bu hastalarda altın standarttır.  Hastaların nütrisyonel değerlendirmelerinin 

doğru bir şekilde yapılabilmesi için bilgisayarlı tomografiye dayalı vücut 

kompozisyonu analizi yaygınlaştırılmalı ve bu yöntem hasta takip süreçlerinde rutin 

hale getirilmelidir. Bu uygulama, hastaların nütrisyonel risklerinin daha hassas bir 

şekilde tespit edilmesine ve uygun beslenme müdahalelerinin planlanmasına olanak 

sağlayacaktır. Bu konuda farklı ülkelerde diyetisyenlerin eğitimine yönelik çalışmalar 
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yürütülmektedir. Ülkemizde de onkoloji alanında çalışan diyetisyenlere bilgisayarlı 

tomografiye dayalı vücut kompozisyonu analizi eğitimi verilmelidir. Ancak bu 

analizlerin yorumlanmasında popülasyonlara özgü standart eşik değerlerin 

bulunmaması, elde edilen sonuçların güvenilirliğini ve karşılaştırılabilirliğini 

kısıtlamaktadır. Bu nedenle bilgisayarlı tomografiye dayalı vücut kompozisyonu 

analizlerinde popülasyonlara özgü eşik değerlerin belirlenmesi için daha fazla 

araştırma yapılmalıdır. 

Kolorektal kanser cerrahisi, preoperatif ve postoperatif beslenme planını da 

içeren çok yönlü bir yaklaşımla ve diyetisyenlerin dahil olduğu multidisipliner bir ekip 

tarafından yönetilmelidir. Preoperatif ve postoperatif dönemde nütrisyonel risk altında 

olan hastalara uygun beslenme desteği verilmelidir. Cerrahi Sonrası Hızlandırılmış 

İyileşme programında, kolorektal cerrahi öncesi nütrisyonel değerlendirme ve 

beslenme optimizasyonu yer almakla birlikte, beslenme desteğinin uygulama şekli, 

zamanı ve içeriği ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Kolorektal cerrahi hastalarında hem 

preoperatif hem de postoperatif beslenme müdahalelerine ilişkin detaylı kılavuzlar 

oluşturulmalıdır.  

Cerrahi sonrası kısa ve uzun vadeli sonuçları iyileştirmek ve yaşam kalitesini 

artırmak için hastaların sağlıklı beslenme alışkanlıkları kazanmaları sağlanmalı ve 

anti-inflamatuar özelliklere sahip biyoaktif bileşikler ve besin ögeleri açısından zengin 

bir diyet uygulanmalıdır.  
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