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OZET

Mubhsiroglu O. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Yapilan Hastalarda Beslenme
Durumunun Degerlendirilmesi ve Beslenmenin Nakil ile iliskili Parametrelere
Etkisinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme
ve Diyetetik Programi Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu ¢alismada hematopoietik kok
hiicre nakli yapilan hastalarda, yliksek doz kemoterapi ve kok hiicre naklinin hastalarin
enerji ve besin dgesi alimi, antropometrik 6l¢lim ve azot dengesine etkisi arastirilmistir.
Caligmaya Giilhane Askeri Tip Akademisi Tibbi Onkoloji ve Hematoloji Kliniklerine
Mart 2014-Nisan 2016 tarihleri arasinda basvuran, hematopoietik kok hiicre nakli
yapilmas1 uygun goriilen ¢alisma kriterlerini saglayan hastalar alinmistir. Caligmada 44
hasta bulunmaktadir. Hastalar yiiksek doz kemoterapi dncesi, reinflizyon, engraftment ve
tedavi sonrasi donemlerde takip edilmis ve degerlendirilmislerdir. Hastalardan besin
tilketim kaydi, saat bazinda fiziksel aktivite kaydi, antropometrik 6lgtim, azot dengesi ve
kan biyokimya dl¢timleri alinmistir. Verilerin degerlendirmesinde tiim hasta ve alt grup
hasta (solid/nematolojik, allojeneik kok hiicre nakli/otolog kok hiicre nakli,
kemoterapi/kemoterapi+TBI) analizleri yapilmistir. Hastalara yiliksek enerji proteinli
beslenme plani yapilmis ve giinliikk besin tiikketimleri takip edilmistir. Besin alimlari
azalan hastalara beslenme destek tedavileri baglanmistir. Hastalarin 6zellikle reinflizyon
doneminde bulanti ve engraftment doneminde mukozit semptomlar1 artmistir.
Engraftment doneminde beslenme destek tedavisi alan hasta orani artmistir. Hastalarin
kemoterapi oncesi doneme gore reinflizyon ve ozellikle engraftment doneminde eneriji,
protein ve bir¢cok besin dgesi alimlart anlamli olarak azalmistir (p<0,05). Tedavi sonrasi
donemde hastalarin enerji ve protein alimlar1 artis gostermekle birlikte, kemoterapi
oncesi doneme gore yine anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Alt gruplarda
tedavi sonrast donemde hematolojik kanser, allojeneik kok hiicre nakli ve
kemoterapi+TBI alan hastalarin enerji, protein ve diger besin 6gesi alimlar1 anlamli
olarak diisiik bulunmustur. Reinflizyon, engraftment ve tedavi sonras1 donemde erkek
hastalarin viicut agirligi, beden kiitle indeksi ve bir¢ok antropometrik lgiimleri, kas
kiitlesi ve el kavrama giicii 0l¢limleri kemoterapi oncesine gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05). Bu azalma en fazla engraftment doneminde olmustur. Kadin
hastalarin viicut agirligi ve beden kiitle indeksi olgiimleri tedavi sonrasi donemde
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Erkek hastalarda tedavi sonrasi dénemde
viicut agirhigi, solid kanserli hastalara gére hematolojik kanserli hastalarda, otolog kdk
hiicre nakli hastalarina gore allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi
hastalarina gore kemoterapi+TBI hastalarinda anlamli olarak diigik bulunmustur
(p<0,05). Hastalarda negatif enerji dengesi gelismis ve idrarla azot atimi1 da en fazla
reinflizyon doneminde gergeklesmistir. Bununla beraber, ozellikle engraftment
doneminde besin alimi azalan hastalara yapilan beslenme desteginin, daha fazla azot
kayb1 olmasini engelledigi ve enerji, protein alimini tamamladig1 degerlendirilmistir.
Tedavi siirecinde hematolojik kanserli, allojeneik kok hiicre nakli yapilan ve
kemoterapi+TBI alan hastalarin besin ve besin 6gesi alimlar1 daha olumsuz etkilenmis;
agirlik ve viicut kas kiitle kayb1 daha fazla olmustur. Bu durum allojenik kok hiicre nakli
ve kemoterapi+TBI'in daha fazla komplikayona yol agan, besin ve besin dgesi alimini
daha ¢ok olumsuz etkileyen, katabolik etkileri ve toksitesi yiiksek tedaviler olmasindan
kaynaklanabilir.

Anahtar Keli.meler: Hematopoietik Kok Hiicre Nakli, Beslenme Durumu,
Antropometrik Olg¢iim, Viicut Bilesimi, Azot Dengesi
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ABSTRACT

Muhsiroglu O. The Assesment of Nutritional Status in Patients Who Undergoing
Hematopoietic Stem Cell Transplantation and the Evaluation of Parameters
Related to Transplantation. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Phd
Thesis in Nutrition and Dietetic Programme, Ankara, 2018. In this study, the effects
of high dose chemotherapy and stem cell transplantation on the patient’s energy and
nutrient intake, anthropometric measurements and nitrogen balance in patients
undergoing hematopoietic stem cell transplantation were investigated. Patients who
applied to Giilhane Military Medical Academy Medical Oncology Clinic and
Hematology Clinic between the dates of March 2014 and April 2016 and who fulfilled
the criteria of appropriate hematopoietic stem cell transplantation were taken to study.
There are 44 patients in the study. Patients were followed up and evaluated before high
dose chemotherapy, reinfusion, engraftment and after treatment. Food consumption
records, physical activity records on an hourly basis, anthropometric measurement and
nitrogen balance measurement were taken from the patients. All patients and subgroups
(solid/hematological, allogeneic stem cell transplantation/autologous stem cell
transplantation, chemotherapy/chemotherapy+TBI) analyzes were performed in the
evaluation of the data. High energy and protein diet was planned and patient’s daily food
consumption was monitored. Nutritional support treatments for patients with reduced
food intake had started. Especially the patients’ nausea symptoms increased during the
reinfusion period and mucositis symptoms increased during the engraftment period. The
rate of patients receiving nutritional support treatment during the engraftment period had
increased. Patients' energy, protein and many nutrient intakes decreased significantly
during reinfusion and especially during engraftment period according to before
chemotherapy period. In the post-treatment period, the energy and protein intake of the
patients increased but also significantly lower than before the chemotherapy period (p
<0,05). In the subgroups, energy, protein and other nutrient intake of patients receiving
hematological cancer, allogeneic stem cell transplantation, and chemotherapy+TBI were
significantly lower in the post-treatment period. According to before chemotherapy
period, male patients’ body weight, body mass index, many anthropometric
measurements, muscle mass and hand grip strength measurements were significantly
lower at the reinfusion, engraftment and post-treatment periods (p <0.05). This decrease
was most in the engraftment period. Measurements of body weight and body mass index
of female patients were found to be significantly lower in the post-treatment period (p
<0.05). In male patients, body weight was significantly lower in hematological cancer
patients compared to solid cancer patients, chemotherapy+TBI patients compared to
chemotherapy patients and allogeneic stem cell transplant patients compared to
autologous stem cell transplant patients at the post-treatment period (p <0,05). Negative
energy balance developed in the patients and urinary nitrogen excretion occurred most in
the reinfusion phase. However, nutritional support for patients with decreased nutrient
intake, especially during the engraftment period, prevented the loss of more nitrogen,
and energy, protein intake were completed. In the treatment period,food and nutrients
intake of hematologic cancer, allogeneic stem cell transplantation and
chemotherapy+TBI patients were affected more negatively; weight and body muscle
mass loss had been more. This may be due to the fact that allogeneic stem cell
transplantation and chemotherapy plus TBI cause more complications, adversely affect
food and nutrient intake, and catabolic effects and toxicity are high treatments.

Key Words: hematopoietic stem cell transplantation, nutritional status, anthropometric
measurement, body composition, nitrogen balance.
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1. GIRIS

1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Hematopoietik kok hiicre transplantasyonu veya kok hiicre nakli, malign veya
malign olmayan pekcok hastaligin tedavi edilmesinde gittik¢e daha fazla kullanilan
bir tedavi yontemidir. Geleneksel kok hiicre nakli, hastaya radyoterapi ve/veya
kemoterapi sonrasi 6nceden toplanan hematopoietik hiicrelerin verilmesi ve kemik
iliginin yeniden olusumunu kapsar (1). Hastanin kendi kok hiicreleri ile yapilan
otolog nakil ve uygun akraba donérlii, akraba olmayan dondrlii, non-miyeloablatif
veya kord kan1 dondrlii allojeneik kok hiicre nakli olmak iizere iki tip hematopoietik

nakil yapilmaktadir (2).

Hematopoietik kok hiicre nakli farkli metabolik degisikliklerin oldugu 3
periyoda ayrilabilir: 1.Sitorediiksiyon ve doku hasar1 2.Pansitopeni 3.Doku tamiri ve
engraftment (3). Kemoterapi ve radyoterapinin yiliksek dozlari, hematopoietik
olmayan pek ¢ok dokuda major toksiteler meydana getirmektedir. Bu nedenle,
genellikle oral mukoza, gastrointestinal kanal ve immiin sistem bu etkilere en hassas
dokular olmaktadir (4). Bu sebeple yliksek doz kemoterapi hastalarin besin
tiiketimini, viicutta kullanimini, emilimini ve beslenme durumunu olumsuz yonde
etkileyen Onemli komplikasyonlara neden olmaktadwr (3,5-8). Ayrica
miyelosupresyon, inflamasyon ve mukozal bariyerin ortadan kalkmasi enfeksiyon ve
sepsis riskinin artmasina neden olmaktadir (5,8,9). Bunun yanisira hastalarda tedavi
ile iligkili olarak protein, enerji, karbonhidrat ve mikro besin 6gesi metabolizmasi
etkilenmektedir (6,7). Katabolizmanin artmasi ve negatif azot dengesi de kok hiicre
nakli hastalarinda yaygindir (6). Hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 altta yatan
hastalik, yiiksek doz hazirlama rejimi ve diger tedavi ile iligkili toksiteler nedeni ile
malniitrisyon gelisimine yatkindirlar (7). Bunun yanisira nakil 6ncesi, kotii beslenme
durumu, nakil sonrasi i¢in negatif prognostik bir faktdr olarak tanimlanmaktadir
(10,11). Kok hiicre nakli yapilan malniitrisyonlu hastalarda morbidite (12,13) ve
mortalite (14,15) riskinin arttig1 goriilmektedir. Kok hiicre nakli yapilan hastalarda

engraftment zamani, hastanede kalis siiresi, enfeksiyon riski gibi nakil ile iliskili



parametreler ile beslenme durumunun negatif yonde iligkili olduguna dair ¢aligmalar

gosterilmistir (13,16,17).

Bu sebeple nakil hastalarmin nakil dncesi ve sirasinda beslenme durumlarinin
uygun parametrelerle degerlendirilmesi ve takibi ile Ozellikle hangi hastalarin
beslenme bakim planmin gelistirilmesine ihtiya¢ gosterdiginin belirlenmesi biiyiik
onem tagimaktadir. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda malniitrisyonla
iliskili k6tli sonuglar1 en aza indirmek igin oral, enteral veya parenteral yol ile uygun

beslenme destek tedavisi verilmesi 6nem tasimaktadir (7).
1.2. Amac ve Varsayimlar

Hematopoietik kok hiicre nakli ile yiiksek doz kemoterapi, ¢esitli hematolojik
maligniteler, bazi solit tiimorlerin tedavisinde gittikce daha fazla siklikta
kullanilmaktadir. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalari, yiiksek doz tedaviye bagl
besin alimini olumsuz etkileyen yonde etkileyen ¢esitli semptomlar, diger
komplikasyonllar ve artan besin 6gesi gereksinimleri nedeni ile artan malniitrisyon
riski altindadirlar. Bu sebeple bu ¢alismada hematopoietik kok hiicre naklinin,
hastalarm tedavi siirecindeki beslenme durumuna, antropometrik 6l¢iim degisimi ve
besin alimima etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayrica nakil tipi, timor
tipi ve yiiksek doz tedavi sekillerine gore gruplar arasindaki farkliliklarin ortaya

konmas1 amaglanmustir.

Bu calismadan elde edilecek wverilerin hematopoietik kok hiicre nakli
hastalarmin kemoterapi dncesi ve nakil siirecindeki beslenme durumu, antropometrik
olgtim, besin ve besin dgesi tiiketimi, enerji ve protein dengesindeki degisiklikleri
degerlendirme, sorunlar1 ortaya koyma ve ¢dziim Onerileri gelistirilmesinde faydali
olabilecegi degerlendirilmektedir. Ayrica alt grup degerlendirmeleri ile nakil tipleri,
tiimor tipleri ve yliksek doz tedavi cesitlerine gore gruplar aras1 farkliliklarin ortaya

konabilecegi diistiniilmektedir.



Hipotezler:

1.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin besin tiikketimleri, enerji ve
besin 6gesi alimlar1 yiikksek doz tedavi ve kok hiicre nakli siirecinde

degisir.

. Nakil siirecinde hastalarda negatif azot dengesi gelisir.

. Yiksek doz kemoterapi ve kok hiicre nakli slirecinde hastalarin viicut

agirhig1 ve antropometrik ol¢iimleri degisir.

. Kok hiicre nakli tipleri, tiimor tipi, tedavi sekillerine gore hastalari besin

ve besin Ogesi alimlari, viicut agirligi ve antropometrik 6l¢timleri, azot

dengesi ve enerji dengesi farklilik gosterir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli ve Tedavi Edilen Hastahklar

Hematopoietik kok hiicre nakli, radyasyon tedavisi ile birlikte veya radyasyon
tedavisi olmaksizin yiiksek doz kemoterapi verilmesi ve ardindan 6nceden toplanan
prekiirsor hematopoietik kok hiicrelerin inflizyonu ile kemik iliginin yeniden

olusumunu kapsayan teropatik bir tedavi yontemidir (1).

Tablo 2.1. Hematopoietik kok hiicre nakli ile tedavi edilen hastaliklar (3,4).

Hematolojik Kanserler Solid Kanserler Diger Patolojik Durumlar
Akut miyelogenoz 16semi Testis kanseri Aplastik anemi

Kronik miyelogentz 16semi Glioma Beta talasemi

Akut lenfosittik 16semi Noroblastoma Kombine immiin yetmezlik send.
Kronik lenfosittik 16semi Osteosarkom Dogumsal metabolik bozukluklar
Miyeloproliferatif hastaliklar Otoimmiin hastaliklar

Multiple miyeloma
Non-hodking lenfoma

Hodking hastaligi

Insanlarda ilk kok hiicre nakli total viicut 1sinlamasi (total body irradiation-
TBI) ile 1950’1i yillarin sonunda yapilmistir. 1960’11 yillarda yapilan nakiller de
komplikasyonlar, graft reddi, enfeksiyon gibi nedenlerle basarisizlikla
sonuglanmustir. Ik basarili kok hiicre nakli 1968 yilinda kombine immiin yetersizlik
sendromlu bir hastaya yapilmistir. Bu basarili sonugtan sonra c¢aligmalar hiz
kazanmigtir. Gliniimiize kadar, kayitli bir milyondan fazla hematopoietik kok hiicre
nakli gerceklestirilmistir (18). Hematopoietik kok hiicre nakli ile yliksek doz
kemoterapi, ¢esitli hematolojik maligniteler, bazi solit tiimorler ve otoimmiin

hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir (Tablo 2.1.) (3,4,11).
2.2. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Tipleri

Bagslica iki tip hematopoietik kok hiicre nakli bulunmaktadir. Bunlar otolog
kok hiicre nakli (OKHN) ve allojeneik kok hiicre naklidir (AKHN). Otolog nakilde

yiiksek doz tedaviyi takiben hastanmn kendi kok hiicreleri hastaya tekrar verilirken,



allojeneik nakilde akraba olan veya olmayan, doku uyumu olan bir baska kisiden

alinan kok hiicreler aliciya nakledilmektedir (4,18).
2.2.1. Otolog Kok Hiicre Nakli

Otolog kok hiicre nakli ile yiiksek doz kemoterapi c¢esitli hematolojik
maligniteler ve bazi solit tiimorler icin etkili bir tedavi yontemidir. Bir hastanin
alabilecegi maksimal doz radyasyon ve sitotoksik kemoterapi bu tedavilerin normal
dokulara toksiteleri ile smirlanmaktadir. Kok hiicre kurtarmasi olmadan yiiksek doz
kemoterapi uzun siireli sitopoeni ile sonuglanacagi i¢in, tedavi dncesi otolog kok
hiicreler hematopoietik sistemi yeniden kurmak igin toplanir (2,4). Bir hematopoietik
biliylime faktorii uygulamasinin ardindan toplanan hematopoietik kok hiicreler, daha
sonra hematopoietik sistemi yeniden kurmak i¢in, yiiksek doz kemoterapinin
tamamlanmasindan 1 ila 3 giin sonra intravendz (IV) olarak tekrar hastaya verilir.
Kok hiicreler hizla sirkiile olarak, kemik iligine yerlesir. Hematopoezis birkag¢ hafta
icinde yeniden olusur; periferal kan sayimi inflizyonun ardindan 2 ila 3 hafta i¢cinde
diizelir. Pansitopeni tipik olarak 10-20 giin siirer; bu siire biiylime faktorleri
kullanilarak kisaltilir. Nakil sonrasi hastaya destek amaci ile antimikrobiyal ajanlar
ve kan diriinleri verilir. Immiinsuprese hastada enfeksiydoz komplikasyonlar
goriilebilir (2,4). Otolog kok hiicre naklinin en biiylik dezavantaji graftin timor hiicre
kontaminasyonu ve hastaligin relaps riski ile allojeneik nakilde olan graft versus

timor etkisinin olmamasidir (11).
2.2.2. Allojeneik Kok Hiicre Nakli

Allojeneik nakilde akraba olan veya olmayan, doku uyumu olan bir baska
kisiden alinan kok hiicreler alictya nakledilir. Allojeneik kok hiicre naklinde onciil
hiicre kaynaklari; singenik dondr (es yumurta ikizi), uyumlu akraba dondr, uyumlu
akraba olmayan dondr, kordon kani, haploidentik donérdiir (2). En iyi sonuglar HLA
(human leucocyte antigen-insan 16kosit antijen) genotip uyumlu dondrden alman kok
hiicre nakli ile elde edilir ancak hastalarin sadece %30’u bdyle bir dondre sahiptir.
Diger hastalar i¢in akraba dis1 uyumlu dondr veya kordon kani kullanilarak nakil
yapilir (11). Dondr belirlendikten sonra, hastaya yiiksek doz kemoterapi, radyoterapi

veya her ikisi birlikte uygulanir. Yiiksek doz tedavi yapilmasinin amaci; konak¢min



kalan immiinolojik olarak aktif hiicrelerinin, verilen kdk hiicreyi (graft) yok etmesini
onlemek i¢in gerekli immiinsupresyonu yapmak, kalan kanser hiicrelerini yok etmek
ve yeni iligin yerlesmesine yer agmaktir. Allojeneik kok hiicre nakli i¢in kullanilan
hazirlama rejimi genellikle radyoterapi (total viicut 1sinlamasi) ile birlikte etoposit ve
sitarabin gibi alkilleyici ajan uygulamasini igerir (11). Allojeneik kok hiicre nakli
hastasinda, graft reddini 6nlemek i¢in hastanin kendi immiin sisteminin yiiksek doz
kemoterapi ve TBI ile yok edilmesi ‘Miyeloablatif’ rejim olarak adlandirilir ve
onkolojide en kuvvetli tedaviler arasimda yer alr. Daha diisik yogunluklu
sitorediiksiyon ise kismi ablasyondur (nonmiyeloablatif rejim) ve konak¢inin T hiicre
aracili immiinitesini koruyarak bir karigsik simerizmi kurmak i¢in bir alternatif olarak

kullanilabilir (1,18).

Allojeneik naklin ana katkisi, donér bagisiklik sisteminin malign veya
anormal kok hiicre klonunu fark ederek temizleme potansiyeline baghdir (greft
versus timor etkisi) (18). Ayrica graftin malign hiicre igermemesi de allojeneik
nakilin bir diger avantajidir. Allojeneik nakilin en biiyiik dezavantaji graft versus
host hastaligidir (GVHH) (11). Bu durum, allojeneik nakilde donér kaynakli T
hiicrelerin alicinin normal dokularmi taniyrp onlara karsi reaksiyon gostermesi ile
ortaya c¢ikar ve belirtilerini baglica cilt, gastrointestinal sistem ve karacigerde
gosterir. Baslica iki klinik sekilde gerceklesebilir. Akut GVHH (nakil sonrasi ilk 1-3
ay icerisinde) ve kronik GVHH (nakil sonras1 >100 giin) (11). Siklikla nakil sonrasi
100 giin i¢inde goriilmektedir. Graft versus host hastaliginin gelistigi hastalar daha az
relaps riskine sahip olduklar1 i¢in, belirli seviyeye kadar olmasi istenen bir durumdur.
Olusumundaki risk faktorleri, HLA uyumsuzluk derecesi, enfeksiyonlar, yogun
hazirlama rejimleri, yashlik, cinsiyet uyusmazligi olan dondrdiir (2,18). Bu hastalik
riskini azaltmak i¢in basvurulan giincel yaklasimlar, profilaktik farmakolojik
ajanlarin kullanimi (siklosiporin, kortikosteroitler, mikofenolat gibi) ve greftin T
hiicre deplesyonudur (2,11,18). Orta ila siddetli GVHH ve dnlenmesi i¢in tedavide
kullanilan c¢oklu ilag rejimleri, derin siddetli ve uzamis immiinsupresyon ile

sonuglanir (7).



2.3. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Asamalan

Hazirlik Asamast: (-60)- (-10). giinler

Hematopoietik Sitorediiksiyon ve Kriyoprezervasyon: (-10)-(0). giinler
Kok Hiicre Nakli (Reinfiizyon): (0). giin

Notropeni periyodu

Erken Engraftment

o g M w0 DdE

Geg lyilesme Donemi
2.3.1. Hazirhk Asamasi

Onkologlar hastalarin yiiksek doz kemoterapiye uygunluklarinin ve major
komplikasyonlar icin riskleri saptamak i¢in potansiyel adaylar1 degerlendirirler. Bu
stire¢, hastanin Oykiisii, fiziksel muayenesi, dnceki aldigi tedavi ve tedavi yaniti,
baglangic laboratuvar verileri ve hastaligin yeniden evrelendirilmesinden
olugsmaktadir. Eger hastanin uygun bir aday oldugu diisiiniiliirse tiim organ

sistemlerinin fonksiyonlarmin degerlendirmek i¢in ek testler uygulanir (4).

e Tibbi 6ykii ve degerlendirme: Alinan tedaviler, tibbi problemler, kullanilan
giincel ilaglar, giincel hastalik durumu (remisyon, relaps, minimal rezidiiel
hastalik gibi) ve hastaligin yeniden evrelendirilmesi.

e Fizik muayene: Kapsamli fiziksel ve oral kavite/dis muayenesi, norolojik
degerlendirme, karnofsky performans durum degerlendirmesi.

e Organ fonksiyon analizi: Renal fonksiyon (kreatin Klirensi), hepatik
fonksiyon testleri: Alanin aminotransferaz (ALT), aspartat amino transferaz
(AST), kardiyak degerlendirme: ekokardiyogram (EKG), ekokardiyografi
(EKO), akciger kapasitesi (grafi, pulmoner fonksiyon testleri).

e Enfeksiyon hastaliklart degerlendirmesi (sitomegaloviris (SMV), insan
immiin yetmezlik viriisii (human immundeficiency viriis-HIV), hepatit i¢in
seroloji, herpes simpleks virlisii (HSV), ebstein-barr viriisii (EBV), fungal
enfeksiyon (aspergillius).

e Allojeneik kok hiicre nakli diisiiniiliiyorsa hastanin HLA testi ve HLA

uyumlu dondr bulunmasi (2).



2.3.2. Hematopoietik Kok Hiicrelerin Sitorediiksiyonu,

Kriyoprezervasyonu ve Reinfiizyonu

Reinflizyon hastalara yiliksek doz hazirlama rejimi verilmesi sonrasi, daha
onceden toplanan prekiirsor hematopoietik kok hiicrelerin yeniden verilmesi
islemidir. Yiiksek doz kemoterapiden, reinflizyon noktasina kadar gegen siirede
hastalarin beslenme durumlar1 nispeten daha az etkilenmektedir (4) (Sekil 2.1).
Hematopoietik kok hiicreler, kemik iliginde bulunan, notrofil, lenfositler, plateletler
ve eritrositler gibi kan ve immiin sistemin olgun elementlerine prolifere ve
diferansiye olma kabiliyetine sahip Onciil hiicrelerdir (4). Kemik iligi kok hiicrelerin
en biiylik miktarda bulundugu yerdir. Kemik iligi kok hiicrelerin ilk kaynagi olmakla
birlikte, periferal kandan toplanan ve plesental kordon kanimndan alinan kok hiicreler
de son 25 yildir kok hiicre naklinde giderek artan 6l¢iide kullanilmaktadir (3). Kemik
iligi steril bir ortamda hasta anestezi altinda iken, posterior-superior iliyak kemikten
coklu aspirasyonlar ile toplanir. Hematopoietik kok hiicreler periferal kandan da
toplanabilir. Kok hiicreler normalde kanda nadirdir. Grantilosit stimiile edici faktor
(G-CSF) veya graniilosit makrofaj koloni stimiile edici faktor (GM-CSF) gibi
hematopoietik biiylime faktorleri ile tedaviyi takiben kana gegerler. Daha sonra bu
hiicreler aferez ve devamli flow cell ayristirmasi kullanilarak toplanir (4,5).
Sonrasinda iirtin dimetil stilfoksit (DMSO) i¢inde canli bir sekilde dondurularak
saklanir ve inflizyondan hemen Once eritilir (2). Yiiksek doz hazirlama rejimi
uygulamasindan sonra hastanin immiin sistemini kurtarmak amaci ile kok hiicreler
hastaya yeniden infiize edilirler (reinfiizyon). Yeterli hiicre toplanmasmi (en az
2x10%/kg ve tercihen 6x10%kg) basarmak icin 1 ila 4 giinlik seanslara ihtiyag
duyulmaktadir. Yeterli kok hiicre icin CD34+ >10/pL olmas1 gerekmektedir. Graftta

bulunan CD34+ hiicre sayisinin, nakil sonucu {izerine etkisi vardir (4,5).

Otolog kok hiicre nakillerinin %80’inde kok hiicre kaynagi periferal kan ve
%10’unda kemik iligi, %10’unda ise kemik iligi ve periferal kanin her ikisi de
kullanilmaktadir. Allojeneik nakillerin ise %50-60’inda periferal kan, %40-50’sinde
kemik iligi kok hiicre kaynagi olarak kullanilmaktadir. Periferal kok hiicre kullanimi
daha az agrili ve anestezi gerektirmeyen bir islem olmasi nedeniyle avantajlidir.

Mutlak notropeni periyodu da farklilik gostermektedir. Periferal kok hiicre kullanimi



ile daha hizli engraftment (6zellikle plateletler igin) gergeklesmektedir (11).
Miyeloablatif hazirlama rejimi sonrasi kok hiicre kaynagi olarak kemik iligi
kullanildiginda ndtropeni periyodu 21 giin iken, periferal kok kullanimi ile bu siire
14 giin olmaktadir. No6tropeni periyodunun daha kisa olmasi ise enfeksiyon riskinin

azalmasina neden olabilmektedir (5).
2.3.3. Notropeni Periyodu

Solid tiimorlii ve hematolojik kanserli hastalarda, onkolojik tedavilerin yan
etkisi sonucu gelismektedir. Mutlak nétrofil sayismm <0,5x10%L olmasi ile
belirlenen siddetli nétropeni durumu, immiin sistem supresyonuna bagli enfeksiyon
ve sepsis i¢in baslhica risk faktoridir. Tedavi sekilleri; kemoterapi ve/veya
radyoterapi, yliksek doz kemoterapi, kok hiicre nakli (AKHN ve OKHN) nétropeniye
yol acabilmektedir. Bu onkolojik tedaviler siklikla oral ve gastroinestinal mukozada
hasara neden olmaktadir. Mukozal bariyerdeki hasar ve tedavilerin immiinosupresif
etkisi birlikte, bakteriyal translokasyon ve infeksiyon riski artmaktadir. Notropeni
stiresinin uzunlugu ve derecesi oraninda, enfeksiyon riski anlamli olarak artig
gostermektedir (19). Enfeksiyonlar siklikla kok hiicre nakli hastalarinda mortalite
nedenidir. Varicella zoster viriis, SMV, HSV hayat1 tehdit edici olabilmektedir.
Mutlak nétropeni periyodu nedeni ile engraftmenta kadar profilaktik olarak
antibakteriyal, antiviral ve antifungal ajanlarla hastalarin tedavi edilmesi standarttir
(5). Ayrica hastalar baslangigtan, engraftmenta dek platelet ve kirmizi kan hiicre

transflizyonu anlaminda ciddi hematolojik destege ihtiya¢ duyarlar (18).
2.3.4. Engraftment ve Iyilesme Donemi

Kok hiicre inflizyonunun ardindan engraftment 14 ila 24 giin sonra olur.
Engraftment nétrofil sayisinn ilk kez 3 giin art arda 0,5x10%/L olmasi ve platelet
sayisinmn ise 20x10%/L olmasi ile belirlenir (18). Engraftment noktas: hastalarin
beslenme durumlarmin en fazla olumsuz yonde etkilendigi zamandir. Engrafmentin
ardindan mukozadaki lezyonlar iyilesir ve hastalar yeniden oral yoldan beslenmeye
baglarlar. Sadece parenteral yolla beslenen hastalarda ise oral/enteral yolun
kullanilamamas1 sonucu, besin alimu ile ince bagirsakta uyarilan néroendokrin trofik

faktor uyarisi ger¢eklesmez. Bu durum epitelyum hiicre yenilenmesinin bozulmasina
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ve besin 0gesi emiliminin olumsuz etkilenmesine neden olabilir (20). Ge¢ donem
iyilesme ise, yeterli viicut bagisikliginin kademeli gelisimi ve enfeksiyon riskinin
azalmasi ile birka¢ ay1 bulur. Otolog nakil yapilan hastalarin, ge¢ enfeksiyonlarla
karsilagsma riski daha azdir. Allojeneik nakil yapilan hastalarda ise, GVHH riski s6z
konusudur (21).

A R E
E . N
Oral bESlenmenin i Ol’a| beSIenmenln G Ol’al
heniiz az N en ¢ok etkilendigi R beslenmenin
etkilendigi bélim F boliim A hizla diizeldigi
v F béliim
A T
L. Y M
HAZIRLAMA REJIMI o E
. N N
Kemoterapi+TBI T Zaman
(-10.giin) (0.giin Nakil) (+14-20.giin) (+30.giin)

Sekil 2.1.Yiiksek doz hazirlama rejimi ve hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda
tedavi donemlerine gore, oral yolla beslenmenin etkilenme durumu (3,4).

2.4. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Sonu¢larini Etkileyen Faktorler

Hematopoietik kok hiicre naklinin uzun ve kisa donemli sonuglarin etkileyen
faktorler asagidaki sekildedir:

1. Teshis

2. Hastaligin evresi

3. Nakil tipi (otolog, akraba olan veya olmayan kaynaktan allojeneik nakil)

4. Hazirlama rejimi (miyeloablatif veya nonmiyeloablatif)

5. Kok hiicre kaynagi ( kemik iligi, periferal kan, plesental kordon kant)

6. Dondriin doku uyum derecesi

7. Yas

8. Onceki tedavi

9. Beslenme durumu nakil sonucunu etkilemektedir (22,23).
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Nakil zamaninda hastaligin evresi tiim hastalik tipleri donér tipleri, yas ve
kok hiicre kaynagi i¢in en 6nemli faktordiir. Hem nakil ile iliskili mortalite ile hem
de hastaligin relaps insidansindaki artis ile iligkilidir (3,4). Genel olarak nakil
zamaninda minimal tiimor yiikiine sahip veya remisyonda olan hastalarda en iyi
sonuglar elde edilmektedir (4). Hastanin yast da onemli bir faktordiir. Kok hiicre

nakli ile iligkili mortalite, hastanin yas1 arttik¢a yiikselmektedir.

Kok hiicre naklinin otolog veya allojeneik olmasi morbidite, mortalite orani
ve tedavi ile iligkili komplikasyon risklerini etkilemektedir. Otolog kok hiicre
naklinin, allojeneik kok hiicre nakline gore avantajlari, hematopoietik kok hiicrelerin
daha fazla bulunmasi, allojeneik nakilde goriilen GVHH nin goriilmemesi ve ciddi
komplikasyon risklerinin daha az olmasidir. Bu sayede otolog nakil daha diisiik
mortalite, morbidite ve maliyete neden olur. En biiyilk dezavantaji ise potansiyel
graftin timor hiicreleri ile kontamine olmasidir ki bu durum hastaligin yiiksek niiks

etme riski ile iligkilidir (3,4,18,11).

2.5.Hematopoietik Kok Hiicre Nakli ve Tedavi ile Iliskili

Komplikasyonlar

Hematopoietik kok hiicre nakli farkli metabolik degisikliklerin oldugu 3
periyoda ayrilabilir: 1. Sitorediiksiyon ve doku hasar1 2. Pansitopeni 3. Doku tamiri
ve engraftment (3). Nakil siirecindeki bu metabolik degisiklikler nedeni ile hastalar
siklikla artan besin Ogesi ihtiyaci, degisen enerji ve protein metabolizmasina
sahiptirler. Diger taraftan hastalarin oral alimlar1 yiiksek doz tedavi ve nakille iliskili
birtakim faktorlerin etkisi ile azalmaktadir (7). Kemoterapi ve radyoterapinin yiiksek
dozlari, hematopoietik olmayan pek c¢ok dokuda major toksiteler meydana
getirmektedir. Bu tedaviler 6zellikle enterositler, kolonik epiteliyal hiicreler ve
lenfositler gibi hizl1 boliinen hiicreleri etkilemektedir. Bu nedenle, genellikle oral
mukoza, gastrointestinal kanal ve immiin sistem bu etkilere en hassas dokular
olmaktadir (4). Hematopoietik kok hiicre nakli siirecinde beslenme durumunun

bozulmasina neden olan etmenler asagidaki verilmistir:

1. Bulant1 ve kusma

2. Oral ve gastointestinal kanalda mukozit
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Degisen tat duyusu ve agiz kurulugu

Dis saghig1 problemleri

Enfeksiyonlar (bakteriyal, viral veya fungal)

Total viicut 1s1nlamasin1 takiben besinlerin zayif absorbsiyonu
Akut ve kronik gastrointestinal GVHH

Venokliiziv hastalik (VOH)

Spesifik organ yetmezlikleri (hepatik, renal, pulmoner, kardiyak)

© 0o N o 0 bk~ W

10. Sunulan besinlerin sevilmemesi, diyet kisitlamalar1

11. Stres anksiyetesi (3,5,7).

Otolog kok hiicre naklinde komplikasyon orani allojeneik kok hiicre nakline
gore Onemli derecede distliktiir. Tiim hastalarm %3 ila %5’1 toksik etkiler ve
enfeksiyonlar dahil tedavi ile iliskili komplikasyonlardan Olmektedir (4,18).
Allojeneik nakilde ise tedavi ile iliskili komplikasyonlara bagli mortalitenin standart
rejim kullanan remisyondaki gen¢ hastalarda %15-25 oldugu ve akraba uyumlu
donorden alman graft verilen hastalarin, alternatif kaynaklardan graft alanlara gore
nispeten daha az toksite yasadiklar1 bildirilmektedir. Mukozal ve gastrointestinal
komplikasyonlar en goze carpan komplikasyonlar arasinda olmakla birlikte,

hastalarin %10’undan daha azinda siddetli toksiteler goriilmektedir (18).
2.5.1. Yiiksek Doz Kemoterapi ve Radyoterapi ile Iliskili Semptomlar

Oral ve gastrointestinal kanalda, mukozit siddetli bulanti, kusma, tat ve koku
degisiklikleri, anoreksiya, diyare hastalarin beslenme durumunu etkileyen, yiiksek
doz tedaviye bagli 6nemli komplikasyonlardir (6). Yiiksek doz kemoterapi, verilen
kok hiicrelerin hematopoezi yeniden yapilandirmasina kadar, genellikle 10 ila 28
giinde sonlanan derin pansitopeni meydana getirir. Notrofil sayisimnin ¢ok diisiik
seviyelere inmesi febril ndtropeniden, hayati tehdit edici septik olaylara kadar
degisebilen yiiksek infeksiydoz komplikasyon riskini getirmektedir (4). Dolayisiyla
yiiksek doz tedaviler gastrointestinal sistem ve immiin sistemde onemli fonksiyonel
degisikliklere neden olmaktadir (6). Bazi kemoterapi ilaglarinin neden oldugu

beslenme ile iliskili sorunlar Tablo 2.2.’de verilmistir.
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Tablo 2.2. Bazi kemoterapi ilaglarmin yol ac¢tig1 beslenme ile ilgili sorunlar (9,26,27)

Yan Etki Kemoterapi ilaglart
Sisplatin, siklofosfamid, dekarbazin, 5- FU, karboplatin,
Anoreksiya methotreksat
Bulanti/kusma Siklofosfamid, sitoarabin, doksorubisin, dekarbazin, ifosfamid,

sisplatin, karboplatin

5-FU, methotreksat, irinotekan, hidrosiiirea, daktinomisin,

Diyare sisplatin, ARA-C

Konstipasyon Vinkristin, vinblastin

Metabolik degisiklik  Sisplatin, methotresat, mitomisin, tretionin, vinkristin

Antimetabolitler, sitotoksik antibiyotikler, vinblastin, 5-FU,

Mukozit ve stomatit doksorubisin, hidroksiurea, bleomisin, daktinomisin, methotreksat

Karboplatin, methotreksat, sisplatin, siklofosfamid, 5-FU

Tat-koku degisikligi doksorubisin

Karaciger toksitesi 5-FU, methotreksat, merkaptopurin

2.5.1.1. Mukozit

Mukozitler, hematopoietik kok hiicre naklinde en siklikla karsilasilan
komplikasyonlardir. Hizli prolifere olan hiicrelerde, siklikla oral mukoza ve
gastrointestinal sistem mukozasinda ortaya ¢ikan ilerleyici inflamasyon, atrofi ve
iilserasyon ‘mukozit’ olarak adlandirilmaktadir. Mukozit gelisiminde oOzellikle
kemoterapi ve radyoterapinin ¢ogalmakta olan epitel mitozunu etkiledigi, sitokinlerin
ve mikrobiyal floranin da etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Mukozitler, pek ¢ok
hastada agri, llserasyon, tat bozuklugu, enfeksiyon, kanama, yutma ve ¢igneme
giicliigline yol acarak, oral alimin azalmasina ve yasam kalitesinin bozulmasina
neden olmaktadir. Ayrica immiinsuprese hastalarda, bozulan bariyer nedeni ile
patojenlerin mukozalardan girisi kolaylasmakta, bu da enfeksiyon ve sepsis riskinin

artmasina yol agmaktadir (5,8,9).

Semptomlar tedavinin kesilmesine, tedavi siiresinin kisaltilmasina, ilag
dozlarmin azaltilmasina neden olabilir; agr1 kesici ve parenteral beslenme destegi
verilmesini  gerektirebilir. Mukozit olusumunda risk faktorleri; radyoterapi,
kemoterapi, es zamanli kemoradyoterapi, hematopoietik kok hiicre nakli, kotii agiz

hijyeni ve oral kavitenin bakteriyel florasi, agizda dnceden olan hasar, bozulmus
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immiin sistem, reaktif oksijen tiirleri olusumu ve yiiksek proinflamatuar sitokin
diizeyidir (5,8,9). Oral mukozit siddetinde nétrofil diizeyi ve hastanin yasi da
belirleyici faktorler olmaktadir (8). Mukozit patofizyolojisi sadece kemoterapi ve
radyoterapinin epitele sitotoksik etkisi ile agiklanamaz. Ayn1 zamanda reaktif oksijen
radikalleri ile tetiklenen transkripsiyon faktorlerinin aktive oldugu; tiimdr nekroz
faktor (TNF-a) interlokin-1 (IL-1), interlokin-6 (IL-6) gibi proinflamatuar
sitokinlerin iiretiminin artarak epitel hasar ve apopitozise neden oldugu ¢ok adimli
bir siirectir. Mukozit olusumunda dort evre bulunmaktadir: inflamatuar/vaskiiler

evre, epiteliyal evre, iilseratif/infektif evre, iyilesme evresi (8,9).

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda cesitli derecelerde oral mukozitin
hastalarin %99’unda ve grade 3 ve grade 4 mukozitin hastalarin yaklasik %70’inde
goriildiigii bildirilmistir. Nakil hastalarinda mukozit derecesi ile iligkili ortak faktor
hazirlama rejiminin yogunlugudur (5). Wardley ve arkadaglar1 yliksek doz melfalan
ve yiiksek doz melfalan ve TBI alan kok hiicre nakli hastalarinda en siddetli
mukozitin gorildiigiinii bildirmislerdir (24). Sisplatin, metotreksat, doksorubisin, 5-
fluorourasil (5-FU), paklitaksel, vinblastin, bleomisin gibi kemoterapatikler siklikla
mukozit olusumuna neden olan ajanlardir (9). Kok hiicre nakli hastalarinda
kemoterapi sonrast 7-10 giin boyunca degisen derecelerde meydana gelen oral,
faringeal mukozit ve gastrointestinal toksite, hastalarin besin tiikketimini olumsuz
yonde etkilemesi sebebi ile, beslenme destegi verilmesi i¢in temel belirteglerden biri

olmaktadir (6).
2.5.1.2. Tat, Koku Degisiklikleri ve Agiz Kurulugu

Tat degisiklikleri kok hiicre nakli sonrasi birka¢ giin ile birka¢ hafta boyunca
yemek yemeye ilgiyi, besin tiiketimini ve diyet kalitesini etkileyebilmektedir. Istah
ve tat duyusu degisiklikleri santral sinir sistemi degisikliklerinden etkilenebilecegi
gibi, kemoterapi, radyoterapi, kotli agiz saghgi, degisen tiikiiriik salgis1 ve oral
mukozitlerden kaynaklanan kemosensdr yapinin bozulmas: ile iliskili periferal
mekanizmalardan da etkilenebilir (3). Kemoterapi alan hastalarin %70’inden
fazlasinda tat ve koku duyusu degisiklikleri bildirilmistir. Siklofosfamid, karboplatin,

metotreksat tat degisiklikleri ile iligkilidir. Kemoterapi sonrast degerlendirilen 284
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yetiskin onkoloji hastasinda tat degisiklikleri siklikla kserostomi (agiz kurulugu),

bulanti ve azalmis istah ile ilgili bulunmustur (25).
2.5.1.3. Bulant1 ve Kusma

Bulant1 ve kusma kanser tedavilerine bagli olarak ortaya ¢ikan ve yaygin
goriilen bir yan etkidir. Kemoteropatik ajanlar direkt kusma merkezini uyararak
bulant1 ve kusmaya neden olabilmektedir (26). Sisplatin, karboplatin, ifosfamid,
sitoarabin, siklofosfamid, doksorubisin, methotreksat siklikla bulant1 kusmaya neden
olan kemoteropatik ajanlardir (26,27). Bulant1 tedavi sirasinda, tedaviden hemen
sonra ya da birkag giin sonra goriilebilir. Genellikle tedavi tamamlandiktan sonra bir
ya da iki hafta icinde gecer. Tedaviye baglh olarak, akut, ge¢ akut veya gecikmis
kusma goriilebilmektedir. Onceki kemoterapinin tat, koku, gorsel, ¢evresel etkenlerle
iligkili bir reaksiyonu olarak da ‘psikojenik (6grenilmis) kusmalar’ olabilmektedir.
Bulant1 ve kusmanin siddeti, hastanin duyarliligina, onceki kiirde kullanilan ilaca
bagl kusma deneyimine, kemoterapi protokoliiniin emetojenik etkisine, radyoterapi
tedavi alam1 ve dozuna gore degisir. Ust abdomen, abdominal-pelvik, kranium
isinlama, es zamanlh kemoradyoterapi, TBI, tek ve yliksek doz radyoterapi riski
artirir.  Kemoterapiye ek olarak hastalarda gastrointestinal  obstriiksiyon,
gastrointestinal kanalin inflamasyonu (gastrit, gastroenterit), ileus, vestibuler refleks

gibi nedenlerle de bulant1 kusma goriilebilmektedir (27).
2.5.1.4. Diyare

Kemoterapi ve/veya radyoterapinin yol agtig1 mukozal hasarla iliskili diyare
en sik karsilasilan problemler arasindadir. Onkoloji hastalarinda diyare
patofizyolojisinde bagirsak norolojik fonksiyonu, mukozal biitiinliikk, motilite ve
absorbsiyon kapasitesi iizerinde durulmaktadir. Ozellikle kemoterapi iliskili
diyareden sorumlu ilaglar arasinda 5-FU, irinotekan, sisplatin, metotreksat,
doksorubisin, ARA-C sayilabilir (9). Diyare kok hiicre nakli hastalarinda siklikla
meydana gelmektedir. Miyeloablatif hazirlama rejimleri gastrointestinal mukozaya
toksitenin bir sonucu olarak ilk 2 hafta boyunca diyareye yol agabilmektedirler.

Mukozal rejenerasyon genellikle 15-20 giin civarinda tamamlanir. Bu zamandan
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sonra devam eden diyare GVHH veya bir enfeksiyona atfedilir. Infeksiydz

kaynaklar; astroviriis, adenoviriis, rotaviriis ve clostridium difilisi kapsar (5).

Yiiksek doz hazirlama rejimi alan hastalar 12-21 gilin pansitopeniktir.
Notrofillerin olmayist ve mukozal bariyerin hasar gérmiis olmasi, bakteriyel ve
fungal enfeksiyon riskini artirmaktadir. Agr1 tedavisi i¢in kullanilan agr1 kesiciler de
bagirsak hareketlerini yavaslatmakta ve bu durum daha ileri mukozal hasara yol agan
intestinal bakteriyal artisa yol agabilmektedir. Safra asitlerinin bakteriyal
dekonjuksiyonu yag malabsorbsiyonunu artirmaktadir. Sistemik enfeksiyonlar
sirasinda sitokinler ve hormonlardan kaynaklanan degisen besin 6gesi kullanimi ile
enfeksiyonlar doku hasari, protein yikimi ve azot mobilizasyonunu olumsuz yonde
etkiler (3). Hastada diyarenin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler standart
olmamakla birlikte, diyarenin baslangici, siiresi, eslik eden semptomlar, gaita miktari
ve igerigi, defekasyon sikligini igermelidir (9). Eger biiyiik hacimde diyare
geceklesirse parenteral beslenme, ek ¢inko ve bakir verilmesi gerekebilir (5).
Engraftment siirecinin ardindan, mukozadaki yaralar iyilesmekte ve tekrar oral yol
ile beslenme mumkiin olmaktadir. Ancak, uzun siire besinlerin oral tiketilmemesi ve
intestinal uyarimini saglayan epitelyum hiicrelerinin yeniden islevindeki gecikmeler,

emilim bozukluklarina ve diyare siiresinin uzamasina yol agabilmektedir (20).
2.5.2. Kok Hiicre Nakli ile ilgili Diger Komplikasyonlar
2.5.2.1. Akut ve Kronik Gastrointestinal GVHH

Allojeneik kok hiicre naklinin 6nemli komplikasyonlarindan biri olan GVHH,
yaygm olarak cilt, karaciger ve sindirim sistemini tutmaktadir. Gastrointestinal
sistem GVHH’nin klinik semptomlari; asir1 diyare, abdominal agri ve kramplar,
bulant1 ve kusma, gastrointestinal kanama, disfaji ve kilo kaybidir. Tedavi
komplikedir ve beslenme destegine dair sadece birka¢ rehber bulunmaktadir.
Kanztlar, gastrointestinal sistem GVHH’ nin siklikla, malniitrisyon, protein kaybeden
enteropati, magnezyum kayb1 ve ¢inko, B1, vitamini ve D vitamini yetersizlikleri ile
iliskili oldugunu gostermektedir. Uzmanlar, siddetli diyare vakalarinda total

parenteral beslenme ile desteklenmis, yeterli diizeyde enerji ve en az 1,5 g/kg protein
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alimin1 6nermektedirler. Diyare bir glinde 500 mL oldugu zaman oral diyet yavas

yavas artirilabilir (28).

Hiperglisemi; kok hiicre nakli hastalarinda yaygin bir akut komplikasyondur
ve daha Once varolan bir diyabet durumuna, yiiksek doz tedavi protokolii veya
GVHH profilaksisi i¢cin yogun yiliksek doz kortikosteroit kullanimma veya
immiinitenin baskilanmasi sonucu gelisen bir enfeksiyona bagli olusabilir (5).
Hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi erken periyot boyunca kan glukoz kontrolii
onemlidir. Diabetes mellitus ve hipergliseminin bozulmus nétrofil ve diger immiin
hiicre fonksiyon bozuklugundan kaynaklanan enfeksiy6z hastalik riskini de artirdigi
bilinmektedir. Hiperglisemi ayrica allojeneik kok hiicre nakli sonrasi hastalarda
endotelyal disfonksiyon, proinflamatuar sitokinlerin yiikselmesi, kas ve yag
katabolizmasi ve prokoagiilasyon gibi diger dokularla ilgili sorunlara da neden
olabilir. Ayrica sitokin diizeyleri ve enfeksiydz hastalik riskinin artmasi, daha sonra
hipergliseminin artmasina neden olan GVHH riskine katkida bulunur (29). Tedavide
kullanilan glukokortikoidler olumsuz klinik sonuglarla iliskili hiperglisemi riskini
artirir. Glukortikoidlere bagli hiperglisemi kontrolii siklikla zordur, endokrin uzmani
konsiiltasyonu gerektirir ve genellikle hastalar insiilin direnci nedeni ile daha yiiksek
insiiline ihtiya¢ duyarlar (29,30). Allojeneik kok hiicre nakline alinan hastalarda net
veriler olmadigimdan Amerikan Diyabet Cemiyeti’nin kritik olmayan hastalar igin
onerdigi kan gliikoz diizeyini hedeflemek makul olacaktir. (A¢lik kan glukozu <140
mg/dL (7,8 mmol/L) ve rastgele glukoz diizeyi <180 mg/dL (10mmol/L) (31,32).
Normal kan glisemisini siirdiirmek i¢in insiilin tedavisinin; enfeksiyonlar ve sepsis
riskini, diyaliz ihtiyact olan renal yetmezligi, kirmizi kan transfiizyon ihtiyacim ve
mortaliteyi azaltmaya yardimci oldugu ileri siiriilmektedir. Hiperglisemi durumunda,
beslenme destek tedavilerinin de hastalarin asir1 enerji ve karbonhidrat almalarini

onleyecek sekilde verilmesi gerekmektedir (5).
2.5.2.2. Venokliiziv Hastalik (VOH)

Venokliiziv hastalik veya diger adi ile siniisoidal obstriiktif sendrom (SOS),
allojeneik hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi, takriben 10-20 giin i¢inde gelisen
sarihik, agirhk artig, asit ve agrili hepatomegali gelisimi ile belirlenen bir

sendromdur. Karacigerin sinlisoidal ve veniiler epiteline toksik hasari yansitir ve
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slirecin ilag metabolitleri ve intraselliiler glutatyon depolarinin tiikenmesi ile iligkili
oldugu diisiiniilmektedir. Venokliiziv Hastalik gelisimi i¢in pozitif belirtegler; yiiksek
doz hazirlama rejiminin yogunlugu, TBI dozu (>13,2 Kkat riski artirir), siklofosfamid
dozu ve hastalarin bireysel ilag metabolizmalari, altta yatan karaciger inflamasyonu
veya fibrozis varligidir (5). Pek ¢ok hastada VOH klinik semptomlari, sodyum ve
stvi dengesi yonetimi ile diizelebilir. Hastaya verilen niitrisyonal destek ve IV
ilag/serum tedavi hacimleri ile sodyum alimi en aza indirilmelidir. Besin alimi olan
hastalar i¢in diyet sodyumu kisitlanabilir. Siddetli VOH ve karaciger yetmezligi olan
hastalarda bakir ve manganez diizeyleri izlenmelidir. Ciinkii bu besin 6geleri siklikla
parenteral soliisyonlarm iginde bulunur. Eger bilier ekstraksiyon normal degilse, bu
besin dgelerinin asir1 diizey alimlar1 toksik olabilir. Manganez toksite semptomlarz;
kompiilsif davramglar, duygusal degiskenlik haliisinasyonlar, ekstrapiramidal
semptomlar gibi noropsikiyatrik semptomlar: icerir. Bakir toksite semptomlar: ise,
siddetli bulanti, kusma ve diyaredir. Kronik bakir toksitesi ise karaciger, beyin ve
korneada bakir birikimi ile hepatik nekroz, karaciger yetmezligi, koma ve 6liim gibi
ciddi semptomlara yol agabilir. Eger manganez ve bakir birikimi varsa, bu mineraller
parenteral beslenmeden ¢ikarilabilir. Siddetli VOH’da K vitamini alimina dikkat
edilmelidir. Bu vitamin bagirsak bakterileri tarafindan iretilir ve organ yetmezligi
olan kok hiicre nakli hastalarinda K vitamini durumunun suboptimal seviyede olmas1
muhtemeldir. Ayn1 zamanda siddetli VOH olan hastalar i¢in tibbi tedaviler doku
plazminogen aktivatér ve heparin gibi trombolitik tedavileri kapsar. Bu nedenle
VOH olan hastalarda intraserebral ve pulmoner kanama riski tedaviyi

simirlandirmaktadir (5).
2.5.2.3. Diger Komplikasyonlar

Gastrointestinal sistem, akciger, kalp, karaciger, bobrekler ve mesane siklikla
tedavi ile iliskili toksitelerden etkilenmekte ve spesifik organ yetmezlikleri
gelisebilmektedir (4). Bu duruma ¢ok sayida farkli kemoterapi ajani veya TBI neden
olabilmektedir. Otolog ve allojeneik nakil hazirlama rejimindeki farkli kemoterapi
uygulamalarma bagli olarak intertisyal pndmotitis, kardiyak toksite, perikardit,

lokoensafalopati ve demans gibi santral sinir sistemi komplikasyonlari,
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enfeksiyonlar, hemorajik sistit gibi mesane komplikasyonlar1 gibi ciddi

komplikasyonlar goriilebilmektedir (4,18).

2.6. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Oncesi Beslenme Durumunun

Onemi ve Nakille iliskili Parametrelere EtKisi

Literatiirde hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin  baslangictaki
beslenme durumlari ¢ok iyi tanimlanmamistir. Pek ¢ok arastirmaci kok hiicre nakli
oncesi malniitrisyonun sik oldugu iizerinde durmakla birlikte, goriilme siklig
bildirilmemistir. Hematopoietik kok hiicre nakline alinacak hastalarda, hastalik
durumu, son kemoterapi zamani, infeksiyonlar ve anoreksiya, baslangic beslenme
durumlar1 iizerine 6nemli etkide bulunmaktadir. Hematopoietik kok hiicre nakli
oncesi beslenme durumu nakil sonrasi1 komplikasyonlar1 ve nakil sonuglarini
etkilemektedir. Bu nedenle kok hiicre nakli 6ncesinde, kotii beslenme durumu, nakil
sonrasi i¢in negatif prognostik bir faktor olarak degerlendirilmektedir (3,10,11,29).
Hastaneye kabulde, hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 i¢in obezitenin (beden
kiitle indeksi (BKI>30,0 kg/m?) ve diisiik viicut agirhgmm (BKi<18,5 kg/m?) nakille
iligkili komplikasyonlar ve artan relaps/nonrelaps mortalite i¢in risk faktorleri oldugu
diisiiniilmektedir. Normal viicut agirhgma sahip hastalarla (BKi:18,5-25,0 kg/m?)
karsilastirildiginda, malniitrisyonlu hastalarin (BKi<18,5 kg/m?) cerrahi, kemoterapi
ve radyoterapiyi tolere etmeleri, infeksiyon, yara iyilesmesi ve fistiil olusumu gibi
ciddi komplikasyonlara dayanmalar1 daha az muhtemel olmaktadir (3). Kok hiicre
nakli yapilan malniitrisyonlu hastalarda morbidite (12-14) ve mortalite (14,15,33)
riskinin arttigi goriilmektedir. Otolog kok hiicre nakli yapilan lenfoma ve non-
hodking lenfoma tanis1 olan 4681 hastada, BKI ile sagkalim, relaps ve nakille iliskili
mortalite arasindaki iligki degerlendirilmistir. Calismada nakille iliskili mortalite
riski zay:f (BKI<18,0 kg/ m?) hastalarda normal ve obez hastalara gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Relaps riski farkli bulunmamistir (15). Allojeneik kok hiicre
nakli éncesi BKI’nin klinik sonuglara etkisinin incelendigi 12050 hastanin yer aldig
retrospektif bir ¢aligmada; normal viicut agwhg (18,5<BKi<25,0 kg/m?) olan
hastalarla karsilastirildiginda, diisiik viicut agirhiginin (BKi<18.5 kg/m?) artan relaps
riski ile fazla kilo (25,0<BKi<30,0 kg/m?) ve obezitenin (BKi>30,0 kg/m?) de artan
non relaps mortalite riski ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ayrica GVHH riski fazla
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Kilolu hastalarda, anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (33). Allojeneik kok
hiicre nakli hastalarmnda diisiik BKI (<20,0 kg/mz) nakille iliskili artmis mortalite ve
nakil sonrasi azalmig sag kalim ile iligkili bulunmustur. Nakil sonrast 5 yillik sag
kalim, diisik BKI (<20,0 kg/m?) olan hastalarda %36, normal BKI (20,0-25,0 kg/m®)
olan hastalarda %47 ve yiiksek BKI (>25,0 kg/m?) olan hastalarda %55 olarak
bulunmustur. Beden kiitle indeksi ile engraftment zamani, transflizyonlar ve
akut/kronik GVHH arasinda iligki bulunamamis ancak BKI<20,0 kg/m® olan
hastalarda streptokokal septisemi insidans1 BKi>20,0 kg/m® olan hastalara gore

yiiksek bulunmustur (14).

Genel olarak verilen graftin etkin olabilmesi i¢in i1yi beslenmis hastalarin
daha az zamana ihtiyac1 vardir ve bu hastalar daha kisa engraftment zamanina
sahiptirler (6). Kok hiicre nakli hastalarinda BKI ve engraftment zamam arasinda
anlamli negatif iliski bulunmustur. Zayif hastalarin (BKi<18,5 kg/m?) engraftment
zamani, normal agirhkli (BKi=18,5-24,9 kg/m?) ve fazla kilolu hastalardan (BKI
>25,0 kg/m?) sirast ile 3 ve 4 giin daha uzun bulunmustur (16). Kok hiicre nakli
oncesi 66 hastanin beslenme durumu subjektif global degerlendirmeye (SGD) gore,
iyi beslenmis/orta malniitrisyonlu/ciddi malniitrisyonlu olarak gruplandirilmustir. Iyi
beslenmis hastalarin hastanede kalis siiresi, malniitrisyonlu hastalara (ortalama fark-

7,0 £ 2,1 gilin) gore anlaml1 olarak daha az bulunmustur (13).

Obezitenin de tedavi sonuglar1 {izerine negatif bir etkiye sahip oldugu
goriilmektedir. Yapilan bazi ¢aligmalarda obezitenin hem otolog (15,34) hem de
allojeneik (33,35) kok hiicre naklinde artan relaps ve non relaps mortalite i¢in risk
faktori  oldugu Dbildirilmistir.  Allojeneik nakil hastalarinin (3935  hasta)
degerlendirildigi bir kohort ¢alismasinda, nakil éncesi normal BKI (18,0-24,9 kg/m?)
ile karsilastirildiginda, obezitenin artmis 2-4 derece GVHH riski ve enfeksiyon riski
ile iligkili oldugu bulunmustur. Obezitenin artmis hiperglisemi riski ile iliskili olarak
allojeneik nakil sonrasi kotii sonuglara neden olabilecegi belirtilmektedir (36).
Allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda yiiksek BKi’nin artan GVHH ve non-relaps
mortalite riski ile iligkili oldugu belirtilmektedir (29,33). Ayni sekilde, ntropenik
periyottaki hipergliseminin artan akut GVHH riski ve takiben non-relaps mortalite

riski ile iligkili oldugu bulunmustur (37). Yiiksek beden kiitle indeksinin klinik
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sonuclara etki mekanizmasi acgik olmamakla birlikte, allojeneik kok hiicre nakli
oncesi ve kemoterapi boyunca BKi’ni optimize etmek icin beslenme ve egzersiz
miidahalesinin uygun olabilecegi belirtilmektedir. Hematopoietik kok hiicre nakli
oncesi beslenme durumu nakil sonrasi sonuglar1 ve komplikasyonlar1 etkilemektedir
(29). Dolayisiyla nakil 6ncesinde, kok hiicre nakli adaylarinin beslenme durumlarmin
belirlenmesi ve optimize edilmesi i¢in bireysellestirilmis beslenme konsiiltasyonu ve

miidahalesi biliyiik 6nem tasimaktadir (38).

2.7. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Hastalarinin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Klinisyenler i¢cin malniitrisyon, enerji ve protein alimi ile viicut ihtiyaclari
arasinda akut veya kronik bir dengesizlige yol acan, farkli organlarin fonksiyonel
bozuklugu ile anormal bir viicut kompozisyonu olarak tanimlanabilir. Bu
dengesizlik, azalmis besin 6gesi alimi, bagirsaktan besin Odgelerinin asir1 kaybi,
substratlarin metabolik kullanimlarindaki degisiklikler veya bu faktorlerin farkh
kombinasyonlarindan kaynaklanabilir (39). Malniitrisyon, kanser hastalarinda yaygin
ve bilinen bir sorundur. Kanser ile iliskili malniitrisyon prevelansmin hastaneye
yatan hastalarda %30-64 arasinda degistigi bildirilmektedir. Kanser hastalarinda
antikanser tedavilere toleransin bozulmasi, olumsuz reaksiyonlar, daha diisiik sag
kalim oranlar1 ve yasam kalitesinin azalmasin1 kapsayan klinik, fizyolojik ve
psikolojik cok sayida olumsuz etki ile koreleasyon gostermektedir. Ayrica hastanede
yatis siiresi boyunca hastalarin beslenme durumlarmin kétiilesme egiliminde oldugu,
bu durumun artan mortalite, morbidite, hastanede yatis siiresi ve saglik harcama
giderleri ile iliskili oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle beslenme riski olan hastalari
saptamak i¢in uygun stratejilerin belirlenmesi ve etkin beslenme destegini saglamak

olumsuz sonuglarin azaltilmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir (40).

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 altta yatan hastalik, yiiksek doz
hazirlama rejimi ve diger tedavi ile iligkili toksiteler nedeni ile malniitrisyon
gelisimine yatkin bir hasta grubudur. Nakil 6ncesi hastalarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi ve hangi hastalarin bir beslenme bakim planinin gelistirilmesine
ihtiya¢ gosterdiginin belirlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Kok hiicre nakli yapilan

hastalarda beslenmenin klinik etkisini tanimlayan kanitlar sinirhidir. Bununla birlikte,
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bu hastalarin beslenme durumlarinin uygun izlemi, agirlik kaybinm olumsuz etkisini
en aza indirecektir (7) (Sekil 2.2). Beslenme destegi, malniitrisyonu olan ve besin
alimmi olumsuz yonde etkileyen veya klinik olarak malniitrisyona neden olabilecek
onkolojik tedavi alan tiim kanser hastalarinda diistiniilmelidir. Beslenme desteginin,
kemoterapi veya radyasyon tedavisi ile birlikte rutin olarak kullanilmamasi, ancak
hastada bir malniitrisyon durumu veya bazi beslenme riski kanitlar1 bulunmasi
durumunda kullanilmasma dair diinya genelinde bir konsensiis bulunmaktadir. Bu
nedenle Oncelikli olarak bireyin beslenme durumunun izlenmesi yontemlerinin
bilinmesi ¢ok 6nemlidir (39) (Sekil 2.3). Hastalarin malniitrisyon riski ne kadar erken
donemde saptanirsa, hasta sonuglar1 ve saglik harcamalar1 iizerine o kadar olumlu

etkileri olur (40).

2.7.1. Beslenme Durumunu Degerlendirme Testleri

Malniitrisyon durumunu saptamak i¢in ‘altin standart’ bulunmamaktadir.
Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida gecgerli izleme
aract bulunmaktadir. Klinik pratikte kanser hastasinda niitrisyonel riski saptamak i¢in
beslenme durum izleme aracinin; kolay, hizli ve pratik kullanilabilir, standardize
edilmis, non-invaziv ve cost-efektif bir ara¢ olmasi gerekmektedir (40).
Degerlendirme, beslenme miidahalesi i¢cin gereksinimi dogrulamak ve etkilerini
izlemek i¢in uygun araliklarla tekrar edilmelidir (2 haftada bir, ayda bir, 6 ayda bir).
Besin alimi, viicut kompozisyonu, fiziksel aktivite ve baskin metabolik durumlarimn,
kanser hastalarinin tiim viicut kaynaklar1 ve fonksiyonlarmi etkileyen anahtar
degiskenler oldugu diistiniilmektedir. Bu alanlarin degerlendirilmesi, beslenme
miidahalesine rehberlik etmesi i¢in kullanilmalhidir (41). Kanser hastalarinda
duyarliligr ve spesifikligi onaylanmis beslenme durumu izlem araglar1 arasinda
subjektif global degerlendirme ve niitrisyonel risk indeksi bulunmaktadir. Avrupa
Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN) beslenme destegi alacak kanser
hastalarmin beslenme risklerinin degerlendirilmesinde niitrisyonel risk taramasi1 2002

(NRS-2002)’yi 6nermektedir (39,40).
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2.7.1.1. Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

ESPEN, NRS-2002’yi hastanede yatan hastalar i¢in oncelikli bir tarama araci

olarak onermektedir. Bu tarama araci, malniitrisyon ve agirlik kaybi ile ilgili sorular1

ve ek olarak artan niitrisyonel gereksinimlerin bir yansimasi olarak hastaligin

siddetinin bir derecelendirmesini igerir. Daha az risk altindaki hastalar boliimii i¢in

tarama Oncesi olarak dort soru igerir. Verilen hastaligin siddeti ig¢in gruplar

hastanedeki muhtemel tiim hasta gruplarini kapsar. NRS-2002 tamamlanmasi ¢cabuk

ve kullanimi kolay bir aractir. Beden kiitle indeksi, son agirlik kayip yiizdesi, besin

alimmdaki son degisiklik ve hastalik siddetine dayanan dort kategoride hastalarin

beslenme durumunu smiflandirir. Her kategori; normal (skor=0), ilimh (skor=1), orta

(skor=2) veya siddetli (skor=3) olarak smiflandirilir (40).
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2.7.1.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif global degerlendirme bir tarama aracindan ziyade bir degerlendirme
aracidir. Cok cesitli saglik bakim kurumlarinda kullanilmaktadir ve albiimin gibi
niitrisyonel degerlendirmenin klasik parametreleri ile karsilastirildiginda iistiin
duyarlilik ve spesifiklige sahip oldugu gosterilmistir. Ayni zamanda bu
degerlendirme testi 6grenmesi kolay, cost-efektif, etkili ve yiliksek dereceli uyum
gosteren bir testtir (40). Subjektif global degerlendirme testi, 1994 yilinda Ottery
tarafindan, kanser hastalarini daha spesifik olarak tanimlamak i¢in, beslenme ile ilgili
semptomlar eklenerek skorlamaya dayali siibjektif global degerlendirme (SD-SGD)
seklinde adapte edilmistir (42). Baver 2002 yilinda da skorlama béliimlerini
ekleyerek, SD-SGD kanser hastalarinda kullanmak iizere gecerliligi onaylanmis bir
arac olmustur (43). Yapilan bazi ¢alismalarda skorlu SD-SGD, ve son 6 ayda agirlik
kayb1 (43,44), hastanede kalma siiresi (43), yasam kalitesi (44) ve enerji alimi ile
yakin  bir koreleasyon gostermistir. Skorlamaya dayali subjektif global
degerlendirmenin  kullanimi, klinik onkolojide niitrisyonel degerlendirmeyi
kolaylastirir, hastanin dogrudan, etkili degerlendirilmesini saglar. Klinik onkolojide
spesifik, faydali ve gegerli bir aragtir. Ayrica beslenme miidahalesi ihtiyacini ve
yogun niitrisyonel destekten potansiyel faydayr tahmin etmede kullanilabilir.
Dezavantaji ise; klinik degerlendirme bolimii i¢in egitim gerekmektedir; akut
niitrisyonel degisikliklerden ziyade kronik veya yerlesmis malniitrisyona odaklanir;
viicut agirhk degisim yiizdesi, fiziksel muayene bdoliimleri vakit harcayici
hesaplamalar igermektedir. Bir tarama arac1 olarak SD-SGD bu dezavantajlara karsin
kanser hastalarinda hala en yaygin sekilde kullanilan ve beslenmenin
degerlendirilmesi i¢in en ¢ok kabul edilen bir aractir (40). Amerika Enteral ve
Parenteral Dernegi (ASPEN) ve ESPEN de onkoloji hastalarinin beslenme
durumlarinin degerlendirilmesinde SD-SGD’yi 6nermektedir (45,46).

2.7.2. Biyokimyasal Bulgular

Kok hiicre nakli hastalarmin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in, nakil
asamasima gelmis hastalarda malniitrisyon varligin1 saptamak ve saglanan beslenme
desteginin etkinligini degerlendirmek i¢in dogru parametrelere ihtiyag duyulmaktadir

(39). Albiimin, transferrin, prealblimin (transtretin) ve retinol baglayici proteinin
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plazma degerleri beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme desteginin
izlenmesinde siklikla kullanilan parametrelerdir. Bununla birlikte parametreler
infeksiyonlar, fazla hidrasyon, karaciger ve renal yetmezlik ve inflamatuar durum
gibi beslenme dis1 durumlardan etkilenebilmektedir. Albiimin uzun yarilanma omrii
nedeniyle niitrisyon etkinliginin izlenmesinde iyi bir parametre degildir. Albiimin
gibi viicut stvi dagilimi ve hidrasyondan etkilenen prealbiimin ise yakin donemdeki
beslenme durumunu yansitmaktadir ama niitrisyon durumunun iyi bir gostergesi
degildir ve inflamatuar durumdan etkilenmektedir. Transferrin ise demir durumuna

baglhdir (47-49).
2.7.3. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Hastalarin besin alimindaki azalmalarin erken fark edilmesi ve belirlenmesi
cok Onemlidir. Bu nedenle besin tiiketiminin saptanmasi i¢in dogru sorgulama
yapilmasi, kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi gerekir (50). Oral enerji alimi en
azindan niteliksel olarak ve eger miimkiinse besin ve sivi kayitlari, diyet Oykiisii,
besin hatirlama veya gorsel ya da sdzel benzeri skalalar kullanilarak niceliksel olarak
degerlendirilmelidir (41,50). Besin tiiketim durumunun saptanmasinda kullanilan
yontemler; 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi, besin kayit yontemi, besin
tilketim siklig1, diyet Oykiisii, besin alimmin gézlenmesidir (50). Azalmis besin alimi
cok cesitli sonuglara neden olabilir. Bundan dolay1 besin alimini etkileyebilecek,
muhtemel tedavi edilebilir semptomlarin incelenmesi de beslenme tedavisi Oncesi
mutlaka yapilmahdir. Agiz kurulugu, tat ve koku degisikligi, bulant1 ve kusma,
mukozit, agiz yarasi proteze bagl irritasyon, konstipasyon, diyare, malabsorbsiyon,
ilaclarin yan etkileri, enfeksiyonlar, akut veya kronik agri ve fizyolojik stres,

hastanin besin alimini olumsuz etkileyebilir (41).
2.7.4. Antropometrik Ol¢iimler

Klinikte uygulamasi ve 6l¢iimii en kolay antropometrik 6lgiimler, agirlhik ve
BKI degerleridir. Ancak siv1 ve elektrolit dengesizliklerinden etkilenebilmektedirler
(49). Kanserli hastalarin viicut kompozisyon calismalari, malniitrisyonun esas
gorliniimiiniin yag kayb1 ile birlikte veya yag kayb1 olmaksizin iskelet kas kaybinin;

fiziksel zayiflik, postoperatif komplikasyonlar, kemoterapi toksitesi ve mortalite
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riskini artirdigmi gostermektedir. Bu sebeple viicut kompozisyonu tayini biiyiik
onem tasimaktadir (41). Kok hiicre nakli hastalarinda viicut yagimnin
degerlendirilmesi icin deri kivrim kalmhig1 &lgiimleri kullanilabilir. Ust orta kol
cevresi (UOKC) olciimii, viicudun yagsiz Kkiitlesinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Ayrica UOKC ile birlikte triceps deri kivrim kalmlig1 dl¢iimii
(TDKK), iist orta kol kas g¢evresi ve iist orta kol kas alanmin (UOKKA)

hesaplanmasinda kullanilan pratik dlgiimlerdir (51).
2.7.5. Kas Fonksiyon Testleri

Bozulmus kas giicti, hastalik iligkili malniitrisyonda 1iyi bilinen bir
fenomendir. Azalmis niitrisyonel alim tiim viicut proteininin, tercihen de kas
kiitlesinin bir telafi edici kaybi ile sonug¢lanir. Ayni anda hastalik ile iligkili
malniitrisyonda da kas protein sentezi azalabilir. Kas fonksiyonu tiim viicut
proteinleri, viicut hiicre kiitlesi, antropometrik olarak olciilen kol kas kiitlesi, ve
viicut kiitle indeksi ile yakin koreleasyon gosterdigi icin, agirlik kayb1 veya kas kiitle
kayb1 kas giiciiniin azalmasi ile sonuglanmaktadir. Azalmis kas giicli sirasiyla,
fiziksel fonksiyonellikte azalma ile hastalik ve cerrahi sonrasi iyilesmeye negatif
etkide bulunmaktadir. Bu sebeple kas fonksiyonunun 6l¢iilmesi hastanin niitrisyonel
risklerinin erken dénemde degerlendirilebilmesi ve miidahale edilebilmesi igin 6nem

tasimaktadir (52).

Kas fonksiyonunun 6lgiilmesi i¢in, kas fonksiyon testleri arasinda yer alan el
kavrama giicii, iist ekstremitenin kas giiciinii basit ve invaziv olmadan 6lgen ve klinik
uygulamalara uygun bir yontemidir. Bu agidan, el kavrama giicli hastalarin beslenme
durumunu ve yasam kalitesinin degerlendirildigi ¢alismalarda kullanilmaktadir.
Hastalarda bozulmus el kavrama giiciiniin, artan postoperatif komplikasyonlar,
hastalik ve cerrahi sonrasi iyilesme siiresinde artis, hastanede kalis siiresi ve yeniden
hastaneye yatig oranmnda artiy ve azalan fiziksel durum ile iligkili oldugu

belirtilmektedir. (52).
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2.7.6. Immiinolojik Parametreler

Beslenmenin  degerlendirilmesi ve uygulanan niitrisyon tedavisinin
etkinliginin izlenmesi i¢in diger klinik durumlarda oldugu gibi hematopoietik kok
hiicre nakli boyunca da ayni belirtecler kullanilmaktadir. Ancak, malniitrisyonun
immiinolojik parametreleri tek istisnadir. Immiinolojik parametreler hematopoietik
kok hiicre naklini gerektiren hastalik tipi ve nakil i¢in immiin supresif ilaglarin
kullanilmasin1 gerektiren tedaviler nedeni ile malniitrisyonun saptanmasi ve

beslenme durum degerlendirilmesinde kullanilamaz. (3,49).
2.7.7. Azot Dengesi

Viicutta protein dengesinin ve beslenme desteginin degerlendirilmesinde en
cok kullanilan yontemlerden biri azot dengesidir. Normal saglikli yetigskinlerde
viicuda giren ve ¢ikan protein miktari kontrol altinda olup, tam bir denge halindedir
(51). Normal sartlarda iire idrar azotunun %85’ini icermekle birlikte bu oran
malniitrisyon ve hastalik ile degismektedir. Yine de idrarda iire atimindaki biiylik
degisiklikler, net protein katabolizmasindaki degisimleri gostermede kullanighdir.
Yetersiz beslenmis hastalar, azot alimlar1 kayb1 karsilamakta yetersiz oldugu veya
azot kayiplar1 arttigi i¢in negatif azot dengesi durumundadirlar. Bu nedenle bu
hastalarda etkili niitrisyon destegi, azot dengesinde hizli bir diizelmeye yol acabilir
(49). Protein sentezi ve yikimi arasinda var olan dengesizligin direkt ifadesi oldugu
icin azot dengesinin hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda beslenme
durumunun degerlendirilmesinde en dogru ve hassas yol oldugu diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte pratikte 24 saatlik idrar toplamak zordur ve ishal, kusma varligi

kaybi artirarak sonucu etkileyebilmektedir (3,11).

Azot dengesi bireysel protein ihtiyacmin degerlendirilmesinde faydali
olabilir. Azot dengesi=Azot alimi-Azot atimi ile hesaplanir. Azot alimi protein
alimindan hesaplanir ve protein/6,25 veya kristalin aminoasit/6,0 gram azota esittir
(3). Fizyolojik olarak idrarla azot atimi, toplam azot kaybimin %85’ini temsil eder ve
azot kaybi iire kaybma, diger kayiplar i¢in 8 mg/kg ekleyerek hesaplanir. Bazi
durumlarda malabsorbsiyon, ishal, kusma ekstra renal atimi artirabilir. Fizyolojik

olarak idrarla olan azot kayiplar1 genelde iire seklindedir. Idrarla iire kaybindan, azot
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atimi bir formiille hesaplanabilir: idrarla azot atimi: idrar resi (g/giin)/2,14+4
(g/giin). Bu formiilde 2,14 iirenin molekiiler agirhgi ve azot igerigi arasindaki
orandir. 4 gram ise idrardaki {ire olmayan azot kayiplarii dikkate almak i¢in gerekli
olan sabit sayidir (49). Toplam azot atimi hesabi, 24 saatlik toplam iiriner azot +2 g
azot feges, cilt gibi yollar ile kayiplardan olugsmaktadir. Bir gram azot, her 500 mL

diyare, fistiil ve gastrik atim i¢in eklenmelidir (3,11).

2.8. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Hastalarinda Beslenme Destek

Tedavi Yontemleri ve Uygun Yolun Se¢imi

Beslenme desteginin, kemoterapi veya radyoterapi ile birlikte rutin olarak
kullanilmamasi, ancak hastada bir malniitrisyon durumu veya beslenme yetersizligi
riski kanitlarinin  bulunmasi durumunda kullanilmasina dair bir konsensiis
bulunmaktadir (39). Beslenme destek tedavisi, malniitrisyonlu ve ‘uzun bir zaman
araligl’ i¢in yeterli besin 6gesi alamayacagi ve/veya absorbe edemeyecegi diisiiniilen
kanser hastalarinda uygundur. Bu hastalarda malniitrisyonla iligkili kotii sonuglar1 en
aza indirmek i¢in beslenme destek tedavisi verilmelidir. Beslenme destegi; yetersiz
besin tiiketimi varliginda, hastanin 7 giinden fazla besin tiikketemeyecegi
ongoriilityorsa veya 10 giinden uzun siire enerji aliminin, gereksinimin <%60 olmasi
durumunda baslanmalidir. Enteral beslenme, gereksinim ile alim arasindaki farki
tamamlamak, beslenme durumunu korumak ve iyilestirmek ve yasam kalitesine katk1

saglamak i¢in kullanilmalidir (39,53).

Beslenme destek tedavisi, malniitrisyonlu ve ‘uzun bir zaman aralig1r’ igin
yeterli besin Ogesi alamayacagi ve/veya absorbe edemeyecegi diisliniilen
hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda uygundur. Bu hastalarda malniitrisyonla
iliskili kotii sonuglar1 en aza indirmek icin beslenme destek tedavisi verilmelidir.
‘Uzun zaman periyodu’ tanimlamasi i¢in 7 ila 14 giinliik bir zaman araligmin uygun
oldugu goriilmektedir. Spesifik olarak bu konuyu ele alan iyi planlanmis ¢aliyma
bulunmamakla birlikte, pek ¢ok ¢alismada bu zaman periyoduna isaret edilmektedir.
Ayrica beslenme destek tedavisi icin, GVHH ile eslik eden azalmis oral alim ve/veya
anlamli malabsorbsiyon gelisen kok hiicre nakli hastalar1 uygun adaylardir (7).
Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmda, malniitrisyonu Onlemek i¢in siklikla

diyet planlamalarina, oral beslenme soliisyonlarma ve beslenme destek tedavilerine
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ihtiya¢ duyulmaktadir (7). Tibbi beslenme tedavisinin amaglar1 sdyle siralanabilir:
beslenme yetersizlik durumlarinin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi; tedavi ile ilgili yan
etkileri azaltmak; kilo kaybii 6nlemek ve/veya azaltmak ve katabolizmay1 azaltmak;
timor karsiti tedavilerin etkinligini artirmak; morbidite ve mortaliteyi azaltmak;
yasam kalitesini artirmaktir (53,54). Bugilin beslenme destek tedavi uygulamalari
hastanin  bireysel klinik durumuna ve farkli merkezlere gore degisiklik

gostermektedir (39). Beslenme destegi saglamanin baglica dort yolu bulunmaktadir:

1. Hastaya Ozgii Beslenme Oneri ve Danigmanhigi
2. Oral Suplementasyon Destegi
3. Enteral Beslenme (gastrik veya jejunal tliple besleme)

4. Total Parenteral Beslenme (oral/enteral yol uygun olmadiginda) (7,10,39)

Ek beslenme destegi 6zellikle miyeloablatif hazirlama rejimi ile kok hiicre
nakli yapilan hastalarda gerekmektedir. Diger durumlarda rutin beslenme destek
endikasyonu yoktur. Beslenme destek Onerileri hastalarin baslangictaki beslenme
durumlarina ve yiiksek doz tedaviye bagh herhangi bir gastrointestinal sorun siireci

beklentisine baglidir (10).

Malniitrisyonu olmayan hasta

— T

Non-miyeloablatif Miyeloablatif
hazirlama rejimi hazirlama rejimi
Ihtiyacin %601 oral alimla Vv

karsilanabiliyor mu?

Siddetli Mukozit ?

4 / \

Standart tedavi yok

Evet Hayir
- IV hidrasyon Yapay beslenme destegi standart Yapay beslenme destegi
) ) standart
.Oral beslenme . Enteral beslenme =+ iv. Glutamin
.. . Enteral beslenme = iv.
-Yapay beslenme destegi . Enteral beslenme =+ parenteral Glutamin
beslenme

S Beslenmenin izlenmesi
N

Sekil 2.4. Kok hiicre nakli oncesi degerlendirmede malniitrisyonu olmayan hasta

yonetimi (10).
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Non-miyeloablatif hazirlama rejimi sonras1 malniitrisyonu olmayan ve giinliik
enerji ihtiyacinin %60’indan fazlasini oral yoldan alabilen hastada, oral beslenme ve
IV hidrasyon hastanede kaldig1 miiddetce devam ettirilmelidir. Miyeloablatif rejim
almig, malniitrisyonlu olmayan hastada ek beslenme destegi ilk giinden itibaren
baslatilmalidir (Sekil 2.4.). Eger hastada malniitrisyon var ise nakil tipi veya yliksek
doz tedavi tiirline bakilmaksizin, ek beslenme destegi baglanmalidir (10) (Sekil 2.5.).

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda beslenme destek tedavisi igin
standart yontem bulunmamaktadir. Enteral, parenteral veya enteral ve parenteral
beslenme birlikte uygulanabilir. Enteral beslenmenin, parenteral beslenmeye
istiinliigi de kesin olarak saptanmamistir. Eger hasta giinlik enerji-protein
ihtiyacinin ancak %60 ve daha azmi alabiliyorsa, enteral ve parenteral beslenme
birlikte kullanilabilir. Bununla birlikte sadece total parenteral beslenme, oral/enteral
beslenmeyi tolere edemeyen, siddetli mukoziti olan veya sindirim kanalinda

obstriiksiyon olan hastalar i¢in saklanmalidir (10).

Malniitrisyonlu hasta

/\

Non-miyeloablatif Mlyeloabla’t’lf .
. hazirlama rejimi
hazirlama rejimi

y

Siddetli Mukozit ? Siddetli Mukozit ?
aaylr/ \V& XWI/\QVet
Standart tedavi yok Standart tedavi yok Yapay beslenme Yapay beslenme
destegi standart destegi standart
. Enteral beslenme + .Parenteral beslenme
IV.glutamin + I'V.glutamin . Enteral beslenme + .Parenteral
] iv.glutamin beslenme +
. Enteral beslenme + IV hidrasyon v.glutamin
parenteral beslenme . Enteral beslenme +
o Oral beslenme parenteral beslenme
IV hidrasyon
Oral beslenme
Beslenmenin izlenmesi

Sekil 2.5. Kok hiicre nakli oncesi degerlendirmede malniitrisyon saptanan hasta
yonetimi (10).
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2.8.1. Beslenme Oneri, Damsmanhg ve Tedavi Semptomlarina Yonelik

Beslenme Onerileri

Besin tiiketimi yeterli olmayan kanser hastalarinda, bireye 6zgili beslenme
danismanligmin hastanin besin alimini artirabildigi, yasam kalitesini gelistirebildigi
ve tedavi komplikasyonlarini azaltabilecegi bildirilmektedir (55,56). Kok hiicre nakli
hastalarinda bulanti, kusma, diyare, mukozit, stomatit, enterit, tat ve koku
degisiklikleri gibi gecici komplikasyonlar sik goriilmekte ve destek tedavileri ile
yonetilebilmektedir (18). Hastalar bu gibi durumlar yasadiklar1 zaman, besinin
kivam, yap1, sicaklik, tat ve kokusundaki degisiklikleri iceren diyet modifikasyonlari
yapilabilir (3). Agiz icinde oral mukozit, 6zefajit ve yutma gii¢liigi durumunda
besinin yumusak, sulu-yar1 kati kivamda, oda 1sisinda, enerji ve protein igerigi
zenginlestirilmis olmasi ile bol sivi tiiketimi Onerilebilir. Oral beslenemeyen
hastalara ise parenteral yoldan beslenme planlanarak ihtiyact olan enerji, protein ve
diger besin ogeleri verilmelidir (8,9). Mukozit tedavisinde agiz bakimi ve temizligi
icin antiseptik gargaralar, agr1 kesiciler, antiinflamatuar ilaglar, agiz i¢ini
nemlendiren maddeler ve c¢esitli sistemik ilaclar kullanilmaktadir. Glutamin de
mukozal iyilesme i¢in kullanilmaktadir. Yapilan bazi ¢calismalarda mukozit siddeti ve
agriy1 azalttigi gosterilmistir. Agiz c¢alkalama ile gargara olarak, sivilara ilave

edilerek oral yol ile veya parenteral yol ile kullanilabilmektedir (8,9).

Diyare durumunda sivi ve elektrolit kaybi fazla oldugu icin bol sivi
tiiketilmeli, az ve sik araliklarla besin tiiketilmelidir. Potasyum, sodyum ve pektin
icerigi yiiksek, az yagli, az posal, laktoz igerigi diisiik besinler tercih edilmelidir.
Ayrica giddetli diyare durumunda uygun enteral beslenme soliisyonlar1 ve/veya total
parenteral beslenme destegi planlanarak hastanin besin 6gesi ihtiyaglar1 karsilanabilir
(57). Bulant1 kusma durumunda az yagli, kokusuz, oda 1sisinda besinlerin az ve sik
araliklarla tiiketilmesi, sivilarin azar azar 6giin aralarinda icilmesi; ¢cok yagl aci,
baharatl, agir besinlerin ise tiiketiminden kac¢inilmasi onerilmelidir (9,57). Tat ve
koku duyusu degisikliklerinin uygun degerlendirilmesinin bireysellestirilmis diyet

onerileri verilmesi i¢in elzem oldugu belirtilmektedir (3).
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2.8.2. Oral Beslenme Soliisyonlar1 (OBS)

Oral beslenme soliisyonlari, oral beslenmeye devam edebilen hastalarda,
besin alimmin azaldig1 durumlarda giinliik beslenmeye ek olarak kullanilmaktadir.
Beslenme soliisyonlari ile beslenme destegi, en yaygin kullanilan ve en az invaziv
olan yoldur, hastanin yutabilmesi ve gastrointestinal sisteminin normal olarak
calisabilmesi gerekmektedir. Major kullanim endikasyonlari, hastanin orta diizeyde
malniitrisyonlu olmas1 veya genel durumu 1iyi1 ancak bulanti, kusma, st
gastrointestinal sistemde mukozite neden olacak toksik bir onkolojik tedavi almasi
planlanan hastalar olarak belirlenebilir (39). Hubberd ve ark. (58) c¢ogunlugunu
kanser hastalarinin olusturdugu 46 calismanin yer aldigi calismalarinda, OBS’ye
uyumun, istahsizlik ve dig problemi olan hastalarda kat1 gidalar1 almaktan daha kolay
ve doyuruculugunun daha az olmasi nedeni ile yiiksek oldugunu belirtmistir. Bu
soliisyonlarin istah ve besin alimi iizerine ¢ok az supresif etki yapmasi nedeni ile
toplam enerji ve besin 6gesi aliminda anlamli artisa yol actiklari, anlamli klinik fayda
icin ise OBS’den giinliikk 250-600 kal/giin (ortalama 433 kal/giin) alinmasi1 gerektigi
belirtilmistir. ESPEN de tedaviye bagli kilo kaybini ve tedavinin kesilmesini
onlemek i¢cin yogun diyet danmismanligt ve OBS kullaniminin, besin alimini

artirilabilecegini A kanit diizeyinde 6nermektedir (53).
2.8.3. Enteral Beslenme ve Komplikasyonlari

Hematopoietik kok hiicre nakil hastalar1 siklikla yeterli besin ve enerji
tiiketimine engel olan tedavi semptomlar1 yasarlar. Gegmiste bu gastrointestinal yan
etkileri yasayan hastalara beslenme durumlarindaki azalmayi onlemeye yardimci
olmak i¢in siklikla parenteral beslenme uygulanirdi. Bununla birlikte birka¢ ¢alisma
artan hiperglisemi indsidanst ve engraftment zamaninda gecikme gibi
komplikasyonlar ile parenteral beslenme arasinda iliski kurmuslardir (59-61).
Ancak, hasta ve tedavilerin heterojen olmasi nedeni ile kok hiicre nakli hastalarinda
enteral ve parenteral beslenmenin etkisini degerlendirmek giictlir. Bu hastalarda
beslenme yollarmin riskleri ve faydalar1 standart oral beslenme, enteral beslenme,
parenteral beslenme veya sadece IV  sivi  karsilastrmalar1  yapilarak

degerlendirilmistir (7).
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Enteral beslenmenin, parenteral beslenme ile iligskili bazi riskleri ve
komplikasyonlar1 (hepatik komplikasyonlar ve infeksiyon oranlar1) en aza indirmeye
yardimct oldugu gosterilmistir (62). Allojeneik kok hiicre nakli yapilan hastalarda
enteral ve parenteral beslenmenin etkisinin karsilagtirildig1 bir ¢aligmada, enteral
beslenmenin daha az atesli giin sayisi, daha az ampirik antifungal tedavi ihtiyaci,
daha az santral venoz katater degisimi orani ile iliskili oldugu saptanmustir (63).
Enteral beslenmenin intestinal mukozada hiicre biiylimesini uyarict ve yogunlugunu
artirict bir role sahip olmasi ve nakil boyunca kolestatik komplikasyonlar1 azaltabilen
safra kesesi fonksiyonlarin1 da stimiile etmesi Onemlidir. Bu nedenle bazi
arastirmacilar, beslenme desteginde ilk adim olarak enteral yolu 6nermektedirler
(3,6). Enteral beslenmenin bazi kok hiicre nakli popiilasyonlarinda giivenli ve
uygulanabilir oldugu gosterilmistir. Seguy ve ark. (64,65) hematopoietik kok hiicre
nakli sonrasi enteral beslenmenin muhtemel faydalarmin oldugunu bildirmistir.
Enteral beslenen hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda genel olarak daha az
diyare ve daha az hipergliseminin (kan glukozu >110-150 mg/dL) gorildigi
bildirilmistir (60,61). Bagirsagin kullanimmin, bagirsak biitiinliigliniin korunmasima
ve glukoz kontroliiniin diizeltilmesine yardimci olmasi sayesinde, GVHH riskini
azaltabilecegi belirtilmektedir (63,66). Bununla birlikte, tiim kok hiicre nakli
hastalarinda enteral beslenmenin rutin kullanimi smirlidir. Enteral beslenmenin
sinirhi kullaniminin, enteral beslenmenin klinik sonuglar iizerine etkisi i¢in smirh
kanit olmasi, klinisyenlerin tiiple beslenmenin infeksiyon ve kanama riskini
artirmasima dair kaygilar1 ve enteral beslenmenin gastrointestinal toksiteler {izerine

etkisinden dolay1 olmasi muhtemeldir (62).

Pek ¢ok hasta hematopoietik kok hiicre nakli boyunca siklikla oral gida
tiketmeye davam edebilirler. Ancak, yeterli besin ve enerjinin oral yolla alimi
tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar, tedavide kullanilan kemoterapi ve
radyoterapiye bagli yan etkiler, tedavide kullanilan diger ilaglar ve ¢esitli
nedenlerden dolayr ¢ogu zaman gii¢ olmaktadir (3) (Tablo 2.3.). Yapilan bir
caligmada 72 hematopoietik kok hiicre nakli hastasinin nakil glinlinden engraftmenta
kadar semptom ve giinliik enerji tiiketimleri takip edilmistir. Tiim hastalar enefji
ihtiyaglarmin ortalama %49,2’sini tiiketebilmisler ve enerji alimi gastrointestinal

semptomlarm siddeti arttig1 i¢in nakil gliniinden, 8. giine dek azalma gdstermistir.
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Semptom skoru ile istah yoklugu arasinda ters iliski bulunmus; enerji ihtiyacinin
%60’ mdan fazlasini tiiketen bireylerde diyare skoru daha diisiik bulunmustur (62).
Kok hiicre nakil hastalarinda oral ve/veya enteral beslenmenin etkinligi ve toleransi
ile gastrointestinal semptomlarin siire, siklik ve siddeti ile yeterli enerji alimi
arasindaki iliski ¢ok iyi bilinmemektedir. Bununla birlikte az miktarda oral/enteral
alim bile parenteral beslenmenin hepatik komplikasyonlarini ve infeksiyon oranlarini
azaltabilmektedir (3,62). Ama genel olarak kok hiicre nakli hastalarinda nasogastrik
tiiple beslenme, bulanti, kusma, orofarinjeal mukozit, motilite bozukluklar1 ve gastrik
bosalma sorunlar1 tiipiin yerlesimi ve tolere edilebilirligini olumsuz yonde
etkilemektedir (3,5,6). Nakil hastalarinda giivenli enteral yolun kurulmasi;
koagiilapati, aspirasyon pndmonisi riski, siniizit, diyare, ileus ve/veya abdominal

agri, gecikmis mide bosalmasi ve kusmadan dolay1 zordur (67).

Tablo 2.3. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda goriilen gastrointestinal
semptomlar ve nedenleri (5).

Semptom Teshis

Bulanti/ kusma  Kemoterapi ve radyoterapi Enfeksiyonlar
GVHH Pankreatit
Antibiyotikler, siklosiporin Gastroparezis

Karaciger hastaliklar1 (GVHH, viral ~ Gecikmis gastrik bosalma
enfeksiyon,kolestazis)

Diyare Kemoterapi ve radyoterapi Antibiyotikler
GVHH Klostridium diffisil
Kanama Ulser (Gastrik, duedonal, ince bagirsak, kolon)
GVHH
Disfaji Kemoterapi ve radyoterapi GVHH
Viral ve fungal enfeksiyonlar Reflii 6zefajit
Abdominal agrnn  GVHH Duedonal ve gastrik iilserler
Enfeksiyonlar (Klostridium.diffisil, Bilier tikanma, safra kesesi
SMV) taglari
Karaciger hastaliklar1 Tiflitis
(Enfeksiyon, abse, VOH) Opioit analjezikler
Pankreatit
ileus Sepsis Pankreatit
GVHH Pnoémoni

Enfeksiyonlar

GVHH: Graft versus host hastaligi, SMV:Sitomegalo viriis, VOH:Veno okliiziv hastalik
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ESPEN hematopoietik kok hiicre nakli sirasinda enteral beslenmenin rutin
kullanimini tavsiye etmemektedir (Diizey C). Oral alim azalmis olsa da immiin
diiskiinligli olan, trombositopenik hastalarda artmig kanama ve enfeksiyon riskinin
g6zOnline alinmasi 6nerilmektedir. Dolayisiyla bazi 6zel durumlarda total parenteral

beslenme tercih edilebilir (Diizey C) yoniinde goriis belirtilmektedir (53).
2.8.4. Total Parenteral Beslenme (TPN) ve Komplikasyonlar

Parenteral beslenme nakil hastalarinda esas olarak nakil ile iliskili
gastrointestinal sistem komplikasyonlar1 nedeni ile kullanilmaktadir. Yiiksek doz
kemoterapi nedeni ile meydana gelen gastrointestinal toksite optimal besin alimi
veya absorbsiyonuna izin vermez. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 bulanti,
kusma, oro-faringeal mukozit nedeni ile esas olarak beslenme tiipii ile yapilan enteral
beslenme i¢in iyi aday degillerdir; ¢iinkii nazogastrik tiipiin takilmasmi ve tolere
edilebilirligini 6nler. Ayrict kok hiicre nakline alinan tiim hastalarda bir santral vendz
katater bulunmaktadir ve bu sayede TPN daha kolaylikla uygulanabilir. Boylece TPN
ile s1vi, elektrolitler ve makroniitrientlerin hastanin ihtiyaglarina uygun miktarlarda
verilmesi miimkiin olmaktadir (3,5). Ayrica parenteral beslenme ile GVHH ve VOH
gibi nakille iliskili komplikasyonlarda kritik 6neme sahip sivi, elektrolit, makro ve

mikro besin gelerinin en 1yi modiilasyonu saglanabilmektedir (3).

Parenteral beslenmeye ne zaman baslanmasi gerektigi konusu en Onemli
tartigsma konularindan biridir. Hematopoietik kok hiicre nakli yapilan hastalarda
TPN, nakil dncesi periyotta hastalarm beslenme durumlarini korumalar1 i¢in siklikla
verilmekle birlikte, rutin kullanimi konusunda kanitlar celiskilidir. Parenteral
beslenmenin sivi yiiklenmesi, katater enfeksiyon riski, metabolik komplikayon
riskleri, bu acidan kullanimmi sinirlandirmaktadir (68). Parenteral beslenmeye

baslamak icin esas olarak asagidaki belirtegler kullanilmaktadir:

e Nakil dncesi hastaneye kabulde siddetli malniitrisyon (BKI<18,5 kg/m?) veya
plazma albiimin seviyesinin diigiikk olmas1 (>3g/dL)

e Tedavi sirasinda >%10 agirlik kayb1

¢ Oral beslenmenin imkansiz olmas1 veya 3 giinden daha fazla siire giinliik

enerji ihtiyacmnin %60-%70’ inin kargilanamama durumu (3,6).
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Bu kriterler ile parenteral beslenmeye asagidaki durumlarda gerek duyulabilir:

e TBI almayan otolog nakil hastalar1 (%37)

¢ TBI alan otolog nakil hastalar1 (%50)

e TBI alan ve HLA uygun donérlii allojeneik nakil hastalarin (%58)

e TBI alan ve HLA uyumsuz donérlii allojeneik nakil hastalar1 (%92) (3,14).

Parenteral beslenme oral yolla beslenme artarken gittik¢e azaltilmalidir. Hasta
oral beslenmeyi yeterli olarak tolere edebildiginde ve oOzellikle giinliikk ener;ji
ihtiyacinin %50°den fazlasini alabildiginde parenteral beslenme sonlandirilabilir (6).

Yetersiz enerji alimi olan hastalarda parenteral beslenme destegi kok hiicre
nakli sonras1 enerji ithtiyacini karsilamak i¢in yaygin sekilde kullanilmaktadir (3,29).
Ancak TPN’nin bazi komplikasyon ve riskleri s6z konusudur. Parenteral beslenme
ile iligkili komplikasyonlar, metabolik ve santral vendz katater ile iliskili
komplikasyonlaridir (3,69,70). Parenteral beslenme sirasinda verilen formiilasyon
ve/veya doz asagida belirtilen Ozellikler dikkate alinarak planlanmalidir. Bu
ozelliklere dikkat edilmezse akut metabolik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
(Tablo 2.4.). Parenteral beslenme sirasinda asagida belirtilen Ozellikler dikkate

almarak planlanma yapilmalidir.

¢ Hastanin kapsamli klinik, niitrisyonel ve biyokimyasal degerlendirmesi,
e Parenteral beslenmeye baslamadan once su ve elektrolit dengesinin
saglanmasi, hastaya uygun besin 6gesi gereksinimlerinin belirlenmesi

e Hastanin metabolik durumu ile ilgili dogru iiriin se¢ilmesi (70).

Parenteral beslenmenin fazla verilmesi ve yiiksek enerji alimi, hiperglisemi,
yagl karaciger ve sivi yiiklenmesi gibi g¢esitli metabolik komplikasyonlara neden
olabilmektedir (29). Normal istahin gecikmesi de TPN’nin diger bir
komplikasyonudur (69). Parenteral beslenme ile iliskili komplikasyon risklerini

azaltabilmek i¢in sadece gerekli oldugu zaman kullanilmasi1 6nemlidir (29).
2.8.4.1. Hiperglisemi

Fazla parenteral beslenme ve yliksek enerji verilmesi hiperglisemi riskini

artirmaktadir. Parenteral beslenme alan ve almayan otolog ve allojeneik
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hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 arasinda klinik farkliliklarin degerlendirildigi
caligmalarda, parenteral beslenmenin hiperglisemi, hastanede kalig siiresi, artan
infeksiyon riski ve siiresi ile iliskili oldugu belirtilmistir (60,61). Parenteral
beslenmede glukoz alimi 5g/kg/giin’den yiiksek olmamalidir ve yeterli enerji alimini
saglamak icin lipidler de kullanilmalidir. Lipidlerin orani toplam enerjinin %20-30’u
olmalidir. Parenteral beslenmede yiiksek dozda glukoz verilmesi hiperglisemi riski
ile iligkili oldugu i¢in kontrolsiiz hiperglisemili hastalarda glukoz oranini azaltmak
icin yag orani artirilabilir (71). Bunun yanisira enteral beslenmenin kullaniminin da
onemli bir alternatif olabilecegi bildirilmistir. Bagirsagin kullaniminin bagirsak
biitiinliigiiniin saglanmasi ve glukoz kontroliinii diizeltmede faydali olabilecegi

belirtilmistir (64,65).
2.8.4.2. Hepatosteatoz, Karaciger Enzimlerinde Artis ve Kolestazis

Hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi yilikselmis karaciger enzimlerinin
diger cok sayida olas1 nedeni vardir. Ayrica bu teshislerin tanisi zor olabilmektedir.
Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda karaciger enzim yiiksekliginin olasi en
yaygm nedenleri; VOH, GVHH, enfeksiyonlar, cesitli ilaglarin yan etkileri
(kemoterapdtikler, antibiyotikler, agr1 kesiciler), malignite relaps1 ve TPN dir (69).

Karaciger yaglanmasi ve anormal karaciger fonksiyonu TPN’nin en onemli
metabolik komplikasyonlarmdan biridir. Ik belirtisi genellikle beslenmenin
baslangicindan 1-2 hafta ortaya ¢ikan transaminaz yiiksekligidir. Serum bilurubin ve
alkalen fosfatazdaki artislar genellikle 1-2 hafta sonra meydana gelir.
Ultrasonografik olarak parankimde yapisal degisikliklerin goriildiigii karaciger
biiylimesi ile kendini gosterir. Bu degisiklikler 6zellikle parenteral beslenme 3 aydan
daha uzun bir periyotta degilse, genellikle uzun donem sonuglar olmaksizin
kendiliginden ¢oziiliir. Siklikla asir1 beslenmeye 6zellikle de fazla glukoz kalorisine
baghdir. Bu komplikasyon verilen toplam enerji miktarinin azaltilmas: ile veya
sadece gece beslenme ile geri dondiiriilebilir (69,70). Bununla birlikte ilerleyen
durumda TPN ile iliskili kolestatik karaciger hastaligi siroz ve karaciger
yetmezligine ilerleyebilen ciddi komplikasyonlar geligebilir. Sarilik ortaya c¢ikar,

plazma gamma-glutamil transferaz ve alkalen fosfataz diizeyleri yiikselir. Histolojik
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olarak kolestaz, eslik eden portal ve periportal infiltrasyon ve yaygin fibrozis

goriilebilir. Kolestatik karaciger hastalig1 etiyolojisinde;

e Safra asitlerinin enterohepatik dongiisiinde azalma

e ince bagirsaklarda asir1 bakteri cogalmasi, ikincil safra asitlerinin olusumu ile
intrahepatik kolestazin ve portal endotokseminin artmast

e Safra kesesi motilitesinin bozulmasi

e Yag asitlerinin karacigerde beta oksidasyonunu azaltan ve hepatositlerde
reesterlesmis yag asiti birikimine yol agan asir1 glukoz verilmesi

eLipit peroksidasyon iiriinleri ve antioksidanlarin eksikligi (a-tokoferol)

goriilmektedir (70).

Parenteral beslenme ile iliskili karaciger enzim yiiksekligi ve karaciger islev

bozuklugu olan kok hiicre nakli hastalarinda tedavi secenekleri asagida siralanmistir:

e Hepatik steatozu azaltmak icin parenteral beslenme sikluslar1 24 saatten, 12-
20 saate kisaltilmalidir.

¢ Non-protein enerji alimi toplam giinliik enerjinin %10-15’ine azaltilmahdir

e Miimkiinse oral/enteral yoldan beslenme baglatilmalidir.

e Enteral gram negatif bakteri ve endotoksin formasyonunu azaltmak igin
metronidazol verilmelidir.

e Kolestazis ve transaminazlar1 azaltmak i¢in oral yol ile iirsodeoksikolik asit
verilmelidir.

¢ Kolin, karnitin, taurin gibi ¢esitli mikrobesin dgelerinin yararl olabilecegi ile

ilgili ¢aligmalar vardir (3,70).

Iz element suplemantasyonu hepatik veya renal yetmezligi olan hastada
dikkatli verilmelidir. Kan trigliserit diizeyleri TPN boyunca izlenmelidir. Kan
trigliserit diizeyi >500 mg olursa toplam enerjinin %4-8’1 esansiyel yag asitlerinden
gelecek sekilde lipitler sinirlandirilmali; >1000 mg olursa pankreatit riski oldugu i¢in
parenteral beslenmede lipit verilmemelidir (3). Parenteral beslenmenin en yaygin
komplikasyonlar1 santral vendz katater ile iliskilidir. Santral vendz katater,

hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda zorunlu olmakla birlikte enfeksiyonlar,
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tromboembolizm, mekanik obstriiksiyon, kataterin ¢ikmasi ve sizma gibi anlamh

komplikasyonlara yol acabilir. Bu komplikasyonlarm en 6nemlileri enfeksiyonlardir

ve aseptik teknik kullanimina karsin insidansi yiiksektir (3).

Tablo 2.4. Parenteral beslenme komplikasyonlari, dnleme ve tedavi yontemleri (70).

Besin Ogesi Eksiklikleri

Onleme ve Tedavi

Elektrolit eksikligi (K, Mg ,P, Ca)

Eser element eksikligi (Fe, Zn, Cu, Se)

Vitamin eksiklikleri (A, E, By, B, Bg, B1,

vitaminleri, folik asit)

Esansiyel yag asiti eksikligi

Plazma ve idrar diizeyleri izlemi

Eksikligin engellenmesi

Eksiklik bulgular1 izlemi (biyokimyasal, klinik ve
fiziksel bulgular)

Uygun suplementasyon

Eksiklik bulgular1 izlemi (biyokimyasal, klinik ve
fiziksel bulgular)

Uygun suplementasyon

Eriskinlerde sik degil, 500 mL %20 lipit soliisyonu
haftada 1-2 kez verilmesi yeterli

Akut Metabolik Komplikasyonlar

Onleme ve Tedavi

Siv1 ve elektrolit bozukluklar:

Hiperglisemi/hipoglisemi

Hipertrigliseridemi

Hiperazotemi

Karaciger yaglanmasi

Siv1 ve elektrolitlerin izlemi.

Giinliik kilo takibi ve biyokimyasal izlem

Kan sekeri takibi, gerekli durumda insiilin
Parenteral beslenmenin siirekli veya sadece gece
verilmesi

Serum lipit diizeyi takibi

Lipit emiilsiyon dozunun azaltilmasi

MCT igeren lipit soliisyonu ile degistirilmesi
Yeterli hidrasyon yapilmali

Beslenmede protein yiikii azaltilmali

S1vi dengesi ve kan biyokimyasi rutin izlenmeli
Yag ve karbonhidrat aliminin azaltilmasi

Asir1 beslenmeden kaginma

Gece parenteral beslenme

Uzun Dénemli Metabolik Komplikasyonlar

Onleme ve Tedavi

Parenteral beslenmeye bagli karaciger hastaligi

Oral/enteral beslenme
Asirt bakteriyal cogalmanim 6nlenmesi

Ursodeoksikolik asit, E vitamini

K:Potasyum, Mg:Magnezyum, P:Fosfor, Ca:Kalsiyum, Fe:Demir, Cu:Bakir, Zn:Cinko, Se:Selenyum,

MCT:Orta zincirli yag asiti.
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2.9. Beslenme Destek Tedavilerinin Degerlendirilmesi

Beslenme hastanin diger klinik durumlarindan farkli disiiniilmemelidir.
Hematopoietik kok hiicre nakli yapilan hastalarda parenteral beslenme destegini
izlemek icin kullanilmasi gereken parametreler tabloda gosterilmistir. Prealblimin,
retinol baglayict protein (RBP) ve transferrin (TRF) diizeylerindeki degisikliklerin
spesifik hastalarda ve hematopoietik kok hiicre nakli silirecinde dogru zamanda
beslenmenin degerlendirilmesi i¢in yardimci olabilecegini gostermistir. Yapilan bir
calismada, yiikksek doz hazirlama rejiminin bitiminden 8 giin sonra Jlgiilen
prealblimin diizeyinin normal diizeyden (<17mg) diisik olmasinin parenteral
beslenmeye baslama kararinin alimmasinda yardimci oldugu sonucuna varilmistir.
Ayrica otolog ve allojeneik kok hiicre nakli sonrast RBP ve TRF diizeylerinin
standart limitlerin altinda olmasinin malniitrisyon gelisimi i¢in bir gosterge

olabilecegi belirtilmektedir (69) (Tablo 2.5).

Tablo 2.5. Beslenme destek tedavisi alan hastalarm beslenme durum
degerlendirilmesinde kullanilan parametreler (3,6).

Giinliik Haftada 2 kez Haftada 1 kez
Agirhk Karaciger fonksiyon testleri Azot dengesi
S1vi dengesi Serum kalsiyum Serum transferin
Kan glukozu Serum magnezyum Serum ¢inko
Serum sodyum, potasyum  Serum fosfor Serum trigliserit

Serum iire, kreatinin
Enerji ve protein alimi

2.10. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Hastalarimin Enerji ve Besin Ogesi

Gereksinimleri
2.10.1. Enerji Gereksinimi

Kok hiicre nakline alinan hastalarda besin 6gesi ihtiyaci katabolizma nedeni
ile artmistir. Hastalarm artan enerji ihtiyaglarmin karsilanamamasi durumu viicut
agirhgr kaybr ve nakille iligkili ¢esitli komorbidite risklerinin artmasina neden
olmaktadir (29). Kok hiicre nakli yapilan bir hastanin enerji harcamasi otolog veya
allojeneik olmasina gore degisiklik gostermekle birlikte, bazal enerji harcamasinin

ortalama %130-%150’ye tekabiil edebilecegi belirtilmektedir. Bu da giinliik olarak
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viicut agirligi basma 30-50 kal/kg olmaktadir (3,6). Hematopoietik kok hiicre nakli
sonrasi hedef enerji alimmin siddetli malniitrisyonu olmayan hastalar i¢cin genellikle
25-30 kal/kg/glin olmasi, malniitrisyonlu hastalar i¢in 35-45 kal/kg/glin olmasi
onerilmektedir (6,29). Bununla birlikte yiiksek enerji aliminin beklenen sekilde, kok

hiicre nakli sonrasi hiperglisemi riski ile iligkili olabilecegi unutulmamalidir (29).
2.10.2. Karbonhidrat ve Yag Gereksinimi

Besin tiiketimi olan kanser hastalarinda karbonhidrat ve yagin optimal orani
saptanmamustir ancak patofizyolojik kamitlardan elde edilebilir. Insiilin direngli
hastada kas hiicreleri tarafindan glukozun alimi1 ve oksidasyonu bozulmus; bununla
birlikte yag kullanimi ise normal veya artmistir. Bunun i¢in yiiksek yag/karbonhidrat
oraninin yararl olabilecegi ileri siiriilmektedir (41). Yapilan arastirmalarda kanser
hastalarinda yagin etkili sekilde mobilize oldugu ve okside edilerek kullanildig:
gosterilmistir (72,73). Enteral beslenme i¢in diyetin enerji yogunlugu dnemlidir ve
bu diyetin yag orani artirilarak basarilabilir. Anorektik kanser hastalarinda pek ¢ok
diyet Onerisi enerji yogunlugunun artirilmasi lizerine odaklanmaktadir. Az istah,
erken doygunluk ve azalmis bagirsak motilitesi birlikte diisiik enerji yogunluklu
besin alimini sinirlandirmaktadir. Ticari olarak hazir beslenme soliisyonlar1 da
genellikle yiiksek enerji yogunluklu iiriinlere odaklanmaktadirlar (41). Karbonhidrat
miktarmin, genel olarak protein dis1 enerjinin %55-65’i, yag miktarmnin ise %35-45’1

civarinda olmas1 dnerilmektedir (6) (tablo 2.6).

Parenteral beslenme inflizyonunda, Onerilen karbonhidrat miktar1 yetiskin
hastada <5 mg/kg/dk seklinde olmalidir. Ozellikle parenteral beslenme infiizyonu
verilen kok hiicre nakli hastalarinda, rutin kan sekeri takibi yapilmalidir. Onceden
var olan veya parenteral beslenme veya steroid kullanimi ile gelisen hiperglisemi,
diyetin karbonhidrat miktarinda azaltma yapilmasmi gerektirebilir. Bunun yanisira
enerji alimini1 tamamlamak i¢in yaglar da kullanilmalidir (29,74). Yaglarin bir enerji
kaynag1 olarak kullanilmasi giivenlidir. Yag emiilsiyonlar1 esansiyel yag asitlerini
saglarlar. Uzun zincirli trigliseritler (LCT) veya LCT/MCT enerji alimmin %30-
40’m1  kargilamalidir (3,6). Sadece LCT igeren standart soya bazl lipit
emiilsiyonlarimin fazla miktarda kullanimi, proinflamatuar eikozanoid olusumunda

artiga yol acan, yiiksek omega 6 yag asiti bilesimi nedeni ile sorgulanmaktadir (41).
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Orta zincirli trigliseritler ise, sadece LCT bilesimine gore parenteral beslenmede
daha avantajli gériinmektedir. Ciinkii MCT suda daha fazla ¢oziiniir, plazmadan daha
hizli temizlenir, protein koruyucu etkiye sahiptir, karaciger veya adipoz dokuda
birikmez ve eikozonoid prekiirsorii olarak gorev yapmaz. Bu nedenle immiin
fonksiyonu gelistirebilir ve inflamasyonu azaltabilir (3,6). Zeytinyag1 bazli parenteral
emiilsiyonlar ise %20 omega 6 ve %65 omega 9 (oleik asit) igerirler (%20 omega 6
esansiyel yag asit ihtiyacini1 karsilamada yeterlidir). Yakin zamanda omega 3 yag
asitleri ile zenginlestirilmis emiilsiyonlar da ticari olarak bulunmaktadir. Omega 3
yag asitleri, omega 6 yag asitleri ile rekabete dayali antogonizm yolu ile
prostaglandin E; (PGE,) iiretimini azaltir; peroksimal proliferator aktive reseptorleri
aktive eder; inflamatuar siirecte aktivasyon genlerini baskilar ve bu yolla

inflamasyon aktivit esinin azaltilmasinda rol oynayabilir (41).

Kok hiicre nakli sonrasi Ozellikle LCT veya LCT/MCT igeren yag
emiilsiyonlarmin immiinmodiile edici etkileri arastirilmistir. Bu alanda devam eden
arastirmalar infeksiy0z komplikasyonlar1 azaltma olasilig1 olan oleik asit ve omega 3
yag asiti iceren daha iyi lipit soliisyonlar1 lizerine odaklanmaktadir. Omega 3 yag
asitleri ve omega 9 yag asitleri, omega 6 yag asitleri yerine gecebilir. Omega 3 yag
asit serisi sitokinlerin immiin modiilatér fonksiyonunu etkiler; iL-1 ve tiimdr nekroz
faktor tretimini ve endotoksin etkilerini azaltir; inflamatuar cevab1 2 ve 4 serisi
eikozanoid iretimini azaltarak ve hiicre apoptozisi modiile ederek asir1
proinflamasyon durumunda faydali olabilir (6). Kanser hastalarinda farkl yag asit
emiilsiyonlarmin etkilerini karsilastirmada higbir klinik ¢aligma bulunmadigi i¢in, bu

alternatif lipit emiilsiyonlarinin rolleri hala net degildir (41).
2.10.3. Protein Gereksinimi

Bireyin protein gereksinmesi hastalik ve stres durumunda artmaktadir. Ayrica
viicutta proteinin etkili kullanimi i¢in yeterli enerji saglanmalidir, yeterli enerji
saglanamadig1 durumda yagsiz viicut kiitlesi enerji eldesinde kullanilacaktir. Giinliik
protein gereksinimi genellikle gergek viicut agirligina gore yapilir, ancak ideal viicut
agirhigmin %125’ inden daha fazla viicut agirligina sahip hastalarda diizeltilmis viicut
agirhigi kullanilabilir. Protein gereksinimi; malniitrisyonun derecesi, hastalik durumu,

stres faktorii, proteini kullanma ve metabolize edebilme derecesi goz Oniine alinarak
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hesaplanir. Ozellikle onkoloji hastalar1, antineoplastik tedaviden etkilenen dokularin
tamiri ve yeniden yapimi ile saglikli immiin sistemin siirdiiriilebilmesi i¢in ek protein

alimina ihtiyag¢ duyarlar (75).

Kanser hastalar1 i¢in optimal protein destegi saptanmamistir ve uzmanlarin
Onerileri minumum protein desteginin 1 g/kg/giin ve hedef dozun 6zellikle inaktivite
ve sistemik inflamasyon varligmnda 1,2-2,0 g/kg/giin olmas1 yoniindedir. ileri yas,
inaktivite ve sistemik inflamasyonun anabolik dirence neden oldugu ve anabolik
uyaricilara karsi protein sentez cevabini artirdigr bilinmektedir (41). Giinliik
tiiketilmesi Onerilen protein gereksinim (RDA:Recommended Dietary Allowances)
oOnerisi normal yetigkinlerde 0,8-1 g/kg iken, stres olmayan kanser hastalarinda 1-1,2
g/kg, hiperkatabolik kanser hastalarinda 1,2-1,6 g/kg, siddetli stres durumundaki
kanser hastalarinda 1,5-2,5 g/kg olmasi yoniindedir (75). Hematopoietik kok hiicre
nakli hastalarinin ise protein gereksinmesinin 1,5-2,0 g/kg’a kadar arttig
bildirilmektedir (3,6,75). Absorbsiyon sonrast durumda enerji/azot gereksinmesinin
130 kallkg oldugu hesaplanmistir. Infiizyon ile verilen aminoasitlerin net
kullanimlarinin %100°den az olmas1 dolayisiyla, herhangi bir niitrisyonel karigimin
kal/azot oran1 100 kal/l g azota yakin olmalidir (39,41). Kanser hastalarinda kas
protein sentezi tamamen durmaz, yapilan caligmalar bu siirecin bozulmadigini ve
diyet aminoasit destegine duyarl kaldigimi ileri siirmektedir. Kanser hastalarinda
pozitif azot dengesinin saglanabilmesi i¢in amino asit dozunun 2 g/kg/giin’e yakin
olmas1 gerekebilecegi belirtilmektedir. Normal bobrek fonksiyonlari olan bireylerde
2 g/kg/glin’ e kadar protein alimi giivenli olabilecegi ancak; akut veya kronik renal
yetmezlikli hastalarda protein desteginin sirasiyla 1,0 ve 1,2 g/kg/glin’i agmamasi
gerektigi Onerilmektedir (41) (Tablo 2.6.). Sadece kisa bir zaman periyodu i¢in
beslenme destegi ihtiyaci olan kanser hastalarinin biiylik ¢ogunlugunun herhangi bir
spesifik formiilasyonlu aminoasit karigimma ihtiyag duymadiklar1 genel bir
konsensiistiir. Kanser hastalarinda niitrisyonel protein kalitesine dair veriler son

derece smirlidir (41).
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Tablo 2.6. Hematopoietik kok hiicre nakli yapilan hastada besin 6gesi gereksinimleri
(41).

Agir malniitrisyon ve siddetli komplikasyon

Besin Ogeleri Var Yok
Protein (g/kg/giin) 1,8-2,5 1,5-1,8
Enerji (kkal/kg/giin) 35-45 30
Karbonhidrat (g/kg/giin) 3-4 3-5
Yag (g/kg/giin) 1,8-2 1,5-2
Non-protein enerji (%)
Karbonhidrat 50-60 55-65
Yag 40-50 35-45
Glutamin (g/kg/giin) 0,35-0,55 0,35-0,55
Omega 3 yag asitleri Toplam yagin %20’si Toplam yagin %20’si
Selenyum Evet Evet
E vitamini ve C vitamini Evet Evet

2.10.4. Vitamin ve Mineral Gereksinimi

Hematopoeietik kok hiicre nakli ile iligkili enfeksiyon riski, karaciger ve safra
kesesi komplikasyonlar1 ve maliyet klinisyenleri yeni substratlar kullanarak
niitrisyonel maniiplasyon ile inflamatuar cevap modiilasyonunu arastirmaya
sevketmektedir. Bu hastalarda spesifik substrat kullaniminin gastrointestinal
mukozanin fonksiyon ve biitlinliigiiniin korunmasinda, daha hizli immiin yap1

kurulumunda pozitif etkiye sahip olabilecegini destekleyen veriler bulunmaktadir (6).

Kemoterapi ve radyasyon tedavisi, artan reaktif oksijen tiirlerinin olusumu ve
kritik plazma ve doku antioksidanlarinin tiikkenmesi ile iliskilidir (5, 76). Hematolojik
ve solid maligniteler i¢in kemoterapi alan hastalarin insan periferal polimorfo
niikleer 10kositleri, in vitroda saglikli kontrol grubundan fazla hidrojen peroksit ve
sliperoksit anyon iiretirler. Artan plazma lipit hidroperoksitler ve thiobarbitiirik asit
reaktif maddeleri kemoterapi alan hastalarda oksidatif stresi akla getirmektedir (76).
Hayvan modelleri ve insan ¢alismalarinda plazma ve hepatik tripeptit glutatyon (y-
glutamil sistein, glisin: GSH) konsantrasyonlarinin karmustin ve sisplatin gibi
kemoterapotik ajanlarla ¢arpici olarak azaldigi gosterilmistir (77,78). Hematopoietik
kok hiicre naklinde kullanilan yiiksek doz kemoterapi, mukozit, enfeksiyon ve
pansitopeni dahil anlaml toksiteler ile iliskilidir. Bu toksitelerden bazilarinin, belki

kismen antioksidan bilesiklerin tiikenmelerinden dolayi, normal dokulara oksidatif
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hasarin sonucu oldugu hipotez edilmektedir. E vitamini, C vitamini, retinol ve B
karoten gibi antioksidan Ozellikli baz1 besin dgelerinin yiiksek doz kemoterapiye
bagli olarak, kok hiicre nakli sonrasi tiikkendigi ve plazma diizeylerinin azaldigi
bilinmektedir (6,76,79). Retinol, hematopoietik ve immiin hiicreler dahil pek ¢ok
dokunun uygun gelisimi ve olgunlasmasi i¢in elzemdir. Bu nedenle retinoliin
hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi immiin sistemin fonksiyonel yeterliligi ve
olgunlasmasinda o6nemli oldugu belirtilmektedir. Bunun yanisira retinoliin
hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi, enfeksiyon, hastanede kalis siiresi ve
mortalite i¢in major bir risk faktorii olan mukozitin diizelmesinde, epitel hiicre
rejenerasyonunda kritik rolii vardir. E Vitamini (o tokoferol) oksijen radikallerine
karsi, oksidatif doku hasarmni sinirlandiran bir antioksidandir ve bdylece mukozit

siddetini azaltmaktadir (79) (Tablo 2.6).

Tedavide kullanilan bazi ilaglar mikro besin 6gesi kayiplarma yol agmaktadir.
Antiviral bir ila¢ olan foskarnet siddetli potasyum, magnezyum, fosfor ve kalsiyum
atimi ile iligkilidir ve giinliik elektrolit ve mineral izlemi gerektirir. Standart
antifungal tedavide kullanilan amfoterisin tiiri ilaglar bobrekten potasyum,
magnezyum atimi ile iligkilidir. Hastalarin giinliik elektrolit takibine ve potasyum,

magnezyum replasmanina ihtiyaci vardir (5).

2.10.5. Siv1 Gereksinimi

Viicudun sivi dengesi yonetimi amaglari, yeterli hidrasyonun saglanmasi,
doku perflizyonu ve elektrolit dengesinin korunmasini saglamaktir. Hastada
hidrasyon durumunun dikkatli degerlendirilmesi, ates, asit, 6dem, kusma, diyare
durumunun takibi, intravendz tedaviler, bozulmus renal fonksiyon veya sivi kaybina
yol acan ilaclar (diiiretikler) gibi sivi dengesindeki degisikliklerin muhtemel
nedenlerini tanimlamak i¢in Onemlidir. Ginliik sivi ihtiyacmin hesaplanmasinda

kullanilan formiiller asagida verilmistir:

1. Viicut yiizey alan1 (VYA):1500 mL/m? veya VY Ax1500 mL

2. Giinliik gereksinim metodu: 1 kkal enerji alim/1 mL sivi

3. Holiday-Seger metodu:>20 kg agirik=1500 mL+20 ml/her>20 kg basina
(75).
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2.10.6. Glutamin Gereksinimi

Glutamin immiin sistemde 6nemli rol oynar ve lenfositler i¢in esansiyel bir
besin 0gesi oldugu bilinmektedir. Kok hiicre nakli hastalarinda glutaminin esas rolii
intestinal mukozay1 kaplayan hiicreler gibi hizli ¢ogalan hiicreler i¢in bir enerji
substrat1 olarak fonksiyon goérmesidir (3,6). Boylelikle glutaminin nakil hastalarinda
bagirsak atrofisi lizerine koruyucu etki ve immiin fonksiyonu gelistirici etkiye sahip
olabilecegi belirtilmektedir. Glutamin bir amonyak temizleyici olarak transportunda
ve niikleotit sentezi i¢in bir prekiirsdr olarak hayati bir éneme sahiptir. Intestinal
mukoza, hizli doniisiimii desteklemek i¢in niikleotit sentezinde biiyiik miktarlarda
glutamin kullanmaktadir (3). Ayrica glutaminin gastrointestinal bakteriyal
translokasyonu azalttigi, lenfosit ve makrofaj aktivasyonu ve proliferasyonunu
artirdig1 gosterilmistir (80). Glutamin uygulamasinin parenteral beslenme ile iliskili
intestinal mukoza atrofisini ve kemoterapi/radyoterapiden kaynaklanan hasar1 en aza
indirmeye yardimeci olabilecegi belirtilmektedir (6). Borasch ve ark. (81) birgok
calismay1 incelemisler ve kanser hastalarinda glutaminin gastrointestinal mukoziti
azaltabilecegini  bulmuslardir. Bunun yanisira, glutamin  uygulamasinin
hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi azot dengesi infeksiyoz komplikasyonlar,
hastanede kalma siiresi, erken transplantla iligkili mortalite ve GVHH insidansi
iizerine pozitif etkileri oldugu ileri siiriilmektedir (3,82). Ilk veriler paranteral
glutaminin, hematopoietik kok hiicre nakli alicilarinda hepatositleri, hazirlama
rejiminin  oksidant stresinden koruyan hepatik glutatyon konsantrasyonlarini
sirdiirerek/koruyarak  hepatik ~ fonksiyonlar1  koruyabildigi  fikrini/goriisiini
desteklemektedir. Glutamin suplementasyonun VOH’da da koruyucu ve muhtemelen
tedavi edici (E vitamini ile) bir role sahip olabilecegi ileri siirtilmiistiir (3). Glutamin
suplementasyonunun azot dengesi ve immiin sistem fonksiyonunu diizelttigi,
intestinal mukozanin enfeksiyon riskini azalttigi, hastanede kalig siiresi ve saglk
harcama giderlerini azalttigi, sag kalimi iyilestirdigi ve santral sinir sistemi
ndrotransmitterlerinin bir prekiirsorii olarak antidepresan etkisi ile duygu durumunu
bile iyilestirdigi gosterilmistir. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda
kullanilmas1 gereken optimal glutamin dozu bilinmemekle birlikte, baz1
arastirmacilar parenteral beslenme soliisyonunda 0,57 g/kg/glin kadar glutamin

uygulamasini 6nermektedir (6).
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2.11. Notropenik Diyet

Solid tiimorlii ve hematolojik kanserli hastalarda, tedavilerin etkisi ile gelisen,
mutlak nétrofil sayisnin <0.5x10%L olmast ile belirlenen siddetli nétropeni durumu,
immiin sistem supresyonuna baglh enfeksiyon ve sepsis i¢in baslica risk faktoriidiir.
Tedavi sekilleri, kemoterapi ve/veya radyoterapi, yiikksek doz kemoterapi,
hematopoietik kok hiicre nakli (allojeneik veya otolog) nétropeniye Yol
acabilmektedir (19). Notropenik hastalarda enfeksiyona neden olan organizmalarin
yaklasik %380’1 cilt, respiratuar, genitoiiriner ve gastrointestinal sistemde kolonize
olan endojen mikrobiyal floradan kaynaklanmaktadir. Baslica enfeksiyon etmenleri;
gram negatif bakteriler, gram pozitif bakteriler, fungal enfeksiyonlardir. Gram
negatif basiller enfeksiyon iligkili 6liimlerin en 6nemli nedenidir. Akut 16semideki
oliimlerin %70-%751 ve solid kanserlerde ise %50’si notropeni durumuna sekonder
gelisen infeksiyonlar ile iligkilidir. Notropeni iliskili enfeksiyonlar1 6nlemek igin:
Antimikrobial profilaksi, koloni stimiile edici faktorler (G-CSF), koruyucu cevre,
ag1iz bakimi, santral vendz katater bakimi, el yikama, personel hijyen uygulamalari,

diyet kisitlamalar1 (N6tropenik diyet) uygulanmaktadir (83) (Tablo 2.7).

Yiiksek doz kemoterapi hazirlama rejiminin neden oldugu siddetli, bazen
uzamig immiinosupresyondan dolayi, besin kaynakli enfeksiyonlarla ilgili bir risk
bulunmaktadir. 1980’lerde hematopoietik kok hiicre nakli sonrasi nétropenik
diyetlerin kullanimi, gastrointestinal sistemde kolonize olan organizmalardan
enfeksiyonu dnlemek amaciyla baslamistir. Bununla birlikte bu pratigi destekleyen
kanit yetersizdir ve kok hiicre nakli sonrasi diisiik bakterili diyetlere ne kadar siire
ihtiya¢ oldugu iizerine farkli goriisler vardir (41). Notropenik diyet icerigi ve
uygulamalar1 literatliirde ve farkli kuruluslar arasinda farkliliklar gostermektedir.
Enfeksiyon riskindeki etkisi ile ilgili az sayida, yetersiz ve 6rneklem sayisinin ¢ok az
oldugu ¢aligmalar vardir (84). Kanser hastalarinda enfeksiyondan korunmada diisiik
bakterili diyetin etkisini arastiran tiim ¢aligmalarin degerlendirildigi bir meta analiz
calismasinda konu ile ilgili 7 caligma tespit edilmis ve bunlardan sadece 3’niin
randomize kontrollii ¢alisma oldugu belirlenmistir. Bu {i¢ calismanmn da cesitli
metodolojik smurliliklart oldugu ve nétropeni sonrasi fazi gozoniine almadiklari

saptanmistir. Caligma sonucunda arastirmacilar, enfeksiyonlarin ve iligkili



48

sonuglarinin dnlenmesi i¢in diisiik bakterili bir diyet kullanimini desteklemede higbir
kanit bulunmadigi sonucuna varmislardir (85). Bir randomize kontrollii ¢caligmada
Gardner ve ark. (86) indiiksiyon kemoterapisi alan 78 yeni tani konmus akut
miyeloid 16semili hastaya, sadece taze veya sadece pismis sebze ve meyve igeren
diyet vermislerdir. Gruplar arasinda major infeksiyon oranlari, bilinmeyen orjinli ates
ve sag kalim oranlar1 farkli bulunmamistir. Notropenik donem boyunca, diisiik
bakterili bir diyeti destekleyen ve enfeksiyon oranlarimi azalttigini gosteren
yaymlanmis bir kanit bulunmamaktadir (41,84,85). Tek basma diyetin bagimsiz
etkisini degerlendiren, uygun, iyi planlanmis ve yeterli 6rneklem sayisina sahip
calismalarin yapilmasi gerekmektedir (84). Bununla birlikte notropenik diyet
kullaniminin aksine, gelisen uygulamanin, besin kaynakli enfeksiyon riskini en aza
indirmek i¢in, el yikama aligkanligi, besin aligverisi, depolama, hazirlama, ¢ozdiirme,
pisirme ve servis asamalar1 ile dondurma ve soguk depolamada giivenli adim
Onerilerini iceren besin giivenligi rehberlerine mutlak uyulmasi seklinde vurgu

yapilmaktadir (41).
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Tablo 2.7. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastada nétropenik diyet ilkeleri (5,41).

BESIN GRUBU SERBEST BESINLER SAKINCALI BESINLER
-lyi pismis biitiin et, balik, kiimes  -Az pismis etler
hayvanlari, et iirtinleri. -Yagda kizartilmus etler

Et ve et grubu L N

besinler -Iyi pismis konserve veya -Cig veya rafadan yumurta

dondurulmus et triinleri
-lyi pigmis yumurta

- Salam, sosis, sucuk, pastirma

Siit ve siit iiriinleri

-Uzun omiirlii veya pastorize, siit
ve yogurt

-Pastorize peynir (kapali kutuda)
- Pigmis peynir

-Pastorize edilmemis siit, yogurt,
taze peynir

-Beklemis eski peynir ve rokfor
Peyniri

-Tamamen paketlenmis ekmek
- Paketli tiim biskiiviler
-Evde hazirlanmis ve pigirilmis,

-Paketsiz ekmekler
-Krema, kremali kek, pasta
-Digarida agik veya paketsiz

Ekmek ve tahil hamur tathlari, kek, borek vb. olarak pastane, firinda satilan
grubu yiyecekler -Pigmis piring, makarna, borek, riinler

tost, sehriye.vb.

-Kaynamus su ile hazirlanmis

hazir gorbalar
Sebze grubu - Iyi pismis konserve, - Cig ve kurutulmus sebzeler

dondurulmus veya taze sebzeler

- Biitiin taze sebze ve salatalar

Meyve ve meyve
sulari

- Portakal, muz, mandalina gibi
kabuklu meyveler.

- Taze meyve kompostolari,

- Konserve meyveler, bir
kullanimlik karton kutudaki
pastorize meyve sulari

- Kabuksuz meyveler,
- Dondurulmus meyveler
- Kurutulmus meyveler

Yaglar

- Pastorize tereyagi, margarin
- Swv1 yaglar

- Pastdrize ve kapali pakette
satilan zeytin

- Pastorize edilmemis yaglar

- Yemeklik pastorize edilmemis
kat1 yaglar

- Pastorize olmayan zeytin

Cesni vericiler

- Yemege pisme Oncesi eklenmis
tuz, cesitli ot ve baharatlar

- Paketlenmis tuz, seker, regel,
baharatlar

- Agik olarak satilan baharatlar
ve otlar

- Yemege pisme sonrasi eklenen
baharat ve otlar

icecekler

- Kahve, c¢ay, bitki caylari
(kaynatilmis su ile hazirlanan ve
tek kisilik pakette olanlar)

- Sise sular ilk acgildiginda
kullanilmal

- Mayalanmus icecekler
(Boza, kefir)
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Mart 2014-Nisan 2016 tarihleri arasinda Giilhane Askeri Tip
Akademisi Hastanesi, Tibbi Onkoloji Klinigi ve Hematoloji Klinigi’ne basvuran,
yiiksek doz hazirlama rejimi ve hematopoietik kok hiicre nakli yapilmasi uygun
goriilen, calismaya katilmaya goniillii, calisma kriterlerini saglayan hastalar iizerinde
yapilmistir. Calisma, GATA Etik Kurulu’nun 25 Subat 2014 tarih ve 1491-192-
14/1648.4-460 (oturum no:32) sayili onayi ile gergeklestirilmistir (EK 1). Calismaya
solid kanserli veya hematolojik kanserli, otolog kok hiicre nakli veya allojeneik kok
hiicre nakli yapilmasi planlanan, sadece kemoterapi alan veya kemoterapi+TBI
tedavisi alan, 19-65 yas grubu 44 yetiskin hasta (9 kadm, 35 erkek) dahil edilmistir.
Calismaya alinan hastalardan 11’1 solid kanserli, 33’i hematolojik kanserli hasta
olup, 32 hastaya otolog kok hiicre nakli, 12 hastaya ise allojeneik kok hiicre nakli
yapilmistir. Bu hastalardan 29’u sadece kemoterapi, 15’1 ise kemoterapi+total viicut

ismlamast (KT+TBI) tedavisi almislardir.

Calismaya katilmayr kabul etmeyen veya tedavileri silirecinde takipleri
tamamlanamayan hastalar ile onkolojik malignite tanis1 olmayan (Aplastik Anemi,
Miyelodisplastik Sendrom, Talasemi Major gibi) kok hiicre nakil hastalar1 ¢alisma
dis1 brrakilmuistir.

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Arastirmanmn genel plani1 Sekil 3.1.°de gosterilmistir Hematopoietik kok
hiicre nakli hastalar1 yiiksek doz kemoterapi Oncesi, reinflizyon, engraftment ve
tedavi sonrast donemler olmak {izere toplam 4 donemde degerlendirilmistir.
Kemoterapi 6ncesi donemde; hastalar kemoterapi almadan 6nce 3 giin boyunca takip
edilmistir. Reinflizyon doneminde; hastalar kemoterapi almaya bagladiklar1 giinden,
reinflizyona kadar (kok hiicre nakli) gecen siirede takip edilmislerdir. Engraftment
doneminde; hastalar reinflizyon yapildig1 giinden nétrofil engraftment: olana kadar
izlenmistir. Tedavi sonras1 donemde ise; hastalar hastaneden taburcu olduktan 1 ay

sonra 3 giin degerlendirilmislerdir.
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Hematopoietik Kok Hiicre Nakli Hastalar1

n=44 hasta (E=35, K=9 hasta)

Solid Kanserli Hasta Hematolojik Kanserli
(n=11) Hasta (n=29)
Otolog Kok Hiicre Nakli Allojenik Kok Hiicre Nakli
(n=32) (n=12)
Vv
Kemoterapi (=29) Kemoterapi+TBI (n=15)
Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi
Arastirma Genel Plam Donem Donemi Donemi Dénem
Genel bilgi formu + - - -
SD-SGD formu + + + +
Besin tiiketim kaydi + + + +
Antropometrik olgtimler + + + -
El kavrama giicii 6l¢timii + + + -
BIA 6l¢iimii + + + -
Tam kan biyokimya 6l¢iimleri  + + + +
Rutin kan biyokimya dl¢timleri  + + + +
24 saatlik idrarda tire 6l¢timii + + + -
Semptom takibi + + + +
Nakille iligkili parametreler - - + -

Sekil 3.1. Arastirmanin genel plani
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Her dort donemde hastalar ile birebir ylizyiize goriistilmiistiir. Hastalar kok
hiicre nakli i¢in hastaneye ilk yatislarinda, hasta bilgilendirme ve onay formu (EK 2)
ile onaylar1 alindiktan sonra, uygulanacak anket formu ve tedavi siirecindeki takip
program anlatilmigtir. Kemoterapi oncesi donemde hastalara iliskin genel bilgiler
(hastalik tanisi, nakil tipi, tedavi sekli, yas, egitim siiresi, medeni durum) igeren anket

formu, her hasta i¢in aragtirmaci tarafindan uygulanmistir (EK 3).

Hastalara tedavi baslangicinda, genel beslenme Onerileri, yliksek doz
tedavinin yan etkileri ve bunlara iliskin beslenme Onerileri (bulanti, kusma, agiz
yarasi vb.) ve notropenik diyet ilkeleri anlatilmig ve bu bilgileri iceren ‘Kanser ve
Beslenme Hasta Bilgilendirme Kitapgigi® verilmistir (EK 4). Giinliik 30-35 kkal/kg
enerji ve 1,2-1,5 g/kg protein iceren yiiksek enerji ve proteinli, nétropenik diyet
planlanmistir. Hastalarin besin tliketimleri yiiksek doz kemoterapi Oncesinden,
taburcu olana kadar giinliik olarak besin tiiketim kayd: alinarak takip
edilmistir. Hastalarla ilgili diger veriler, arastirma planina gore toplanmistir.

Arastirmanin genel plan1 Sekil 3.1.’de verilmistir.

Verilerin degerlendirilmesinde donemlere gore, hem caligmaya alinan tiim
hastalar tizerinden, hem de alt grup analizlerinde solid kanser/hematolojik kanser,
allojeneik kok hiicre nakli/otolog kok hiicre nakli, kemoterapi/kemoterapi+TBI
tedavisi alan hasta alt gruplarna gore Kkarsilastirilmis ve degerlendirmeler

yapilmistir.

3.2.1. Skora Dayal Subjektif Global Degerlendirme Testi

Hastalarin beslenme durumunun degerlendirilmesinde 4 donemde bireysel
besin tiiketim kaydi alinmustir. Subjektif Global Degerlendirme; son 1 ay ve 6 aydaki
istemsiz agirlik kayb1 durumu, hastanin giinliik besin alimma iliskin degisiklikler,
besin tiiketimini etkileyen semptom varligi, fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler ve
nedenleri, viicut yagsiz kiitle kaybi1 subjektif muayene bulgularini igeren bes

b

basamakta incelenmistir. Buna gére SGD kategorisi ‘A’ ise hasta iyi beslenmis
(malniitrisyonlu degil), SGD kategorisi ‘B’ ise orta derecede malniitrisyonlu ve SGD

kategorisi ‘C’ ise ciddi diizeyde malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir (42,43).
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3.2.2. Besin Tiiketim Kaydi

Hastanin besin tiiketimindeki degisiklikleri saptamak, enerji, protein ve diger
besin dgelerinin alim diizeylerini saptamak amaciyla, kemoterapi oncesi ve tedavi
sonrasi déonemde, li¢ giinliik (bir giinii hafta sonuna gelecek sekilde birbirini izleyen
3 giin) bireysel besin tiiketim kaydi alinmistir (87). Reinfiizyon donemi igin
kemoterapinin ilk giiniinden reinflizyon giiniine kadar ve engrafiment dénemi i¢in
reinflizyon yapildigi giinden notrofil engrafiment:1 gergeklesene kadar tiim giinler igin
besin tiiketim kayitlar1 aragtirmaci tarafindan, hastalarla birebir yiizyiize goriisiilerek
alinmigtr. Hafta sonuna denk gelen giinlerde hasta veya yakinlar1 tarafindan besin
tiketim kayitlarinin kaydedilmesi istenmis. Daha sonra alman kayitlar, arastirmact
tarafindan hastalarla tekrar goriisiilerek teyit edilmistir. Aliman kayitlara gore
hastalarin besin tiiketimleri takip edilmis ve hesaplanmistir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin  6ncelikle oral yoldan
beslenmeleri 6nerilmistir (10). Oral besin alimi azalan hastalara, hastanin besin
tiketim durumu ve ihtiyacina gore, standart, yiiksek enerji ve protein igeren oral
beslenme soliisyonlar1 dnerilmistir. Oral alimda azalma, 3 giinden uzun siire giinliik
enerji ihtiyacinin %60-70’inden fazlasinin karsilanamamasi veya besin alimini
engelleyen siddetli komplikasyon durumunda parenteral beslenmeye gegilmistir
(3,6). Parenteral beslenme soliisyonu; amino asit, lipid, dekstroz, isolayt ¢ozeltilerini
icermektedir. Parenteral beslenme torbalarma giinliik 1 flakon soluvit (suda eriyen
vitamin), 1 ampul vitalipit (yagda eriyen vitamin), 1 ampul tracutil (eser element) ve
dipeptiven flakon (intraven6z L-alanil glutamin) hastanin giinliik glutamin ihtiyacina
(0,3-0,5 g/kg) gore hesaplanarak eklenmistir. Parenteral beslenme, hasta besin
alimmin tolere edebildigi ve giinliik enerji ihtiyacinin %50°den fazlasini diyet

ve/veya oral beslenme soliisyonu ile alabildiginde sonlandirilmistir (6).

Besin tiiketim kayitlar1 ile tiiketilen besinlerin tiir ve miktarlar1 kaydedilerek,
enerji ve diger besin dgelerinin gilinliik tiikketim durumu saptanmustir. Hastalarin
tilkettikleri yemeklerin igerisine giren besinlerin miktarlarmi saptamada besin
fotograf katalogu ve standart yemek tarifleri kullanilmistir (88-90). Tiiketilen
besinlerin enerji ve besin O0gesi degerleri ise “Beslenme Bilgi Sistemleri Paket

Program1” (BEBIS) kullanilarak hesaplanmistir (91). Oral beslenme soliisyonu
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ve/veya parenteral beslenme desteklerinin 100g/100 mL’de bulunan enerji ve besin
Ogesi bilesimleri ile vitamin ve eser elementlerin 1 flakonda bulunan besin 6gesi
icerikleri, BEBIS programina kaydedilmis ve beslenme destegi kullanan hastalarda

toplam enerji ve besin 6gesi hesaplamasina dahil edilmistir.

Kemoterapi oncesi, reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi donemlerdeki
enerji ve besin dgelerinin giinlilk alim diizeyleri ortalama =+ standart sapma (SD)
olarak degerlendirilmistir. Giinliik enerji ve besin dgelerinin yeterlilik durumunun
degerlendirilmesinde, yas ve cinsiyet gruplari i¢in Onerilen giinliik enerji ve besin
ogesi “Diyetle Referans Alim Diizeyi” (DRI:Dietary Reference Intake) verileri
kullanilmugtir (92-97). Enerji ve besin 6gelerinin gereksinmeyi karsilama yiizdesi
hesaplanmistir. Giinliik tiiketilmesi Onerilen enerji ve besin Ogeleri degerlerinin,

<%67’sini kargilama durumu ‘yetersiz’ olarak kabul edilmistir (50).
3.2.3. Hastalarin Giinliik Enerji Harcamalarinin Saptanmasi

Hastalara iliskin 24 saatlik fiziksel aktivite kayitlar1 saat bazinda alinmaistir.
Kemoterapi Oncesi, reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi olmak tiizere 4
donemde besin tiiketim kaydi ile birlikte ayni giinlerde alinmistir. Hastalar bazal
metabolik hiz (BMH) degerleri yas gruplar1 ve cinsiyete gore belirlenmis ve
Schofield (1985) denklemi ile hesaplanmistir (98). Her donem ig¢in hastalarin
gruplandirilmis fiziksel aktivite tiirlerine gore, aktivite siireleri kaydedilmistir. Bu
stireler, fiziksel aktivite tiirleri i¢in belirlenmis fiziksel aktivite oran1 (PAR- Physical
Activity Ratio) degerleri ve dakikadaki BMH degerleri ile carpilarak, giinliik enerji
harcamast hesaplanmistir. Ayrica hastalarin giinliik enerji alim ve harcamalar

karsilagtirilarak, “enerji dengesi” durumu saptanmustir.
3.2.4. Antropometrik Ol¢iimler

Kok hiicre nakli hastalarinin viicut agirhigi ve antropometrik dlgiimlerindeki
degisim degerlendirilmistir. Hastalardan kemoterapi Oncesi, reinflizyon ve
engraftment donemlerinde olmak iizere 3 kez agirlik, boy uzunlugu, BKi, bel cevresi,
kalca cevresi, UOKC, UOKKA, TDKK &lciimleri almmistir. Tedavi sonrasi

donemde ise, agirhik ve BKI dlgiimleri alinmistir.
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e Agirhk Olgiimii: Tiim bireylerin viicut agirliklar1 a¢ karnma, ince giysili ve
ayakkabisiz olarak, elle tasmabilen 100 grama duyarli NAN marka tart1 ile
Olgtilmiistiir (99).

¢ Boy Uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklart NAN marka boy 6lgerli baskiiliin
uzunluk 6lgme aleti ile ayaklar birlesik ve frankfort diizlemde (g6z ve kulak

kepgesi iistii ayn1 hizada) iken yapilmistir (99).

eBeden Kiitle indeksi (BKI): Viicut agirligmm, boy uzunlugunun metre

karesine boliinmesi ile (viicut agirligi-kg/boy-m?) hesaplanmistir (99).

e Ust Orta Kol Cevresi (UIOKC): Kol gevresi dlciimii birey ayakta dik
pozisyonda iken yapilmistir. Kol dirsekten 90° biikiilerek, omuzda akromial
cikint1 ile dirsekte olekranon c¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenmis ve
esnemeyen bir meziirle ¢evre Olciimii yapilmistir. Olgiim ¢iplak kola

uygulanmaistir (99).

e Bel Cevresi: Kollar iki yanda ve ayaklar birlesik durumda iken en alt kaburga
kemigi ile kristailiyak arasi bulunduktan sonra, orta noktadan gecen cevre
Olciimii esnemeyen meziir ile alimmistir (99). Bel ¢evresi Ol¢limiiniin,
kadinlarda >80 cm, erkeklerde >94 c¢m olmasi risk ve kadinlarda >88 cm,

erkeklerde >102 cm olmasi yiiksek risk olarak degerlendirilmistir (50).

e Kal¢a Cevresi: Ol¢iim yaparken bireyin yan tarafinda durulmus ve en yiiksek

noktadan gecen ¢evre Ol¢iimii esnemeyen meziir ile yapilmistir (99).

e Bel/Kal¢a Orani: Bel ¢evresinin (cm)/kalca c¢evresine (cm) boliinmesi ile
hesaplanmistir. Bu oran kadinlarda <0,85 ve erkeklerde >0,90’nin iizerinde
olmamalidir (50).

eTriseps Deri Kivrim Kahnhgr (TDKK): Sol kol once dirsekten 90°
biikiilmiig, akromion ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta bulunmus ve
isaretlenmistir. Olgiim sirasinda kisinin dik durmasi saglanmis, kol daha sonra
serbest biraktirilmis, sol elin isaret ve basparmagi ile katman tutularak isaretli

yerden 6l¢iim “Holtain” marka kaliper kullanilarak yapilmistir (99).
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eUst Orta Kol Kas Alam (UOKKA): Ust orta kol alani=[UOKC-
(nxTDKK)]%/4n- (10 cm? (erkek icin)-6,5 cm? (kadin icin) formiilii ile
hesaplanmaktadir. Kemik alani i¢in diizeltme yapilarak, kemiksiz kol alanini

bulmak i¢in erkeklerde 10 cm? ve kadimlarda 6,5 cm? kol kas alani degerinden

cikarilarak hesap edilmektedir (50).
3.2.5. Viicut Bilesiminin Saptanmasi

Biyoelektrik impedans analiz yontemi (BIA) ile viicut yag kiitlesi, yagsiz
viicut (kas) kiitlesi ve su miktar1 6l¢iimii yapilmistir. Biyoelektrik impedans ile analiz
yapilirken elektrik akimini saglayan elektrotlar bireyin metatarsal eklem I11 (ayak) ve
sag metakarpal (el bilegi) lizerine yerlestirilip, dedektor elektrotlar ise sag radius ve
ulnanin distal ucglar1 ve sa§ medial ve sag malleoli lateral arasina yerlestirilmistir.
Olgimde Body Stat 1500 marka biyoelektrik impedans cihazi kullanilmistir.
Olgiimde yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag kiitlesi ve dinlenme metabolik hiz (DMH)
dleiimii yapilmistir (99). Olgiim dncesinde hastalarin a¢ olmalari, 24-48 saat dncesi
agr fiziksel aktivite yapmamalar1 ve fazla su icmemeleri ve testten en az 4 saat dnce

kafeinli igecek tiiketmemeleri istenmistir (50).
3.2.6. El Kavrama Giicii

Artrit, kolda yaralanma ve noromiiskiiler hastaliklarin olmadigi durumlarda
dinamometre ile el kavrama giicliniin Ol¢iilmesi iskelet kas fonksiyonu gosterir.
Sifirdan 90’a kadar iiniteleri olan gerilmis yayli bir aletle dl¢iim yapilir. Olgiim
holtain marka el dinamometresi ile yapilmistir. Olgiim sag ve sol el ile toplam 3 kez
tekrarlanmis ve ortalamas1 alinarak kaydedilmistir (50). Kemoterapi Oncesi,

reinflizyon, engraftment donemlerinde olmak iizere toplam 3 kez dl¢tim alinmustir.
3.2.7.24 Saatlik idrarda Ure Tayini

Kemoterapi Oncesi, reinflizyon ve engraftment donemlerinde, tedavide rutin
takipte hastalardan birer kez alinan 24 saatlik idrar 6rnekleri, GATA Biyokimya Ana
Bilim Dalr'nda degerlendirilmistir. idrarda iire tayini icin 24 saatlik idrarla atilan
azot miktar1 Olglilmiistiir. Idrarla azot atimi= idrar iiresi (g/giin)/2,14+4 (g/giin)

formiilii ile hesaplanmistir. Bu formiilde 2,14 sayisi tirenin molekiiler agirligi ve azot
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icerigi arasindaki orandir. DOrt gram ise idrardaki iire olmayan azot kayiplarimi
dikkate almak i¢in belirlenmis sabit sayidir (49). Toplam azot atimi; 24 saatlik
toplam idrarla atilan azot miktarina+2 g azot (feces, cilt gibi yollar ile kayiplar) kayb1
eklenerek hesaplanmistir (3,11). Hastalarm giinlik azot alim miktarmin
hesaplanmasinda diyetle veya beslenme destekleri ile alinan azot kullanilmustir.
Hastalarin azot alimi=Toplam protein alimlar/6,25 formiili ile bulunmustur (1 gram
protein=6,25 gram azot). Azot dengesi ise azot alimi, azot atimindan g¢ikarilarak

bulunmustur (azot alimi - azot atimi) (3).
3.2.8. Hastalarin Semptom Takibi ve Derecelendirmesi

Hastalarin kemoterapi Oncesi, reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi
donemlerdeki semptomlar1 (istahsizlik, bulanti, kusma, ishal, agiz yarasi, halsizlik
vb.) Common Terminology Criteria for Adverse Events v3.0 ile (CTCAE) takip
edilerek kaydedilmistir (100).

3.2.9. Hematopoietik Kok Hiicre Nakli ile Tlgili Parametreler

Hastalarmm kok hiicre nakli sonrasinda nakil ile iligkili parametreleri
degerlendirilmistir. Bu parametreler, notrofil engraftment zamani, trombosit
engraftment zamani ve hastanede kalis siiresidir. Notrofil engraftmenti, nétrofil
sayisinin ilk kez 3 giin art arda 0,5x10%/L olmasi ile ve platelet engraftiment: ise
platelet sayismin disardan trombosit takviyesi olmaksizin ilk kez 20x10%/L ve iizeri
olmasi ile belirlenmektedir. Hastalarin notrofil engraftment zamani reinfiizyondan
ndtrofil engrafimentina kadar ve trombosit engraftment zamani ise reinflizyondan
trombosit engraftmentina kadar gegen giin olarak hesaplanmistir. Hastanede kalis
stiresi hastanin ilk kemoterapi aldig1 giinden itibaren taburculuga kadar gegen giin

sayisi olarak degerlendirilmistir (18).
3.2.10. Kan Biyokimya Takibi

Kemoterapi 6ncesi donem ve tedavi siirecinde hastalarin takibinde rutinde
bakilan kan biyokimya sonuglar1 kullanilmistir. Tedavi sonrasi donemde ise tedavi
protokoliine gore kok hiicre nakli yapilan hastalar kontrole c¢agrilmistir. Kontrol

doneminde de hastalardan istenen tam kan (Beyaz kan hiicresi (WBC), notrofil,
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eritrosit (RBC), hemoglobin sayilar1 ve ortalama eritrosit hacmi (MCV), ortalama
eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu
(MCHC), trombosit sayis1) Ve rutin kan (aglik kan sekeri, iire, kreatinin, total protein,
albiimin AST, ALT, magnezyum, kalsiyum, sodyum, potasyum) analizleri GATA
Biyokimya Anabilim Dalinda yapilmistir.

3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Verilerin istatistik degerlendirmesi, SPSS 21.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Uygulanan anket formundaki niteliksel veriler, say1 (S) ve
yiizde (%) olarak degerlendirilmistir. Normal dagilim yapilmistir. Bireylerden elde
edilen verilerin aritmetik ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt ve tist degerleri
hesaplanmistir. Kemoterapi Oncesi, reinfiizyon, engraftment ve tedavi sonrasi
donemler arasindaki farkliigin degerlendirilmesinde “Friedman Non Parametrik
Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi” kullanilmistir. Saptanan farkin  hangi
donemden kaynaklandigini bulmak icin, ikili karsilastirmalarda “Wilcoxon Testi”
kullanilmistir. Alt grup analizlerinde iki grup arasinda donemlere gore farkin
saptanmasinda ‘Man-Whitney U Testi’ kullanilmistir. Analiz sonucunda, p<0,05 olan

degerler istatistiksel olarak anlamli derecede farkli olarak degerlendirilmistir.



59

4. BULGULAR

4.1. Hastalar ile Tlgili Genel Bilgiler

Aragtirmaya katilan hastalarin hastalik tanilar1 ve genel bilgilerine iliskin
dagilimlar1 Tablo 4.1.’de gosterilmistir. Calismadaki tiim hastalarin sayisi1 44 olup,
9’u (%20,5) kadin, 35’1 (%79,5) erkektir. Tiim hastalarin yas ortalamasi (+£SD)
35,8+13,7 yildir. Arastirmaya katilan hastalardan %38,7’si lise ve % 45,5’1 yliksek
okul mezunu olup; %40,9’u memur, %20,5’i 6grenci ve %13,6’s1 emeklidir.
Calismada bulunan tiim hastalarin %38,7’si lenfoma, %22,7’s1 losemi, %13,6’s1
multiple miyeloma ve %13,6s1 testis kanserli hastalardir.

Tablo 4.1. Hastalarin genel bilgileri ve tanilarina iligkin dagilimlar

Say1 (n=44) %
Cinsiyet
Kadin 9 20,5
Erkek 35 79,5
Yas Ortalamasi (X£SD)(y1l) 35,8+£13,7
Egitim Durumu
Okuryazar 1 2,3
Ilkokul Mezunu 5 11,4
Ortaokul Mezunu 1 2,3
Lise Mezunu 17 38,7
Yiiksekokul Mezunu 20 455
Meslek
Ev Hanim 3 6,8
Memur 18 40,9
Isci 3 6,8
Serbest meslek 2 45
Ucretli 3 6,8
Emekli 6 13,6
Ogrenci 9 20,5
Hastahk Tamlan
Multiple Miyelom 6 13,6
Lenfoma 17 38,7
Losemi 10 22,7
Testis Kanseri 6 13,6
Ewing Sarkom 2 4.6
Medullablastom 3 6,8
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Tablo 4.2. Hastalarmn tiimdr tipi, tedavi yontemleri ve nakil tipine gore dagilimlari

Ozellikler (n=44) Say1 %

Solid Kanser (n=11) 11 25,0
Testis Kanseri 6 54,5
Ewing Sarkom 2 18,2
Medullablastom 3 27,3
Hematolojik Kanser (n=33) 33 75,0
Multiple Miyelom 6 18,2
Lenfoma 17 51,5
Losemi 10 30,3
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) 12 27,3
Lenfoma 2 16,7
Losemi 10 83,3
Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32) 32 72,7
Multiple Miyelom 6 18,8
Lenfoma 15 46,9
Testis Kanseri 6 18,8
Ewing Sarkom 2 6,2
Medullablastom 3 9,3
Kemoterapi (n=29) 29 65,9
Multiple Miyelom 6 20,7
Lenfoma 11 37,9
Losemi 1 3,5
Testis Kanseri 6 20,7
Ewing Sarkom 2 6,9
Medullablastom 3 10,3
Kemoterapi+TBI (n=15) 15 34,1
Lenfoma 6 40,0
Losemi 9 60,0

Kemoterapi+TBI: Kemoterapi+Total Viicut Isinlamasi

Timor tipine gore hastalarin %?25’1 solid kanserli, %75’1 hematolojik

kanserli; nakil tipine gore %27,3’ii allojeneik kok hiicre nakli, %72,7’s1 otolog kdk

hiicre nakli hastasi; tedavide kullanilan ilaglara gére %65.9°u kemoterapi ve %34,1°1

kemoterapi+TBI (15 hasta) tedavisi alan hastalardir. Solid kanserli hastalarin %54,5’i

testis kanseri; hematolojik kanserli hastalarn ise %51,5’1 lenfomadir. Allojeneik kok

hiicre nakli hastalarmin ¢ogunlugu 16semi (%83.3) ve otolog nakil hastalarinin

cogunlugu (%46,9) lenfomadr. Kemoterapi+TBI tedavisi alan hastalarm %601

16semi ve %40°1 lenfoma hastalaridir (Tablo 4.2).
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4.2. Hastalarin Subjektif Global Degerlendirme Bilgileri ve Beslenme

ile Tliskili Semptom Takipleri

Hastalarin SD-SGD skoruna gore dagilimlar: Tablo 4.3°de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin SD-SGD skoruna gére dagilimlari

SGD A SGD B SGDC

Say1 % Sayi1 %  Say %
Tiim Hastalar (n=44)
Kemoterapi 6ncesi donem 44 100,0 - - - -
Reinfiizyon donemi 23 52,3 21 477 - -
Engraftment donemi 10 22,7 34 72,3 - -
Tedavi sonrasi donem 33 75,0 7 15,9 4 9,1
Solid Kanser (n=11)
Kemoterapi 6ncesi donem 11 100,0 - - - -
Reinfiizyon donemi 4 36,4 7 63,6 - -
Engraftment donemi 2 18,2 9 81,8 - -
Tedavi sonrasi donem 11 100,0 - - - -
Hematolojik Kanser (n=33)
Kemoterapi 6ncesi donem 33 1000 - - - -
Reinfiizyon donemi 20 60,6 13 394 - -
Engraftment donemi 8 24,2 25 75,8 - -
Tedavi sonras1 donem 23 69,7 7 21,2 3 9,1
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12)
Kemoterapi 6ncesi donem 12 100,0 - - - -
Reinflizyon donemi 3 25,0 9 75,0 - -
Engraftment dénemi 2 16,7 10 83,3 - -
Tedavi sonras1 donem 2 16,7 7 58,3 3 25,0
Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)
Kemoterapi 6ncesi donem 32 100,0 - - - -
Reinfiizyon donemi 20 62,5 12 37,5 - -
Engraftment donemi 8 25,0 24 75,0 - -
Tedavi sonrast donem 32 100,0 - - - -
Kemoterapi (n=29)
Kemoterapi 6ncesi donem 29 100,0 - - - -
Reinfiizyon donemi 18 62,1 11 37,9 - -
Engraftment donemi 7 24,1 22 75,9 - -
Tedavi sonras1 donem 28 96,5 - - 1 3,5
Kemoterapi+TBI (n=15)
Kemoterapi 6ncesi donem 15 100,0 - - - -
Reinfiizyon donemi 5 33,3 10 66,7 - -
Engraftment donemi 3 20,0 12 80,0 - -
Tedavi sonras1 donem 6 40,0 7 46,7 2 13,3

Kemoterapi+TBI: Kemoterapi+Total Viicut Isinlamasi



62

Kemoterapi Oncesi donemde hastalarin tamamimin SGD skoru A iken,
reinflizyon (%47,7) ve engraftment (%72,3) donemlerinde SGD B skorlu hasta
orani artmistir. Tiim alt grup hastalarda reinflizyon ve engraftment donemlerinde
SGD B skorlu hasta orani artmigtir. Tedavi sonras1 donemde, solid kanserli, otolog
kok hiicre nakli hastalar1 ve kemoterapi alan hasta gruplarinda SGD B ve SGD C
skorlu hasta bulunmazken; hematolojik kanserli, allojeneik kok hiicre nakli hastalar
ve kemoterapitTBI alan hasta alt gruplarinda SGD B (%21,2, %58,3, %46,7) ve
SGD C (%9,1, %25,0, %13,3) skorlu hasta bulunmaktadir.

Tim hasta grubunun subjektif global degerlendirme puant (X+SD),
kemoterapi Oncesi diisiikken (1,65+1,11); reinfiizyon (5,47+2,75) ve engraftment
donemlerinde (6,70+2,30) artmis ve tedavi sonrast donemde ise 2,86+3,17 degerine
diismiistir.

Tablo 4.4.a Hastalarin donemlere gére semptomlarinin dagilimi (n=44)

Kemoterapi  Reinfiizyon Engraftment Tedavi Sonrasi

Oncesi Donem Dénemi Donemi Donem

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Istahsizlik 4 91 31 704 23 523 16 36,4
Bulant1 - - 23 52,3 8 18,2 10 22,7
Kusma - - 10 22,7 2 4,5 4 9,1
Diyare 1 2,3 11 25 8 18,2 3 -
Konstipasyon 4 9,1 8 18,2 4 91 2 4,5
Agiz Kurulugu 4 9,1 20 455 25 56,8 7 15,9
Mukozit/6zefajit - - 14 318 22 50,0 1 2,3
Cabuk doyma 3 6,8 24 545 22 50 12 27,3
Tat-koku deg, 5 11,4 27 614 25 56,8 19 432
Agr 1 2,3 10 22,7 7 15,9 4 9,1
Halsizlik 9 20,5 32 72,7 30 68,2 24 545

Hastalarin donemlere gore semptom dagilimlar: Tablo 4.4.a‘da gdsterilmistir.
Hastalarda tiim donemlerde en siklikla karsilagilan semptom halsizliktir (Kemoterapi
oncesi donem:%20,5, reinfiizyon donemi:%72,7, engraftment donemi:%68,2, tedavi
sonras1 donemi:%54,5). En sik karsilasilan diger semptomlar; reinflizyon donemi i¢in
istahsizlik (%70,4), tat, koku degisikligi (%61,4), cabuk doyma (%54,5) ve bulant1
(%52,3) iken engraftment donemi igin tat ve koku degisikligi (%56,8), agiz kurulugu
(%56,8), istahsizlik (%52,3) ve mukozit/dzefajittir (%50,0). Tedavi sonrast 1 ayda
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devam eden semptomlar; halsizlik (%54,5), tat-koku degisikligi (%43,2), istahsizlik
(%36,4) olarak belirlenmistir.

Hastalarin donemlere ve alt gruplara gére semptom degerlendirmesi Tablo
4.4.b.’de verilmistir. Hastalarda reinfiizyon ve engraftment donemlerinde en sik
goriilen sikayetler; halsizlik, istahsizlik, tat-koku degisikligi, mukozit/6zefajit, cabuk
doyma ve bulantidir. Reinfiizyon doneminde bulant1 sikayeti en fazla olan hastalar,
kemoterapi+TBI (%73,3), allojeneik kok hiicre nakli (%66,7) ve solid kanserli
(%63,6) hastalardir. Engraftment doneminde ise allojeneik kok hiicre nakli (%50) ve
kemoterapi+TBI (%40) gruplarinda halen yiiksek olmakla birlikte, tiim gruplarda
bulant1 sikayeti azalmistir (Hematolojik kanser (%24,2), kemoterapi (%10,3), otolog
kok hiicre nakli hastalar1 (%9,4) ve solid kanserli hastalar (9%9,1).

Reinflizyon donemine gore engraftment doneminde mukozit sikayetinin tiim
gruplarda arttig1 ve 6zellikle, sirasiyla kemoterapi+TBI (%20,0, %60,0) ve allojeneik
kok hiicre nakli (%16,6, %58,4) hastalarinda arttig1 goriillmektedir. Halsizlik sikayeti
ise tedavi sonras1 donemde solid kanser (%54,5), kemoterapi alan hastalar (%48,3),
otolog kok hiicre nakli (%43,8) hastalarinda en sik goriilen sikayettir.
Kemoterapi+TBI grubunda tat-koku degisikligi (%80,0), halsizlik (%73,3),
istahsizlik (%73,3), bulant1 (%66,7), cabuk doyma (%53,3); allojeneik kok hiicre
nakli hastalarinda istahsizlik (%91,7), tat-koku degisikligi (%383,3), halsizlik
(%75,0), bulant1 (%75,0), ¢cabuk doyma (%66,7) tedavi sonrast dénemde siklikla

goriilen sikayetlerdir.



Tablo 4.4.b. Alt grup hastalarin dénemlere gore semptom dagilimlar

Solid Kanser (n=11) Hematolojik Kanser (n=33)

Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi Sonrast ~ Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi Sonrasi

Oncesi Donem Doénemi Doénemi Donem Oncesi Donem Doénemi Doénemi Dénem
Semptom Say1. % Say1 % Say1 % Say1 % Say1. % Say1 % Say % Say1 %
Istahsizhik 1 9,1 10 90,9 7 63,6 1 9,1 3 9,1 21 63,6 16 48,5 15 455
Bulanti _ _ 7 63,6 1 91 _ _ _ _ 16 48,5 8 24,2 10 30,3
Kusma _ _ 4 364 - - _ _ _ _ 5 15,2 3 91 4 12,1
Diyare _ _ 4 364 3 273 _ _ _ _ 6 18,2 6 18,2 2 6,1
Agiz Kurulugu _ _ 5 455 7 63,6 _ _ 4 12,1 14 424 19 57,6 7 21,2
Mukozit _ _ 7 636 7 63,6 _ _ _ _ 5 15,2 14 425 _
Cabuk doyma 1 9,1 10 90,9 7 63,6 _ _ 2 6,1 14 424 16 48,5 13 394
Tat-koku degisikligi _ _ 9 818 5 455 1 9,1 4 12,1 17 515 21 63,6 19 57,6
Halsizlik _ _ 11 100,0 10 90,9 6 54,5 10 30,3 22 66,7 22 66,7 19 57,6

Kemoterapi (n=29) Kemoterapi +TBI (n=15)

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say % Say1 %
Istahsizlik 2 6,9 19 65,5 16 55,2 5 17,2 2 13,3 12 80,0 7 46,7 11 73,3
Bulanti _ _ 12 41,4 3 10,3 _ _ _ _ 11 733 6 40,0 10 66,7
Kusma _ _ 5 17,2 2 69 _ _ _ _ 4 26,7 2 133 4 26,7
Diyare _ _ 5 17,2 6 20,7 2 6,9 _ _ 5 33,3 3 200 _
Agiz Kurulugu 2 6,9 13 448 17 58,6 3 10,3 2 13,3 7 46,7 7 46,7 4 26,7
Mukozit _ _ 10 244 13 448 _ _ _ _ 3 20,0 9 60,0 _
Cabuk doyma 3 10,3 15 51,7 17 58,6 5 17,2 _ _ 9 60,0 8 533 8 533
Tat-koku degisikligi 2 6,9 15 51,7 14 48,3 7 24,1 2 13,3 11 733 9 60,0 12 80,0
Halsizlik 5 17,2 21 72,4 22 75,9 14 48,3 3 20,0 10 66,7 9 60,0 11 73,3

Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)

Say1 % Say1 % Say1 % Sayi1 % Say1 % Say1 % Say % Say1 %
Istahsizlik 2 16,7 10 83,3 7 583 11 91,7 2 6,3 20 62,5 17 53,1 4 12,5
Bulant1 _ _ 8 66,7 6 50,0 9 75,0 _ _ 13 40,6 3 94 1 31
Kusma _ _ 4 333 2 16,7 4 33,3 _ _ 5 15,6 1 31 _
Diyare 1 8,3 4 333 3 250 _ _ _ _ 6 18,8 6 18,8 _
Agiz Kurulugu 3 25,0 6 50,0 9 750 5 41,7 1 3.1 12 375 16 50,0 2 6,2
Mukozit _ _ 2 16,6 7 58,4 1 8,3 _ _ 12 37,6 15 46,9 _
Cabuk doyma _ _ 9 750 8 66,7 8 66,7 3 9,4 15 46,9 15 46,9 5 15,6
Tat-koku degisikligi 3 25,0 10 83,3 10 83,3 10 83,3 2 6,2 16 50,0 17 53,1 8 25,0
Halsizlik 4 33,3 9 750 9 75,0 10 83,3 5 15,6 22 68,8 21 65,6 14 43,8
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4.3. Hastalarin Beslenme Destegi, Enerji ve Besin Ogesi Alma

Durumlarinin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarin ve alt grup hastalarin donemlere gore aldiklari beslenme
destek tiirlerine gore dagilimlar1 Tablo 4.5’da verilmistir. Arastirmada reinfiizyon
doneminde tiim hastalarm %61,3’ti sadece diyet alirken, engrafiment doneminde
sadece diyet alan hasta orami (%18,2) 6nemli oranda azalmistir. Reinflizyon
doneminde diyete ek oral beslenme soliisyonu kullanan hasta orant %36,4 tiir.
Reinflizyon doneminde diyete ek oral beslenme soliisyonu kullanan hasta alt gruplar1
kemoterapi+TBI (%40,0), allojeneik kok hiicre nakli (%33,3) ve hematolojik kanserli
(%30,3) hastalardir.

Engrafiment doneminde tiim hasta ve alt grup hastalarda sadece diyet alan
hasta orani azalirken, beslenme destegi alan hasta orani artmustir. Allojeneik kok
hiicre nakli hastalarinda sadece diyet alan hasta bulunmazken, kemoterapi+TBI alan
hastalarm %6,7’si, solid kanserli hastalarin %9,1°i sadece diyet almistir. Engraftment
déneminde diyete ek oral beslenme soliisyonu (tiim hasta-%38,6 ve alt grup hastalar;
kemoterapi+TBI-%53,3, allojeneik kok hiicre nakli-%50,0, hematolojik kanser-
%39,4) ve diyete ilave oral beslenme soliisyonu+tparenteral beslenme destegi
kullanim orani, énemli oranda artmustir (tiim hasta-%43,2 ve alt grup hastalar;solid
kanser-%63,6, allojeneik kok hiicre nakli-%50,0, kemoterapi-%44,8, otolog kok
hiicre nakli-%40,6,kemoterapi+TBI-%40,0, hematolojik kanserli hastalar-%36,4).
Calismada hastalarin toplamda oral beslenme soliisyonu alma siiresi ortalama

11,545,5 giin ve total parenteral beslenme alma siiresi ise 7,6+5,0 giindiir.



Tablo 4.5. Tiim hasta ve alt grup hastalarin donemlere gére aldiklar1 beslenme destek tiirlerine gore dagilimlari

Reinfiizyon Donemi

Engraftment Donemi

Diyet Diyet+OBS  Diyet+OBS+TPN Diyet Diyet+OBS Diyet+OBS+TPN

Sayi % Say1 % Sayi % Sayi % Sayi1 % Say1 %
Tim Hastalar (n=44) 27 61,3 16 364 1 2,3 8 182 17 38,6 19 43,2
Solid Kanser (n=11) 8 72,7 3 27,3 - - 1 9,1 3 27,3 7 63,6
Hematolojik Kanser (n=33) 22 66,7 10 30,3 1 3,0 8 242 13 394 12 36,4
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) 7 58,3 4 33,3 1 8,4 - - 6 50,0 6 50,0
Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32) 23 718, 9 28,1 - - 9 281 10 31,2 13 40,6
Kemoterapi (n=29) 21 724 7 24,1 1 3,5 8 27,6 8 27,6 13 44,8
Kemoterapi+TBI (n=15) 9 60,0 6 40,0 - - 1 6,7 8 53,3 6 40,0

OBS:Oral beslenme soliisyonu TPN:Total parenteral beslenme
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Hastalarin donemlere gore tiikettikleri enerji ve besin dgesi alimlar1 Tablo
4.6.a’da gosterilmistir. Kemoterapi oncesi doneme gore nakil siirecinde hastalarin
enerji ve besin 6gesi alimlart anlamli olarak azalmistir (p<0,05). Kemoterapi dncesi
doneme gore, reinflizyon doneminde hastalarin enerji, karbonhidrat, protein, bitkisel
protein, toplam yag, tekli ve ¢oklu doymamis yag, omega 3 ve omega 6 yag asitleri,
suda ¢oziinen ve ¢ozlinmeyen posa, bircok vitamin (E vitamini, Bg Vitamini, B,
vitamini, toplam folik asit, C vitamini) ile mineral (potasyum, magnezyum, demir,

¢inko) alimlar1 anlamli olarak azalmistir (p<0,05).

Ancak enerji ve besin dgesi alimmdaki en biiyiik azalma kemoterapi dncesi
doneme gore engraftment doneminde olmustur. Hastalari kemoterapi 6ncesine gore
engraftment doneminde sirasiyla; enerji (2217,56+£508,18 kkal,1679,23+463,47
kkal); karbonhidrat (261,22+76,48g, 206,1+59,77g); protein (90,86+23,58 g,
65,25+22,38 g); bitkisel protein (32,09+8,52 g, 14,93+7,06 g); toplam yag
(87,15+£20,64 g, 63,05+19,6 @), posa (23,75+7,58 ¢,12,2+5,56 g), doymus yag, tekli
doymamis yag, ¢oklu doymamis yag, omega 3 ve omega 6 yag asitleri, kollesterol,
suda ¢Ozilinen posa, suda ¢éziinmeyen posa, vitamin (A vitamini, retinol, karoten, E
vitamini, Bg vitamini, Bj, vitamini, C vitamini, toplam folik asit) ve mineral
(potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko) alimlar1 anlamli olarak azalmistir
(p<0,05). Kemoterapi oncesi doneme gore tedavi sonrasi donemde ise, enerji
(2065,24+444,84 kkal), protein (81,88+19,61 g), toplam yag (79,02+17,51 @), tekli
doymamis yag, ¢coklu doymamis yag ve omega 6 yag asiti alimlar1 artis gostermekle
birlikte, yine kemoterapi Ooncesi doneme gore anlamli olarak azalmistir (p<0,05)

(Tablo 4.6.a.).

Diyetin karbonhidrat ve yag yiizdesi oranlar1 anlamli olarak farkl
bulunmustur (p<0.05). Kemoterapi 6ncesi doneme gore engraftment déneminde,
diyet enerjisinin karbonhidratlardan gelen orani artarken, yagdan gelen orani ise
anlamli olarak azalmistir (p<0.05). Tedavi sonrasi donemde kemoterapi Oncesi
doneme gore ise enerjinin karbonhidratlardan gelen yiizdesi anlamli olarak azalmistir
(Karbonhidrat yiizdesi (%); kemoterapi Oncesi donem:47,8+6,14, engraftment
donemi:50,69+5,71, tedavi sonrast donem:49,434+4,34; yag % kemoterapi Oncesi
donem:35,23+4,81, engraftment donemi:33,48+4,37).



Tablo 4.6.a. Hastalarin dénemlere goére enerji ve besin dgesi alimlarinin aritmetik ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt- iist degerleri (n=44)

Tiim Hasta

Kemoterapi Oncesi Donem  Reinfiizyon Donemi

Engraftment Dénemi

Tedavi Sonras1 Donem

X SD Median X SD  Median X SD  Median X SD  Median p* p**

Eneriji (kkal) 221756 508,18 224511 1959,88 576,04 1908,38 1679,23 463,47 1551,12 2065,24 444,84 1974,24 <0,001 a:0,002 b:<0,001 ¢:0,038
(1131,76-3420,99) (847,91-3347,98) (915,13-2792,36) (1205,92-2963,89)

Karbonhidrat (g) 261,22 76,48 260,48 229,21 72,24 223,66 206,1 59,77 198,28 250,34 64,16 24595 <0,001 a:0,002 b:<0,001 -
(111,78-476,06) (116,94-407,76) (94,49-368,30) (141,58-447,35)

Karbonhidrat (%) 47,8 6,14 48,00 47,86 5,44 48,00 50,69 571 51,50 49,43 4,34 4950 0,006 - b:0,003 ¢:0,048
(34,0-61,0) (37,00-61,00) (38,00-61,00) (37,00-65,00)

Protein (g) 90,86 23,58 93,79 78,56 25,88 77,39 6525 22,38 58,03 81,88 19,61 80,6 <0,001 a:0,002 b:<0,001 c:0,011
(51,14-150,29) (31,43-131,14) (28,63-115,13) (46,25-132,36)

Protein (%) 16,86 3,00 17,00 16,27 2,67 17,00 15,95 3,45 16,00 16,30 2,06 16,00 - - - -
(11,0-26,00) (11,0-23,00) (12,0-33,00) (12,0-21,00)

Bitkisel protein (g) 32,09 8,52 32,31 25,64 8,62 23,08 14,93 7,06 13,86 31,85 9,71 31,3 <0,001 a:<0,001 b:<0,001 -
6,34-49,43) (7,23-52,85) (3,91-35,79) (15,08-62,94)

Yag (g) 87,15 20,64 89,22 78,9 24,08 75,67 63,05 19,6 60,31 79,02 17,51 77,32 <0,001 a:0,013 b:<0,001 c:0,011
(39,26-134,91) (26,43-139,11) (33,12-102,38) (42,16-120,91)

Yag (%) 35,23 4,81 35,0 35,86 3,93 36,00 33,48 4,37 32,00 34,27 3,86 34,00 0,010 - b:0,026 -
(25,0-46,0) (27,00-42,00) (26,0-44,0) (23,0-42,00)

Doymus yag (g) 27,64 7,59 28,2 25,81 8,18 25,83 17,69 8,05 16,69 25,89 5,76 25,5 0,010 - b:<0,001 -
(12,39-47,59) (10,12-42,59) (3,68-37,56) (12,80-38,64)

Tekli doymamis yag (g) 29,31 7,14 30,54 26,27 8,05 25,95 17,9 8,01 16,85 27,28 7,57 26,17 <0,001 a:0,013 b:<0,001 c:0,032
(12,87-44,17) (8,95-41,41) (4,48-37,96) (13,12-45,51)

Coklu doymamus yag (g) 24,57 8,37 2494 21,68 8,41 21,43 14,06 5,86 13,44 20,44 7,01 19,97 <0,001 a:0,007 b:<0,001 c:0,004
(4,21-46,99) (4,21-47,41) (1,92-29,27) (8,58-34,84)

Omega 3 yag asiti (g) 1,56 071 1,38 1,17 059 11 0,73 051 057 134 052 1,26  <0,001 a:<0,001 b:<0,001 -
(0,52-3,98) (0,42-3,39) (0,13-3,13) (0,56-3,39)

Omega 6 yag asiti (g) 22,63 8,25 23,34 19,74 8,24 20,41 11,9 571 10,69 18,95 6,97 18,91  <0,001 a:0,003 b:<0,001 ¢:0,010
(3,31-45,25) (3,37-44,59) (1,69-27,86) (6,83-31,45)

Kolesterol (mg) 324,09 122,74 330,18 301,47 142,22 316,51 221,58 150 185,44 331,21 118,71 346,12 <0,001 - b:<0,001 -
(43,83-636,06) (37,24-669,25) (35,98-784-75) (83,93-702,50)

Posa (g) 23,75 7,58 23,89 19,33 8,56 17,98 12,2 5,56 11,75 23,46 8,5 21,97  <0,001 a:<0,001 bh:<0,001 -
(3,85-43,08) (4,40-46,52) (2,70-26,20) (8,62-44,16)

Suda ¢dziinen posa (g) 7,33 2,09 7,25 6,16 2,5 5,6 3,72 1,75 3,61 7,48 2,66 7,51 <0,001 a:<0,001 b:<0,001 -
(1,12-12,31) (1,08-14,91) (0,98-8,47) (3,14-14,90)

Suda ¢oziinmeyen posa (g) 15,68 5,36 15,94 12,46 5,89 11,39 7,35 3,83 7,12 15,13 577 14,44 <0,001 a:<0,001 b:<0,001 -
(2,73-29,52) (2,44-32,01) (1,50-18,63) (5,48-30,13)
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Tablo 4.6.a. (devanm). Hastalarin donemlere gore enerji ve besin 6gesi alimlarinin aritmetik ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt-iist degerleri

Tiim Hasta Kemoterapi Oncesi Dénem Reinfiizyon Donemi Enraftment Dénemi Tedavi Sonras1 Donem
X SD Median X SD Median X SD Median X SD Median p* p**

A Vitamini (ng) 1156,12 524,6 1098,05 1057,41 527,17 940,05 756,22 4179 688,17 123798 1267,15 912,04 <0,001 - b:<0,001
(308,85-2255,17) (270,55-2456,43) (174,02-2133,58) (309,0-8209,25)

Retinol (ng) 371,16 128,33 359,25 357,05 14935 332,19 282,36 190,93 236,87 544,27 115197 364,29 <0,001 - b:0,001
(90,32-700,17) (96,48-660,0) (56,45-1042,82) (161,85-7977,20)

Karoten (mg) 2,09 1,47 1,61 1,99 1,2 1,6 1,2 0,82 0,97 2,14 1,25 1,69 <0,001 - b:0,001
(0,22-8,13) (0,50-5,69) (0,13-3,47) (0,31-4,83)

E Vitamini (mg) 23,3 8,1 24,8 20,46 7,52 20,29 13,16 5,74 11,75 20,93 7,26 20.9 <0,001 a:0,005 b:<0,001
(5,21-41,53) (5,27-38,83) (3,22-27,22) (7,54-35,08)

B, Vitamini (mg) 1,06 0,24 1,05 0,98 0,32 0,9 1,16 0,58 1,01 1,01 0,28 1.01 - - -
(0,57-1,50) (0,38-1,83) (0,27-2,75) (0,47-1,94)

B, Vitamini (mg) 1,74 0,5 1,67 1,62 0,53 1,58 1,85 0,9 1,53 1,7 0,4 1.69 - - -
(0,86-3,05) (0,71-2,94) (0,42-4,78) (0,99-2,67)

B Vitamini (mg) 1,83 0,52 1,81 1,63 0,54 1,58 1,22 0,47 1,17 1,7 0,47 1.76 <0,001 a:0,010 b:<0,001
(0,72-3,16) (0,63-3,33) (0,15-2,21) (0,73-2,76)

B1, Vitamini (ng) 4,75 1,81 4,61 3,87 1,69 3,95 3,51 1,37 3,44 4,97 3,14 4.34 0,020 a:0,009 b:0,003
(1,4-8,08) (0-6,87) (0,57-8,11) (0,93-22,40)

Niasin (mg) 17,16 8,32 16,03 13,86 5,59 13,52 1593 9,51 12,35 14,15 7,11 12.56 - - -
(5,82-44,60) (4,02-25,21) (3,52-40,24) (4,58-43,17)

Toplam folik asit (ng) 318,64 79,03 309,65 272,63 98,56 251,29 164,81 79,85 148,27 337,87 98,93 34274 <0,001 a:<0,001 b:<0,001
(108,15-554,99) (107,30-512,84) (31,76-416,04) (143,82-562,82)

C Vitamini (mg) 123,64 71,23 110,33 100,91 65,65 80,58 93,83 45,04 89,55 126,01 84,95 106.58 0,016 a:0,012 Db:0,014
(32,91-418,04) (28,71-376,24) (26,12-206,22) (17,0-526,95)

Potasyum (mg) 2967,9 886 2906,26 2549,55 873,86 2426,93 1813,69 677,8 1869,13 2868,61 804,23 2871.13 <0,001 a:<0,001 b:<0,001
(1280,26-5596,3) (1146,28-5067,75) (371,96-3503,31) (1297,12-4264,42)

Kalsiyum (mg) 973,23 334,59 900,77 927,67 366,4 832,65 67449 30425 66796 93316 27823 91258 <0,001 - b:<0,001
(373,30-1709,97) (405,46-1998,43) (162,66-1675,87) (402,87-1666,95)

Magnezyum (mg) 309,76 85,79 303,79 276,64 98,54 260,24 188,26 74,1 177,63 309,83 98,47 30255 <0,001 a:0,002 b:<0,001
(144,8-517,02) (135,51-578,34) (39,29-413,44) (130,22-523,04)

Demir (mg) 13,14 2,98 12,73 11,38 3,63 10,92 7,85 3,32 7,41 12,69 3,68 12.73 <0,001 ai0,001 b:<0,001
(7,45-18,23) (5,24-21,13) (2,19-15,81) (4,95-22,66)

Cinko (mg) 1295 2,83 13,31 11,22 3,77 10,18 7,53 3,36 7,47 12,21 2,86 12.24 <0,001 ai0,002 b:<0,001
(7,34-19,57) (4,71-20,55) (1,25-17,18) (6,97-18,18)

*p:Friedman Testi **p:Wilcoxon Testi istatistiksel fark: a:Kemoterapi Oncesi Dénem-Reinfiizyon Donem b:Kemoterapi Oncesi Dénem-Engraftment Donemi c:Kemoterapi Oncesi Dénem-
Tedavi Sonrast Dénem. ( ) icindeki rakamlar alt ve st degerleri gostermektedir.

69



70

Solid kanserli ve hematolojik kanserli hastalarda donemlere gore enerji ve
besin Ogesi alimi Tablo 4.6.b’de gosterilmistir. Solid ve hematolojik kanserli
hastalarda reinflizyon doneminde enerji ve besin dgesi alimlar1 farkli bulunmamustir.
Ancak engraftment doneminde, solid kanserli hastalarin, hematolojik kanserli
hastalara gore, bitkisel protein, suda ¢oziinen ve ¢Oziinmeyen posa, Bio vitamini,
folik asit alimlar1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Tedavi sonrasi
donemde ise, hematolojik kanserli hastalarin, solid kanserli hastalara gore sirasiyla,
enerji (1972,92+438,95 kkal, 2342,18+349,09 kkal), karbonhidrat (238,15+58,98 g,
286,90+67,92 @), protein (77,59+18,73 g, 94,75+16,97 @), bitkisel protein
(29,74+8,39 g, 38,19+11,00 g), posa (21,88+7,66 g, 28,2+9,48 @), tekli doymamis
yag, suda ¢Oziinen posa, A vitamini, B; vitamini, Bg vitamini, By, vitamini, niasin,
folik asit, potasyum, demir, ¢inko alimlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p<0,05).

Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli yapilan hastalarda
dénemlere gore enerji ve besin 6gesi alimi Tablo 4.6.c.’de gosterilmistir. Allojeneik
kok hiicre hastalarmin, otolog kok hiicre nakli hastalarma gore, engraftment
doneminde ise tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag, omega 6 yag asitleri, posa,
suda c¢oziinmeyen posa, E vitamini, potasyum, magnezyum alimlar1 anlamli olarak
diisiik bulunmustur (p<0,05). iki grup arasindaki besin dgesi alimmdaki farklilik
Ozellikle tedavi sonrasi donemde olmustur. Tedavi sonras1 donemde, allojeneik kok
hiicre hastalarinin, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore sirasiyla, enerji
(1686,23+347,33 kkal, 2207,37+393,9 Kkkal), karbonhidrat (212,19+43,81g,
264,64+65,23g), protein (64,08+15,45 ¢, 88,55+16,74 ), bitkisel protein
(24,23+5,38 g, 34,7149,46 g), yag (62,24+15,68 g, 85,31+£13,72 g), doymus yag,
tekli doymamis yag, coklu doymamis yag, omega 3 ve omega 6 yag

asitleri,kollesterol alimlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.6.b. Solid kanserli ve hematolojik kanserli hastalarda donemlere gore enerji ve besin dgesi alimi (X£SD)

Solid Kanser (n=11)

Hematolojik Kanser (n=33)

Pfemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi }femoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi

Oncesi Donem  Dénemi Doénemi Sonrast Dénem Oncesi Dénem Dénemi Doénemi Sonras1 Dénem p*

X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Enerji (kkal) 2418,9+443,37  2118,98+648,3 1878,07+527,0 2342,18+349,09 2150,42+516,7 1906,85+550,4 1612,95+428,65 1972,92+438,95 -+ d:0,015
Karbonhidrat (g) 280,7+67,86 250,66+85,06 235,82+60,33 286,90+67,92 254,73+79,04 222,06+67,39 196,19+57,09 238,15+58,98 - d:0,029
Karbonhidrat (%) 47,55+6,20 48,27+4,14 52,45+3,90 48,92+5,49 47,38+6,21 47,73£5,86 49,97+6,12 49,30+3,98 - -
Protein (g) 99,92+21,88 86,18+29,63 74,41+£22.39 94,75+16,97 87,94+23,67 76,02+24.47 62,2+21,18 77,59+18,73 - d:0,010
Protein (%) 16,64+1,80 16,45+2,38 16,27+1,79 16,64+2,29 16,94+3,33 16,21+2,80 15,85+3,86 16,18+2,00 - -
Bitkisel protein (g) 33,13+6,79 27,59+9,37 11,66+8,83 38,19+11,00 31,74+9,09 25,00+8,43 16,02+6,14 29,74+8,39 0,011 d:0,027
Yag (g) 94,95+20,64 84,91+24,69 62,65+20,58 87,36+14,18 85,14+20,46 77,35+24,04 63,15+19,65 76,88+17,81 - -
Yag (%) 35,45+5,00 35,36+3,38 31,44+3,05 33,55+4,03 35,15+4,89 36,0+4,14 34,15+4,57 34,52+3,83 - -
Doymus yag (g) 30,53+5,21 26,76+9,43 15,57+8,85 26,79+5,38 26,68+8,07 25,50+7,85 18,40+7,78 25,59+5,93 - -
Tekli doymams yag (g) 32,28+4,86 27,74+8,02 15,13+7,56 31,27+6,16 28,33+7,56 25,78+8,13 18,82+8,05 25,92+7,58 - d0,019
Coklu doymams yag (g) 26,97+10,38 22,97+6,31 11,94+6,98 23,11+5,89 23,77+7,60 21,25+8,05 14,77+5,36 19,55+7,20 - -
Omega 3 yag asiti (g) 1,46+0,52 1,13+0,35 0,56+0,39 1,36+0,28 1,59+0,76 1,18+0,65 0,79+0,53 1,33+0,58 - -
Omega 6 yag asiti (g) 25,51£10,19 21,49+5,94 9,76+6,58 21,75+5,79 21,67+7,44 19,16+8,87 12,62+5,31 18,02+7,16 - -
Kolesterol (mg) 342,27+74,22 336,16+101,4 164,46+127,7 383,95+147,84 318,03+135,54  289,9+153,02 240,62+153,76 313,63+104,0 - -
Posa (g) 23,97+8,89 19,70+8,97 10,55+6,97 28,2+9,48 23,68+7,25 19,21+8,56 12,75+5,01 21,88+7,66 - d0,035
Suda ¢oziinen posa (g) 7,34+2,38 6,46+2,78 2,96+2,13 9,15+3,13 7,33+2,02 6,07+2,44 3,97+1,55 6,93+2,28 ¢:0,029 d:0,038
Suda ¢éziinmeyen posa (g) 15,38+5,99 12,78+6,05 5,75+4,45 18,01+6,43 15,78+5,23 12,35+5,92 7,88+3,52 14,42+5,34 c:0,041 -
A Vitamini (ug) 1311,3+547,42  1204,82+529,67  693,27+476,25 1610,10+986,36 1097,73+511,96 1080,28+525,18  777,21+402,47 1113,9+1337,95 - d:0,024
Retinol (ng) 396,93+96,17 392,9+154,47 209,64+139,95 382,69+121,47 362,57+137,61  345,11+148,08 306,60+201,10 598,5+1220,1 - -
E Vitamini (mg) 26,80+9,25 23,01+£6,57 10,78+6,01 24,42+6,51 22,14+7,47 19,62+7,72 13,96+5,51 19,77+7,21 - -
B; Vitamini (mg) 1,06+0,28 0,98+0,35 1,46+0,73 1,17+0,27 1,06+0,23 0,98+0,32 1,06+0,49 0,96+0,27 - d0,014
B, Vitamini (mg) 1,93+0,52 1,79+0,67 2,41£1,20 1,84+0,45 1,67+0,49 1,57+0,47 1,66+0,71 1,65+0,37 - -
Bs Vitamini (mg) 1,98+0,54 1,73+0,63 1,14+0,68 2,02+0,55 1,78+0,52 1,59+0,52 1,24+0,39 1,60+0,40 - d0,021
B, Vitamini (ng) 4,09+1,47 4,28+1,67 3,46+1,37 5,18+1,79 4,98+1,88 3,74+1,70 3,53+1,40 4,90+3,49 ¢:0,039 d:0,037
Niasin (mg) 19,10+6,25 13,90+5,45 21,16+11,29 17,44+7,40 16,51+8,89 13,85+5,71 14,19+8,32 13,05+6,77 €:0,046 d:0,016
Toplam folik Asit (ng) 359,58,37+106,8 311,37+120,0 137,14+106,51 415,47+101,81  304,99+63,68 259,71+88,68 174,03+68,34 312,01+84,58 0,041 d:0,003
C Vitamini (mg) 130,95+£111,21  122,88+96,47 101,3+49,19 127,19+73,62 123,99+55,27 9,59+51,60 91,34+44,09 125,61£89,46 - -
Potasyum (mg) 3352,87+1115,0 2820,25+1151,8  1740,18+938,0 3389,83+913,73 2839,57+£773,53 2459,32+760,22  1838,19+£583,01  2694,87+695,48 - d:0,018
Kalsiyum (mg) 1100,59+357,12  1107,9+491,5 688,28+362,4 907,47+312,34  930,77+373,30  867,58+300,01 669,90+288,55 941,72+270,62 - -
Magnezyum (mg) 329,48+103,73  286,69+99,33 172,27+94,32 349,57+117,50  303,19+79,69 273,29+99,59 193,58+66,94 296,58+89,39 - -
Demir (mg) 13,11+2,95 11,48+3,75 6,73+3,88 15,08+3,99 13,15+3,04 11,35+3,6 8,23+3,09 11,89+3,25 - d:0,024
Cinko (mg) 12,95+2,01 11,84+4,01 6,63+3,78 13,70+2,47 12,95+3,08 10,0143,73 7,83+3,22 11,714+2,84 - d:0,028

p*: Mann-Whitney U testi.

istatistiksel fark: Solid kanser-Hematolojik kanser: a:Kemoterapi Oncesi Dénem b:Reinfiizyon Donemi c:Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrasi Dénem
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Tablo 4.6.c. Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli hastalarinda donemlere gore enerji ve besin 6gesi alimi (X£SD)

Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12)

Otolog Kk Hiicre Nakli (n=32)

Pfemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi }femoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi

Oncesi Donem  Dénemi Doénemi Sonrasi Dénem Oncesi Donem Dénemi Doénemi Sonrasi Dénem p*

X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Enerji (kkal) 2163,3+472,22 1780,8+500,03  1500,40+402,66 1686,23+347,33 2237,91+526,8 2027,03£595,4 1740,30+472,66 2207,37+393,9 - - d:i<0,001
Karbonhidrat (g) 270,65+62,32 210,0+£51,73 187,48+49,97 212,19+43,81 257,69+81,78 236,41+78,06 213,08+62,33 264,64+65,23 - - d:0,014
Karbonhidrat (%) 51,17+4,93 49,08+7,50 51,67+6,69 51,50+3,39 46,53£6,13 47,41+4,51 50,19+5,36 48,66+4,45 - - d:0,013
Protein (g) 88,85+23,05 71,35+28,31 58,67+20,73 64,08+15,45 92,76+23,87 81,26+24,84 67,72+22,79 88,55+16,74 - - d:<0,001
Protein (%0) 16,33+2,74 16,0+3,38 16,0+2,59 15,50+2,02 17,06+3,12 16,38+2,42 15,94+3,75 16,59+2,03 - -
Bitkisel protein (g) 32,55+9,25 23,65+6,73 12,344+4,13 24,23+5,38 31,91+8,38 26,39+9,22 15,90+7,71 34,71+9,46 - - d:0,001
Yag (g) 79,21£20,91 71,10+25,46 54,55+18,22 62,24+15,68 90,13+20,06 81,82+23,28 66,23+19,40 85,31+13,72 - - d:<0,001
Yag (%) 32,58+3,42 34,83+5,14 32,42+4,23 32,83+3,83 36,22+4,93 36,25+3,39 33,88+4,42 34,81+3,78 - -
Doymus yag (g) 25,63+7,19 24,09+7,30 14,67+6,22 22,82+6,75 28,40+7,71 26,46+8,50 18,83+8,45 27,04+4,99 - - d:0,019
Tekli doymamis yag (g) 25,73+7,24 23,95+8,97 14,69+7,89 20,12+5,39 30,66+6,73 27,14+7,65 19,10+7,83 29,97+6,47 - ¢0,024 d:<0,001
Coklu doymamus yag (g)  22,74+7,24 18,09+9,02 11,28+4,98 14,95+5,76 25,25+8,76 23,02+7,91 15,10+5,88 22,5+6,34 - 0,026 d:0,002
Omega 3 yag asiti (g) 1,31+0,38 0,97+0,34 0,55+0,22 1,14+0,60 1,65+0,78 1,24+0,65 0,80+0,57 1,41+0,48 - - d:0,017
Omega 6 yag asit (g) 20,61+7,09 16,33+8,66 9,08+4,11 13,80+5,72 23,59+8,63 21,03+7,83 12,96+5,92 20,82+6,45 - €0,031 d:0,004
Kollesterol (mg) 257,28+147,85 257,44+166,52 194,39+121,34 258,91+123,89  349,14+103,76  317,98+131,10 231,77+159,98 358,32+106,38 - - d:0,007
Posa (g) 27,03+8,10 18,39+5,99 9,42+2,75 18,17+7,34 22,52+7,11 19,69+9,41 13,24+6,01 25,45+8,13 - 0,037 -
Suda ¢oziinen posa (g) 8,2442,15 5,96+1,84 2,92+0,84 5,87+2,23 6,99+1,99 6,24+2,73 4,02+1,91 8,09+2,59 - -
Suda ¢oziinmeyen posa(g) 18,07+6,10 11,67+3,65 5,57+1,96 12,04+5,17 14,78+4,86 12,75+6,56 8,02+4,16 16,55+5,56 - ¢0,04 -
A Vitamini (ug) 1261,64+617,6  782,45+350,24  639,65+384,67 1327,17+2191,8 1116,56+490,38 1160,53£549,30 799,94+427,21 1204,5+719,95  b:0,029 -
Retinol (ng) 328,37+141,79  307,45+134,21  300,08+254,92  985,11+£2204,9 387,20+121,39  375,65+152,44  275,71£165,31 379,36+110,66 - - -
E Vitamini (mg) 21,79+7,36 16,41+£7,11 10,04+4,23 15,70+6,10 23,87+8,40 21,99+7,20 14,33+5,84 22,90+6,72 b:0,014 ¢:0,018 -
B, Vitamini (mg) 1,14+0,22 0,96+0,30 1,18+0,52 0,77+0,21 1,03+0,24 0,98+0,34 1,15+0,60 1,10+0,26 - -
B, Vitamini (mg) 1,74+0,45 1,52+0,52 1,86+0,75 1,53+0,43 1,74+0,53 1,66+0,54 1,84+0,96 1,77+0,37 - - -
Bs Vitamini (mg) 1,90+0,56 1,55+0,51 1,12+0,41 1,39+0,47 1,81+0,52 1,66+0,56 1,26+0,49 1,82+0,42 - - -
By, Vitamini (ng) 4,58+2,05 2,75+1,62 3,47+1,19 4,96+5,73 4,82+1,75 4,29+1,54 3,53+1,45 4,97+1,41 b:0,014 - -
Niasin (mg) 15,41+5,81 13,95+7,11 16,09+9,20 9,35+4,07 17,81+9,08 13,83+5,04 15,87+9,77 15,95+7,21 - - -
Toplam folik asit (ng) 324,04+60,67 250,57+71,27 134,88+42,95 277,55+99,57 316,61+85,68 280,90+106,83  176,03+87,82 360,5+90,13 - - -
C Vitamini (mg) 130,93+55,71 91,48+43,20 76,71+£24,04 100,19+64,53 120,90+76,86 104,45+72,59 100,25+49,53 135,7+90,43 - - -
Potasyum (mg) 3071,41+843,7 2323,96+680,37 1519,96+441,34 2332,04+834,52 2922,10£911,34 2634,15+931,6  1923,84+722,64 3069,8+704,8 - ¢0,029 -
Kalsiyum (mg) 974,39+276,53  785,65+221,12  606,75+250,89  903,29+259,1 972,79+357,99  908,93+397,66  699,90+321,91  944,36+288,25 - -
Magnezyum (mg) 317,51+83,67 255,12+74,07 152,65+46,03 234,98+70,54 306,85+87,72 284,71£106,19  201,61+78,67 337,90+93,28 - ¢0,014
Demir (mg) 13,88+2,84 11,11+3,30 6,91+3,08 9,31+3,30 12,86+3,03 11,48+3,79 8,20+3,38 13,96+2,97 - - -
Cinko (mg) 13,11+3,20 9,89+3,69 6,61+3,10 9,51+2,54 12,8942,72 11,7143,73 7,87+3,44 13,2242,27 -

P*: Mann-Whitney U testi. istatistiksel fark Allojeneik kok hiicre nakli-Otolog kék hiicre nakli: a:Kemoterapi Oncesi Dénem b:Reinfiizyon Dénemi C:Engraftment Dénemi d: TedaVI

Sonrasi Donem.
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Tablo 4.6.d. Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan hastalarda dénemlere gore enerji ve besin 6gesi alimi (X+SD)

Kemoterapi (n=29)

Kemoterapi+TBI (n=15)

_Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi
Oncesi Donem Donemi Donemi Sonrasi Donem Oncesi Donem Donemi Donemi Sonrasi Donem p*
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD

Enerji (kkal) 2323,7+488,99  2049,02+590,78  1731,93+482,61 2219,07+404,53 2012,36+496,49 1787,55+522,36 1577,35+420,79 1767,8+£369,7 - - d:0,001
Karbonhidrat (g) 266,44+76,50 236,62+74,17 214,35+65,01 266,99+66,90 251,13+78,07 214,87+68,51 190,14+45,89 218,14+44,81 - - d:0,017
Karbonhidrat (%) 46,52+5,76 47,14+4,22 50,76+4,46 48,83+4,71 50,27+6,28 49,27+7,22 50,27+7,75 50,60+3,37 - - -
Protein (g) 97,18+23,85 83,10+25,97 64,53+20,60 88,40+17,04 78,66+18,13 69,78+24,14 66,63+£26,21 69,28+18,50 - - d:0,003
Protein (%) 17,07+2,63 16,45+2,14 15,28+1,99 16,45+2,01 16,47+3,70 15,93+3,55 17,27+5,07 16,0+2,20 - - -
Bitkisel protein (g) 33,38+7,57 27,47+8,86 15,53+7,80 34,97+9,84 29,58+9,91 22,12+7,17 13,77+5,41 25,82+6,07 b:0,049 - d:0,003
Yag (g) 93,68+18,50 83,31+£23,72 65,38+17,78 85,60+14,51 74,52+19,12 70,37+23,18 58,53+22,68 66,31+16,05 - - d:0,001
Yag (%) 36,28+5,00 36,41+3,17 33,93+4,07 34,72+3,99 33,20+3,80 34,80+5,06 32,60+4,94 33,40+3,56 - - -
Doymus yag (g) 29,72+6,96 26,73+8,35 18,04+7,33 27,29+4,75 23,63+7,33 24,03+7,80 17,02+9,54 23,18+6,70 - - d:0,019
Tekli doymams yag (g)  31,48+6,44 27,22+7,84 18,08+7,05 30,39+6,52 25,13+6,74 24,4548 41 17,54+9,87 21,27+5,69 - - di<0,001
Coklu doymamis yag(g) 26,43+8,77 23,83+8,46 14,65+6,12 22,08+7,0 20,96+6,34 17,52+6,79 12,93+5,32 17,27+6,04 b:0,018 - d:0,041
Omega 3 yag asiti (g) 1,71£0,79 1,2240,52 0,70+0,35 1,41+0,48 1,25+0,36 1,06+0,71 0,79+0,73 1,20+0,59 - - d:0,041
Omega 6 yag asiti (g) 24,65+8,45 22,28+8,03 12,74+6,04 20,50+7,03 18,72+6,44 14,85+6,37 10,28+4,80 15,97+6,00 b:0,004 - -
Kollesterol (mg) 351,48+95,78 320,44+110,9 201,92+122,20 360,38+108,65 271,13+£152,86 264,79+188,0 259,58+192,09  274,82+120,4 - - d:0,012
Posa (g) 24,25+6,93 19,96+8,02 12,90+5,53 26,03+8,36 22,77+8,88 18,11+9,70 10,83+5,55 18,05+6,47 - - d:0,006
Suda ¢oziinen posa (g) 7,43+1,85 6,46+2,55 3,88+1,88 8,20+2,70 7,14£2,54 5,60+2,39 3,40+1,45 6,11+2,03 - - d:0,017
Suda ¢oziinmeyen posa(g) 15,99+4,88 12,88+5,42 7,56+3,84 16,90+5,70 15,08+6,33 11,63+6,83 6,95+3,92 12,26+4,68 - - d:0,011
A Vitamini (ug) 1224,40+504,4 1151,82+565,14  726,55+361,54  1244,68+742,73 1124,12+£555,09 874,90+400,84 813,58+519,26  1224,9+1956,5 - - d:0,039
Retinol (ng) 397,65+£120,71  367,93+143,96 247,37+15,26 389,32+113,72  319,94+131,06 336,02+162,30  349,90+270,47  844,71+1975,7 - - -
E Vitamini (mg) 25,14+8,10 22,73£7,55 13,94+6,13 22,47+7,34 19,76+7,04 16,08+5,34 11,66+4,73 17,97+6,29 b:0,004 - -
B; Vitamini (mg) 1,07+0,24 0,98+0,33 1,18+0,64 1,13+0,25 1,03+0,23 0,96+0,32 1,12+0,43 0,78+,0,20 - - d:<0,001
B, Vitamini (mg) 1,80+0,53 1,67+0,54 1,90+1,03 1,79+0,38 1,63+0,43 1,53+0,51 1,74+0,61 1,54+0,38 - - -
B Vitamini (mg) 1,94+0,52 1,69+0,59 1,20+0,45 1,84+0,44 1,63+0,49 1,52+0,44 1,26+0,51 1,43+0,42 - - d:0,009
By, Vitamini (ng) 4,96+1,75 4,27+1,55 3,31+1,17 4,99+1,40 4,35+1,92 3,10£1,73 3,92+1,68 4,93+5,13 b:0,046 - d:0,031
Niasin (mg) 16,3949,03 14,60+5,54 16,59+10,38 15,08+5,56 12,83+4,39 12,44+5,57 14,64+7,71 12,3549,39 - - d:0,012
Toplam folik asit (ng) 330,54+77,25 290,35+96,54 167,57+83,07 368,99+92,70 295,63+79,92 238,36+96,36 159,47+75,71 277,70+83,62 - - d:0,004
C Vitamini (mg) 125,09+78,05 101,38+67,22 95,50+49,41 140,40+94,87 120,83+58,18 100,03+64,80 90,60+36,48 98,19+53,94 - - -
Potasyum (mg) 3102,63+895,4 2677,21£910,13  1834,38+678,55 3108,24+729,23 2707,41+834,81 2302,74+767,94 1773,68+698,28 2405,31+757,69 - - d:0,015
Kalsiyum (mg) 1017,72+356,3  960,33+390,25 659,30+261,04  968,25+296,60 887,20+279,10 864,53+318,23  703,86+382,93  865,32+233,11 - - -
Magnezyum (mg) 328,87+90,42 286,96+94,56 191,48+69,89 340,03+98,45 272,82+63,54 257,67+106,56  182,02+83,86 251,44+69,68 - - d:0,005
Demir (mg) 13,58+3,03 11,6443,51 7,63+3,09 13,96+3,16 12,29+2,74 10,88+3,92 8,28+3,81 10,2343,43 - - d:0,02
Cinko (mg) 13,63+2,50 11,82+3,58 7,32+2,90 13,26+,2,29 11,64+3,04 10,05+3,98 7,92+4,20 10,18+2,82 - - d:0,02

p*: Mann-Whitney U testi. istatistiksel fark: Kemoterapi/Kemoterapi-TBI: a: Kemoterapi Oncesi Dénem b: Reinfiizyon Dénemi  c: Engraftment Dénemi d: Tedavi Sonrast Dénem.
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Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan hastalarda donemlere gore enerji ve
besin 6gesi alimi1 Tablo 4.6.d.’de gosterilmistir. Reinflizyon doneminde kemoterapi
alan hastalara gore, kemoterapi+TBI alan hastalarn bitkisel protein, ¢oklu doymamis
yag, omega 6 yag asiti, E vitamini, Bj, vitamini alimlar1 anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05). Bu iki grup arasindaki farklilik da esas olarak tedavi sonrasi
donemde goriilmektedir. Bu donemde kemoterapi+TBI alan hastalarin kemoterapi
alan hastalara gore, swrasiyla enerji (1767+£369,7 kkal, 2219,07+404,53 kkal),
karbonhidrat (218,14+44,81 g, 266,99+66,90 g), protein (69,28+18,50 g,
88,40+17,04 g), bitkisel protein (25,82+6,07 g, 34,97+9,84 g), yag 66,31+16,05 g,
(85,60+14,51 g), doymus yag, tekli doymamis yag, ¢coklu doymamis yag, omega 3
yag asiti, kollesterol, posa, suda ¢0zlinen ve ¢Oziinmeyen posa, A vitamini, B;
vitamini, Bg vitamini, B1, vitamini, niasin, folik asit, potasyum, magnezyum, demir,

¢inko gibi bir¢ok besin 6gesi alimlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05).

Sekil 4.1.a.’da hastalarin kanser tiirii ve donemlere goére enerji alimlarinin
degisimi ve Sekil 4.1.b.’de hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore
enerji alimlarinin degisimi gosterilmistir. Tiim hastalarin enerji alimlar1 tedavi
oncesine gore reinfiizyon ve engraftment donemlerinde hizla diismiis ve en belirgin
azalma engraftment doneminde olmustur (p<0,05). Tiim hastalarin enerji alimlar1
tedavi sonras1 donemde artmakla birlikte, kemoterapi dncesine gore anlamli olarak
diistik bulunmustur (p<0,05) (Kemoterapi Oncesi donem:2217,56+508,18 kkal,
reinflizyon donemi:1959,88+576,04 kkal, engraftment donemi:1679,23+463,47, kkal
tedavi sonras1 donem:2065,24+444,84 kkaly. Alt gruplar arasinda, enerji aliminda, en
fazla diisiis allojeneik kok hiicre nakli hastalarindadir. Tedavi sonrasi donemde enerji
alimi; hematolojik kanserli hastalarda solid kanserli hastalara gore, allojeneik kok
hiicre nakli hastalarmmda otolog kok hiicre nakli hastalarina gore, kemoterapi+TBI
alan hastalarda kemoterapi alan hastalara gore anlamli olarak diisiiktiir (p<0,05).
Enerji alimi en az etkilenen hastalar solid kanserli hastalardir (p<0,05). (Tedavi
sonrast donem enerji alimi hematolojik kanserli: 1972,92+438,95 Kkkal, solid
kanserli: 2342,18+349,09 kkal; allojeneik kok hiicre nakli: 1686,23+347,33 Kkkal,
otolog kok hiicre nakli: 2207,37+393,9 kkal; kemoterapi+TBI: 1767+369,7 kkal,
kemoterapi: 2219,07+404,53 kkal).
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Sekil 4.2.a.’da hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore protein alimlarmin
degisimi ve Sekil 4.2.b.’de hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore
protein alimlarinin degisimi gosterilmistir. Tiim hastalarn  protein alimlar1
kemoterapi Oncesi doneme gore reinfiizyon ve engraftment doneminde azalmistir.
Protein alimi, tedavi sonrast donemde artmakla birlikte, kemoterapi 6ncesine gore
anlamli olarak disiiktir (p<0,05) (Protein alimi kemoterapi Oncesi donem:
90,86+23,58 g, reinflizyon donemi: 78,56+25,88 g, engtaftment donemi:
65,25+22,38 g, tedavi sonrasi donem: 81,88+19,61 g). Protein alimi en fazla azalan
grup allojeneik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI alan hastalardir. Tedavi sonrasi
donemde allojeneik kok hiicre nakli hastalarinin otolog kok hiicre nakil hastalarina
gore; hematolojik kanserli hastalarin solid kanserli hastalara gore; kemoterapi+TBI
alan hastalarin kemoterapi alan hastalara gore protein alimlar1 anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05). Protein alimi en az etkilenen grup ise solid kanserli
hastalardir. (Tedavi sonrast donem protein alimi: hematolojik kanserli: 77,59+18,73
g, solid kanserli: 94,75+16,97 g, allojeneik kok hiicre nakli 64,08+15,45 ¢, otolog
kok hiicre nakli: 88,55+16,74 ¢, kemoterapi: 88,40+17,04 g, kemoterapi+TBI:
69,28+18,50 g).



76

3000
2500
< 2000
=<
&
E 1500 Tiim Hasta
e Solid kanser
o
%} -
£ 1000 Hematolojik kanser
500
0
Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment — Tedavi Dénemler
Oncesi Sonrasi

Sekil 4.1.a Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore enerji alimlarinin degisimi. (Tiim
hasta p<0,001) (Solid kanser-Hematolojik kanser Tedavi Sonras1 Dénem p=0,015).
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Sekil 4.1.b. Hastalarin nakil tipi, tedavi c¢esidi ve donemlere gore enerji alimlarinin
degisimi (Allojeneik kok hiicre nakli-Otolog kok hiicre nakli Tedavi Sonrasi Donem
p<0,001; Kemoterapi-Kemoterapi+TBI Tedavi Sonrast Dénem p=0,001).
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Sekil 4.2.b. Hastalarin nakil tipi, tedavi c¢esidi ve donemlere gore protein alimlarinin
degisimi (Allojeneik kok hiicre nakli-Otolog kok hiicre nakli Tedavi Sonrast Donem
p<0,001; Kemoterapi-Kemoterapi+TBI tedavi sonras1t Donem p=0,003).
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Hastalarin reinflizyon ve engraftment donemlerinde diyet, oral beslenme
soliisyonu ve total parenteral beslenme ile aldiklar1 enerji ve makrobesin dgeleri
katkist Tablo 4.7.a’da verilmistir. Hastalar reinflizyon doneminde enerjinin
%95,82+7,87’sini diyet ile almiglardir. Engraftiment doneminde diyetten gelen enerji
orani %73.53424.98’e azalirken, oral beslenme soliisyonu (%9,78+12,14) ve
parenteral beslenmeden (%16,624+23,94) gelen enerji orani artmustir. Ayni sekilde
hastalarin engraftment doneminde diyetten aldiklar1 enerjinin protein  orani
(%67,90+28,15) azalirken, oral beslenme soliisyonu (%13,76+14,36) ve parenteral
beslenmeden (%18,16+26,23) aldiklar1 protein orani artmustir.

Hastalarin alt gruplara gore reinfiizyon ve engraftment donemlerinde diyet,
oral beslenme soliisyonu ve total parenteral beslenme ile aldiklari enerji ve
makrobesin Ogeleri katkis1 ise Tablo 4.7.b’de gosterilmistir. Hastalar reinfiizyon
doneminde aldiklar1 toplam enerjinin c¢ogunlugunu diyetten karsilamaktadirlar.
Engraftment doneminde ise hastalarin diyetten aldiklar1 enerji % orani1 (hematolojik
kanserli:%78,3+£23,2, otolog kok hiicre nakli:%75,7+25,5, kemoterapi:%74,5+26,3,
kemoterapi+TBI:%71,6+22,9, allojeneik kok hiicre nakli:% 67,9+23,6, solid
kanserli:%54,9+24,1) azalirken, oral beslenme soliisyonu ve parenteral beslenmeden
aldiklar1 enerji % orami ile protein, karbonhidrat ve yagdan gelen enerji % oranlar1

artmaktadir .



Tablo 4.7.a. Hastalarin reinflizyon ve engraftment donemlerinde diyet, oral beslenme soliisyonu ve total parenteral beslenme
ile aldiklar1 enerji ve makrobesin 6geleri katkis1 (X+SD)

Reinfiizyon Donemi Engraftment Donemi
Oral Beslenme Total Parenteral Oral Beslenme  Total Parenteral

Diyet Soliisyonu Beslenme Diyet Soliisyonu Beslenme

X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Enerji % 95,82+7,87 4,14+7,77 0,23+1,56 73,534+24,98 9,78+12,14 16,62+23,94
Karbonhidrat%o 95,63+8,19 4,14+8,07 0,25+1,71 73,75+24,94 9,68+12,94 16,6+23,98
Protein % 93,44+11,77 6,41+11,76 0,18+1,23 67,90+28,15 13,76+14,36 18,16+26,23
Yag % 96,61+6,00 3,21+5,88 0,21+1,39 75,914+23,45 8,51+10,75 15,49+22 .95

6.



Tablo 4.7.b. Hastalarin alt gruplara gore reinflizyon ve engraftment dénemlerinde diyet, oral beslenme soliisyonu ve total parenteral

beslenme ile aldiklar1 enerji ve makrobesin dgeleri katkis1 (X+SD)

Reinfiizyon Dénemi

Engraftment Donemi

Reinfiizyon Donemi

Engraftment Dénemi

Diyet OBS TPN Diyet OBS TPN Diyet OBS TPN Diyet OBS TPN
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD  X+SD X+SD X+SD
Solid (n=9) Hematolojik (n=35)
Enerji % 97,3446 2,7+46 - 54,9+24,1 12,0£14,0 30,4+31,4 95,4485 4,584 0,3£1,8 78,3£23,2 9,2+11,8 13,1+£20,7
Karbonhidrat % 97,3+4,7 2,7+4,7 - 56,4+23,5 11,8+13,9 29,4+30,4 95,2489 4,5+8,8 0,3+1,9 78,2423,6 9,2+12,9 13,3£21,4
Protein % 95,574 4,5£74 - 46,1+27,7 152+15,5 35,5+36,1 92,9+12,7 6,9+12,7 0,2+1,4 73,5£25,8 13,4+14,3 13,7+21,5
Yag % 98,2+3,1 1,8+3,1 - 56,8423,6 11,3+14,1 28,9+31,1 96,2+6,5 3,6+6,4 0,3+1,6 80,8+21,0 7,8+9,8 12,1£19,5
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)
Enerji % 94,5+6,7 52+6,6 0,9+3,0 67,9+23,6 12,0+7,9 20,1+23,2  96,3+8,2 3,7+8,2 - 75,7+25,5 8,9+13,4 15,4+245
Karbonhidrat% 93,7+13,0 5,5+7,8 0,9+3,3 67,5+24,3 11,8+9,2 20,7424,0  96,4+8,2 3,6+8,2 - 76,1£25,1 8,9+14,1 15,0+24,2
Protein % 92,5+8,6 7,0&8,6 0,7+2,4 62,7+22,6 18,1+10,2 19,1+21,9 93,8+12,9 6,2+12,9 - 69,9+30,1 12,1+15,5 17,8+28,0
Yag % 95,1£9,6 4,3+5,3 0,8+2,7 70,8+22,8 10,2+6,7 18,9+21,8 97,246,1 2,8+6,1 - 77,8+£23,8  7,8+12,0 14,2+23.,6
Kemoterapi (n=29) Kemoterapi+TBI (n=15)
Enerji % 98,0+3,8 1,7+3,3 0,4+1,9 74,5£26,3 7,5£9,6 17,9425,3 91,5+11,5 88+11,4 - 71,6422,9 14,1+15,4 14,3+21,7
Karbonhidrat % 98,0+£3,9 1,7£3,3 0,4+2,1 74,7+26,2 7,3%9,5 18,0+£25,2 91,1+£11,9  8,9+11,9 - 71,9423,0 14,3+17,3 13,8422,0
Protein % 96,9+5,6 2,9+54 0,3+1,5 69,8429,9 10,6+11,9 19,4+28,0 86,8+17,0 13,2+17,0 - 64,3+25,1 19,9+16,9 15,7+23,1
Yag % 98,5+2,9 1,3+2,3 0,3%1,7 76,5+24,9 6,9+9,5 16,6424,2 93,1+8,5 6,9+8,5 - 749+21,1 11,7+12,6 13,4+21,1

OBS:Oral beslenme soliisyonu, TPN:Total parenteral beslenme
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Kemoterapi Oncesi, reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrast donemde
hastalarin tiikettikleri giinlik enerji ve besin Ogelerinin yeterlilik durumu Tablo
4.8’de verilmistir. Hastalarin kemoterapi dncesi donemde enerji alimi (%88,6) yeterli
iken, enerji alimi yetersiz olan hasta orani reinflizyon (%36,4) ve engraftment
(%52,3) donemlerinde artmis ve tedavi sonrasi donemde (%18,2) ise azalmustir.
Hastalarin protein alimlar1 tiim donemlerde yeterlidir. Kemoterapi 6ncesi donemde

genel olarak hastalarin besin 6gesi alimlar1 yeterlidir.

Bununla birlikte reinfiizyon ve engrafiment donemlerinde besin 6gesi alimi
yetersiz olan hasta orani artmustir. Reinflizyon doneminde hastalarin toplam folik asit
(%59,1), posa (%54,5), magnezyum (%52,3) alimlar1 yetersizdir. Engraftment
doneminde ise oOzellikle hastalarin ¢ogunlugunun; toplam folik asit (%90,9),
magnezyum (%90,9), posa (%86,4), kalsiyum (%54,5), demir (%45,5), ¢inko
(%45,5), E vitamini (% 43,2), A vitamini (%40,9) alimlar1 yetersizdir. Tedavi sonrast

donemde hastalarin genel olarak besin dgesi alimlar1 yeterli olarak saptanmustir.



Tablo 4.8. Kemoterapi 6ncesi, reinflizyon, engraftment ve tedavi sonras1 donemde hastalarin tiikettikleri giinliik enerji ve

besin dgelerinin yeterlilik durumu (n=44).

Kemoterapi Oncesi Donem Reinfiizyon Donemi

Engraftment Donemi

Tedavi Sonrasi Donem

Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli

<%67 >0667 <%67 >%67 <%67 >%67 <%67 >%67

S % S % S % S % S % S % S % S %
Enerji (kkal) 5 11,4 39 886 16 364 28 636 23 523 21 477 8 182 36 818
Karbonhidrat (g) o 44 1000 44 1000 44 100,0 _ 44 100,0
Protein (9) o 44 1000 4 91 40 909 5 114 39 886 _ 44 100,0
Posa (9) 11 250 33 750 24 545 20 455 38 864 6 136 12 273 32 727
A vitamini (ng) 7 159 37 841 7 159 37 841 18 409 26 591 8 182 36 818
E Vitamini (mg) 4 91 40 90,9 3 68 41 932 19 432 25 568 3 68 41 93,2
B, Vitamini (mg) 6 136 38 864 14 318 30 682 13 295 31 705 8 182 36 818
B2 Vitamini (mg) o 44 1000 2 45 42 955 3 68 41 932 44 100,0
Bs Vitamini (mg) 2,3 43 97,7 2 45 42 955 9 205 3 795 1 23 43 97,7
B1, Vitamini (ng) 2,3 43 97,7 3 68 41 93,2 5 11,4 39 886 1 23 43 97,7
Niasin (mg) 10 227 34 713 10 227 3 773 14 318 30 682 7 159 37 841
Toplam folik asit (ng) 9 205 35 795 26 591 18 40,9 40 909 4 91 9 205 35 795
C Vitamini (mg) 7 159 37 841 10 227 3 773 12 273 32 727 6 136 38 864
Kalsiyum (mg) 9 205 35 795 13 295 31 705 24 545 20 455 44 100,0
Magnezyum (mg) 15 341 29 659 23 523 21 477 40 909 4 91 11 250 33 750
Demir (mg) 3 68 41 93,2 8 182 36 818 20 455 24 545 3 68 41 932
Cinko (mg) 1 23 43 97,7 6 136 38 864 20 455 24 545 @ - - 44 100,0
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4.4. Hastalarin Enerji Alimi, Enerji Harcamasi1 ve Enerji Dengesine

Iliskin Degerlendirmesi

Hastalarin donemlere gore enerji alimi, enerji harcamasi, enerji dengesi,
dinlenme metabolik hizi (DMH) o6lgiimlerinin aritmetik ortalama, standart sapma
(SD), ortanca, alt-tist degerleri Tablo 4.9.a’da verilmistir. Hastalarmm DMH 6l¢timleri,
kemoterapi 6ncesine (1757,8+291,1 kkal) gore, reinfiizyon (1712,5+267,5 kkal) ve
engraftment (1695,9+272,1 kkal) donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,05)
Ayni sekilde kemoterapi 6ncesi doneme gore reinflizyon, engraftiment ve tedavi
sonrasi donemlerde, enerji alimlar1 ve enerji harcamalar1 da anlamli olarak azalmistir
(p<0,05) (Enerji alim1 kemoterapi dncesi donem: 2217,56+508,18 kkal, reinfiizyon
donemi: 1959,88+576,04 kkal, engraftment donemi: 1679,23+463,47 kkal, tedavi
sonrast donem: 2065,24+444,84 kkal; Enerji harcamasi kemoterapi dncesi donem:
2191,1+£328,4 kkal, reinfiizyon donemi: 2032,8+280,0 kkal, engraftment dénemi:
1972,0+£270,9 kkal, tedavi sonrast donem: 2143,2+312,9 kkal). Enerji dengesi
kemoterapi Oncesi doneme (21,9+477,6 kkal) gore engraftment doneminde (-

292,8+508,4 kkal) anlamli olarak negatif yonde degismistir (p<0,05)

Hasta alt gruplarinda dénemlere goére enerji alimi, enerji harcamasi, enerji
dengesi ve dinlenme metabolik hiz (DMH) 6l¢iimleri Tablo 4.9.b.’de verilmistir.
Solid kanserli hastalarn DMH o6lgtimleri, hematolojik kanserli hastalara gore
kemoterapi Oncesi, reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak daha
yiiksektir (p<0,05). Hematolojik kanserli hastalarin hem enerji alimlar1 hem de enerji
harcamalari, solid kanserli hastalara gore tedavi sonrasi donemde anlamli olarak
diisik bulunmustur (Tedavi sonrast donem, enerji alimi solid kanserli:
2342,18+349,09 kkal, hematolojik kanserli: 1972,924+438,95 kkal; enerji harcamasi
solid kanserli: 2406,1+145,4 kkal, hematolojik kanserli: 2075,6+309,6 kkal)
(p<0,05).



Tablo 4.9.a. Hastalarin donemlere gore enerji alim, enerji harcama, enerji dengesi, dinlenme metabolik hizt (DMH) 6l¢iimlerinin
aritmetik ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt- tist degerleri (n=44).

Kemoterapi Oncesi Donem  Reinfiizyon Dénemi Engraftment Déonemi Tedavi Sonrasi Dénem
X SD Median X SD Median X SD Median X SD Median p* p**
Dinlenme Metabolik 1757,8 2911 17945 17125 267,55 1802,0 16959 272,1 17215 - - - <0,001 a:<0,001 b:<0,001
Hiz (kkal) (BIA) (1021,0-2350,0) (1010,0-2164,0) (996,0-22214,0)
Enerji Al (kkal) 2217,56 508,18  2245,11 1959,88 576,04  1908,38 1679,23 463,47  1551,12 2065,24 444,84 1974,24 <0,001 a:0,002 b:<0,001
(1131,76-3420,99) (847,91-3347,98) (915,13-2792,36) (1205,92-2963,89) ¢:0,038

Enerji Harcamas: 21911 3284 22830 2032,8 280,0 2071,5 1972,0 2709 2023,0 21432 3129 21940 <0,001 a=<0,001 b:<0,001
(kkal) (1553,0-2659,0) (1441,0-2459,0) (1453,0-2453,0) (1514,0-2640,0) €:<0,001

Enerji Dengesi 21,9 477,6 1,4 -72,9 555,6 -101,0  -292,8 508,44 -257,7  -77,9 389,9 -92,11 - - - b:0,001
(Alim-Harcama) (-1081,5-+1074,7) (-1120,9-+1507,9) (-1254,8-619,4) (-802,9-+775,9) <0,001

p*: friedman test istatistigi ( ) i¢indeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. p**: Wilcoxon test istatistigi a:Kemoterapi Oncesi Dénem-Reinfiizyon Doénemi
b:Kemoterapi Oncesi Donemi-Engraftment Donemi ¢:Kemoterapi Oncesi Dénemi-Tedavi Sonrasi Donem
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Allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda enerji alimi ve enerji dengesi otolog
kok hiicre nakli hastalarma gore, tedavi sonrast donemde anlamli olarak diisiik
bulunmus ve (-) enerji dengesi olmustur (p<0,05) (Tedavi sonras1 dénem, enerji alimi
allojeneik kok hiicre nakli:1686,24+347,3 kkal, otolog kok hiicre nakli:2207,3+393,9
kkal; enerji dengesi allojeneik kok hiicre nakli:-340,6+£315,7 kkal, otolog kok hiicre
nakli:20,5+372,6 kkal).

Enerji alimi tedavi sonrasi donemde, kemoterapi+TBI (1767,8+369,7 kkal)
alan hastalarda, kemoterapi (2219,0+404,5 kkal) alan hastalara gére, anlamli olarak
diistik bulunmustur (p<0,05). Enerji dengesi reinflizyon ve tedavi sonrasi donemlerde
kemoterapi+TBI alan hastalarda, kemoterapi alan hastalara goére anlamli olarak
diistik bulunmustur (p<0,05) (Enerji dengesi kemoterapi+TBI reinflizyon donemi:-
316,9+412,9 kkal, tedavi sonrasi donem:-383,6+283,2 kkal; kemoterapi grubu,
reinflizyon donemi:53,2+583,5 kkal, tedavi sonras1 donem:80,1+342,8 kkal).

Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore enerji harcamalarmin degisimi Sekil
4.3.a’da ve hastalarmm nakil tipi, tedavi cesidi ve donemlere gore enerji
harcamalarinin  degisimi Sekil 4.3.b.’de gosterilmistir. Tim hastalarin enerji
harcamasi kemoterapi 6ncesi doneme gore reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi
donemlerde  anlamli  olarak  azalmistir  (p<0,05) (Kemoterapi  Oncesi
donem:2191,1+328,4 Kkkal, reinfiizyon donemi:2032,8+280,0 kkal, engraftment
dénemi: 1972,0+270,9 kkal, tedavi sonras1 donem: 2143,2+312,9 kkal) Alt gruplarda
ise yalnizca solid-hematolojik grupta tedavi sonrasi donemde anlamli olarak farkli

bulunmustur.

Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gére DMH 6lgiimlerinin degisimi Sekil
4.4.a’da ve hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore DMH O6lgiimlerinin
degisimi Sekil 4.4.b’de gosterilmistir. Tiim hastalarin DMH 6l¢iimleri kemoterapi
oncesi doneme gore reinfiizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak
azalmistir (p<0,05) (Kemoterapi Oncesi donem: 1757,84291,1 kkal, reinfiizyon
doénemi: 1712,5+267,5 kkal, engraftment donemi: 1695,9+272,1 kkal). Alt gruplarda
yalnizca solid kanserli hastalarm DMH olgiimleri, hematolojik kanserli hastalara

gore her donemde anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).



Tablo 4.9.b. Hasta alt gruplarinda donemlere gore enerji alimi, enerji harcamasi, enerji dengesi ve dinlenme metabolik hiz (DMH) 6lgtimleri

Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment  Tedavi Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment  Tedavi
Oncesi Donem Doénemi Doénemi Sonrasi Dénem Oncesi Dénem Dénemi Doénemi Sonras1 Dénem p*
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Solid Kanser (n=11) Hematolojik Kanser (n=33)
DMH (BiA) 2045,3+185,7 1940,6+125,9 1958,1£161,9 1683,8+267,4  1654,4+263,7  1628,5+254,1 a:<0,001 b:0,002 c:<0,00
Enerji Ahmm (kkal) 2418,9+443,37 2118,98+648,3 1878,07+527,0 2342,18+349,1 2150,42+516,7 1906,85+550,4 1612,95+428,6 1972,9+438,9 - d:0,002
Enerji Harcamasi
(kkal) 2548,2+74,8  2168,4+115,0 2123,6+£79,7  2406,1+1454  2122,4+333,6  1997,9+299,9  1966,0+289,2 2075,6+309,6 a:0,008 d:0,003
Enerji Dengesi -60,85+456,2  -2,584+674,4 -328,7+555,0  -41,94+303,8 43,1+487,0 -92,3+530,5 -283,6+503,9  -87,244125 - -
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)
DMH (BiA) 1680,84289,8 1644,6+288,2 1628,4+251,2 1786,64+290,8  1738,5+259,5  1721,3+279,0 - -
Enerji Ahm (kkal) 2163,3+472,2 1780,84500,0 1486,8+397,4 1686,2+347,3  2237,9+£526,8  2027,0+595,4  1731,4+481,4 2207,3+393,9 - d:<0,001
Enerji Harcamasi
(kkal) 2167,1+333,2  2043,5+£329,8 1976,5£334,5 2026,9+287,3  2200,1+331,5  2028,8+264,8  1970,4+249,1 2186,8+315,2 - -
Enerji Dengesi -20,5+299,8 -262,7£398,9  -476,1+475,5 -340,6+£315,7 37,8+532,4 -1,7+£593,7 -224,1£510,2  20,5+372,6 d:0,003
Kemoterapi (n=29) Kemoterapi+TBI (n=15)
DMH (BiA) 1786,4+294,3 1741,2+257,8 1718,8+282,4 1702,4+286,3  1658,3+286,4  1651,7+254,3 - -
Enerji Ao (kkal) 2323,7+488,9  2049,0+590,7 1715,6+491,6 2219,0+404,5  2012,3+496,5  1787,5£522,3  1566,5+419,0 1767,84369,7 - d:0,001
Enerji Harcamasi
( kkal) 2167,1+332,8 1995,7+4254,8 1936,3+243,2 2138,9+312,8  2237,4+325,8  2104,5+320,5  2041,14£315,1 2151,4+3239 - -
Enerji Dengesi 156,544554  53,2+583,5 -204,4+505,7  80,1+£342,8 -238,4+419,1 -316,9+412,9  -463,84484,6  -383,6+283,2 - h:0,018 d:<0,001

p*: Mann-Whitney U testi. istatistiksel fark: Solid-Hematolojik: a:Kemoterapi Oncesi Dénem b:Reinfiizyon Dénemi c:Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrast Dénem.
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4.5. Hastalarin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Erkek hastalarin donemlere gore antropometrik Olgiimleri Tablo 4.10.a’da
verilmigtir. Erkek hastalarm viicut agirhgi ve BKI 6lgiimleri kemoterapi oncesi
doneme gore reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi donemlerde anlamli olarak
azalmistir (p<0,001) (Agirlik kemoterapi 6ncesi donem:77,19+12,49 kg, reinfiizyon
donemi:75,90+12,20 kg, engraftment donemi:74,58+11,95 Kg, tedavi sonrasi
donem:75,10+12,09 kg; BKI kemoterapi o6ncesi donem:24,94+373 kg/m?,
reinflizyon donemi:24,54+3,75 kg/mz, engraftment dénemi:24,09+3,63 kg/mz, tedavi
sonrasi donem:24,28+3,68 kg/m?). Erkek hastalarin kalga ¢evresi, UOKC, TDKK,
UOKKA, el kavrama giicii, viicut kas1 (kg) dl¢iimleri, kemoterapi dncesi doneme
gore, reinfiizyon ve engraftiment donemlerinde anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05). Sirasiyla kalga gevresi (101,92+6,79 cm, 100,82+6,63 cm, 99,91+6,67 cm),
UOKC (30,08+3,21 cm, 29,81+3,07 cm, 28,92+3,16 cm), TDKK (11,37+3,01,
11,17+2,96, 10,84+2,99, UOKKA (49,93+12,73 cm?, 45,83+12,07 cm?, 43,24+11,82
cm? ), el kavrama gicii (30,83+8,42, 29,16+8,57, 27,36+8,27), viicut kas (kg)
(60,38+9,34 kg, 58,68+8,93 kg, 57,99+8,82 kg) (p<0,05).



Tablo 4.10.a. Erkek hastalarin donemlere gore antropometrik 6lgtimleri (n=35)

Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi
Oncesi Donem Donemi Donemi Sonrasi Donem
X+SD X+SD X+SD X+SD p* p**

Boy uzunlugu (cm) 175,77+7,04
(160,0-190,0)

Viicut agirhg (kg) 77,19+12,49 75,90£12,29 74,58+11,95 75,10£12,09 <0,001 a:<0,001 b:<0,001 ¢:0,004
(50,00-102,50) (49,40-100,0) (46,30-97,40) (47,50-99,0)

BKI (kg/mz) 24,94+3,73 24,54+3,75 24,09+3,63 24,28+3,68 <0,001 a:<0,001 b:<0,001 ¢:0,004
(18,80-32,70) (18,40-32,0) (17,30-32,0) (17,80-31,80)

Bel ¢evresi (cm) 92,02+10,77 91,64+11,41 90,91+11,18 - - -
(70,0-119,0) (67,0-118,0) (66,0-116,0)

Kalca ¢evresi (cm) 101,92+6,79 100,82+6,63 99,91+6,67 <0,001 a0,002 bh:<0,001
(86,0-120,0) (85,0-119,0) (84,0-117,0)

Bel/kal¢a oram 0,89+0,07 0,90+0,07 0,90+0,07 - - -
(0,78-1,11) (0,79-1,10) (0,78-1,08)

UOKC (cm) 30,08+3,21 29,81+£3,07 28,92+3,16 <0,001 a0,016 bh:<0,001
(24,0-38,0) (23,0-37,0) (22,0-35,5)

TDKK 11,37+£3,01 11,17+2,96 10,84+2,99 <0,001 a0,01 b:0.002
(6,0-17,0) (6,0-16,5) (5,5-17,0)

UOKKA (cmz) 49,93+12,73 45,83+12,07 43,24+11,82 <0,001 a0,026 b:<0,001
(25,14-74,87) (22,88-70,94) (21,88-70,94)

El kavrama giicii 30,83+8,42 29,16+8,57 27,36£8,27 <0,001 a0,001 bh:<0,001
(12,33-50,43) (11,0-48,7) (11,90-48,23)

Viicut yag (kg) 16,87+6,18 17,38+6,28 16,62+6,29 - - -
(7,50-35,2) (7,40-35,2) (6,10-31,40)

Viicut yagi (%0) 21,61+6,15 22,39+6,08 21,99+6,50 - - -
(12,10-37,0) (11,10-35,10) (10,40-37,90)

Viicut kasi (kg) 60,38+9,34 58,68+8,93 57,99+8,82 <0,001 a:<0,001 b <0,001
(33,40-77,90) (33,40-75,80) (34,50-71,50)

Viicut suyu (%) 53,36+4,83 54,27+4,96 55,0+5,16 - - -
(46,80-63,70) (46,20-63,60) (46,0-66,09)

*p: Friedman Testi **p: Wilcoxon Testi istatistiksel fark: a:Kemoterapi Oncesi Donem-Reinfiizyon Dénemi b:Kemoterapi (')ncgsi Doénem-Engraftment Dénem c:Kemoterapi
Oncesi Dénem-Tedavi Sonrast Dénem. () igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gdstermektedir. BKI:Beden kiitle indeksi, UOKC:Ust orta kol gevresi TDKK :Triceps deri kivrim
kalinligi, UOKKA:Ust orta kol kas alan.
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Solid kanserli ve hematolojik kanserli erkek hastalarin donemlere gore
antropometrik Olgtimleri Tablo 4.10.b.’de verilmistir. Engraftment ddneminde
hematolojik kanserli erkek hastalarm, solid kanserli erkek hastalara gore BKI 6l¢iimii
(72,87+13,15 kg/m?, 25,41+1,89 kg/m® ) ve viicut kas kiitlesi (kg) (54,89+5,82 keg;
63,10+4,77 kg) dlgtimleri anlamli olarak diistiktiir (p<0,05). Tedavi sonrasi donemde
yine hematolojik kanserli erkek hastalarin viicut agirliklari solid kanserli erkek
hastalara gore anlamhi olarak disik bulunmustur (p<0,05) (Viicut agirhgi
hematolojik kanser:72,80+12,84 kg, solid kanser: 78,85+7,06 kg).

Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli yapilan erkek hastalarin
donemlere gore antropometrik olgtimleri Tablo 4.10.c’de gosterilmistir. Engraftment
doneminde viicut suyu (%) Olclimii, erkek allojenik kok hiicre nakli (50,95+3,44)
hastalarinda (50,95+3,44), otolog kok hiicre nakli (56,40+4,96) hastalarma gore
anlaml olarak diisiik bulunmustur (p<0,05). Tedavi sonrasi donemde ise viicut
agirhik Olgtimii, erkek allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda (69,88+10,48 kg),
erkek otolog kok hiicre nakli hastalarina (76,90+£12,27 kg) gore anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05).

Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan erkek hastalarin donemlere gore
antropometrik Olgtimleri Tablo 4.10.d.’de gdsterilmistir. Tedavi sonrast donemde
viicut agirhigr ve BKI 6l¢iimii kemoterapi+TBI hastalarinda, kemoterapi hastalarma
gore anlaml olarak diisiik bulunmustur (Viicut agirhigi
Kemoterapi+TBI1:71,41+12,54 kg, Kemoterapi:77,02+11,67 kg; BKi
Kemoterapi+TBI: 22,83+3,39 kg/m?, kemoterapi: 25,03+3,67 kg/m®) (p<0,05).



Tablo 4.10.b. Solid kanserli ve hematolojik kanserli erkek hastalarin donemlere gore antropometrik 6lgiimleri

Solid Kanser (n=10)

Hematolojik Kanser (n=25)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi p*
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm)  176,10+5,06 175,64+7,78
(167,0-183,0) (160,0-190,0)
Viicut agirhg (kg) 81,46+8,85 79,45+7,90 78,84+7,09 78,85+7,06 75,48+13,46 74,48+13,54 72,87+13,15 72,80+12,84 d:0,037
(71,0-100,90)  (68,0-96,80) (70,90-95,0)  (73,0-99,0) (50,0-102,50) (49,40-100,0) (46,30-97,40)  (47,5-97,0)
BKI (kg/mz) 26,26+2,48 25,63+2,23 25,41+1,89 26,07£2,10 24,41+4,05 24,10+4,16 23,57+4,04 23,56+3,96 ¢:0,046 d:0,030
(23,6-30,7) (23,0-29,90) (23,10-28,70)  (24,40-29,90)  (18,8-32,7) (18,4-32,0) (17,3-32,0) (17,8-31,8)
Bel ¢cevresi (cm) 93,45+6,21 92,8+5,43 93,40+6,18 91,46=12,20 91,18+13,14 89,92+12,62
(84,0-102,0) (84,0-102,0) (85,0-105,0) (70,0-119,0) (67,0-118,0) (66,0-116,0)
Kalca ¢evresi (cm) 104,45+3,21 102,20+2,61 101,9+2,37 100,92+7,60 100,28+7,66 99,12+7,66
(101,0-111,5)  (98,0-108,0) (100,0-108,0) (86,0-120,0) (85,0-119,90) (84,0-117,0)
Bel/kal¢a oram 0,89+0,061 0,91+0,05 0,91+0,06 0,90+0,76 0,90+0,80 0,90+0,78
(0,81-1,0) (0,84-1,0) (0,83-1,02) (0,78-1,11) (0,79-1,10) (0,78-1,08)
UOKC (cm) 31,55+2,87 30,90+2,71 29,9042,35 29,50+3,21 29,38+3,14 28,54+3,39
(27,0-38,0) (27,0-37,0) (27,0-35,50) (24,0-34,50) (23,0-34,50) (22,0-35,0)
TDKK 12,68+2,85 2,4122,84 2,1943,04 10,85+2,96 10,68+2,92 10,30+2,85
(8,20-17,0) (8,0-16,50) (8,0-17,0) (6,0-16,0) (6,0-16,0) (5,50-15,50)
UOKKA (cm?) 51,07+12,01 48,40+11,72 46,05+9,37 45,27+12,87 44,81+12,29 42,11+12,67
(31,78-74,87)  (31,78-70,55)  (30,65-63,13) (25,14-74,24) (22,88-70,94) (21,88-70,94)
El kavrama giicii 36,47+10,36 33,33+11,35 30,20+11,44 28,57+6,46 27,49+6,75 26,2246,57
(22,23-50,43)  (18,83-48,70)  (17,70-48,23) (12,33-41,50) (11,0-42,56) (11,90-41,03)
Viicut yag (kg) 16,12+4,52 7,03£3,55 15,82+4,26 17,18+6,79 17,52+7,15 16,94+6,99
(8,1-23,0) (11,6-21,8) (9,72-23,50) (7,5-35,2) (7,4-35,2) (6,10-31,4)
Viicut yag1 (%) 19,56+4,20 21,22+3,24 19,88+4,20 22,43+6,71 22,86+6,90 22,84+7,12
(11,10-23,80)  (15,9-25,40) (13,5-25,40) (12,2-37,0) (11,1-35,10) (10,4-37,90)
Viicut kasi (kg) 65,44+6,18 62,68+5,92 63,10+£4,77 58,36+9,71 57,0849,51 55,94+9,30 ¢:0,026
(59,0-77,90) (54,1-75,8) (56,90-71,50) (33,4-74,2) (33,4-68,9) (34,50-68,60)
Viicut suyu (%) 56,18+3,75 53,81+3,24 55,2943 24 55,03+5,23 54,46+5,55 54,89+5,82
(50,2-63,0) (47,3-57,7) (50,6-60,0) (46,80-63,70) (46,2-63,6) (46,0-66,0)

p*:Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Dénem b: Reinflizyon Dénemi  ¢: Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonras1 Dénem. BKI: Beden kiitle indeksi,
UOKC:Ust orta kol ¢evresi, TDKK:Triceps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alani.
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Tablo 4.10.c. Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli yapilan erkek hastalarin donemlere gore antropometrik 6lgtimleri

Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=9)

Otolog Kok Hiicre Nakli (n=26)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi p*
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm)  175,336,51 175,92+7,33
(164,0-184,0) (160,0-190,0)
Viicut agirhgr (kg)  76,02+11,09 74,97+11,24 73,57+9,89 69,88+10,48 77,60+13,12 76,22+12,83 74,92+12,75 76,90+12,27 d:0,047
(53,0-89,0) (53,30-91,60)  (55,60-86,50) (50,0-86,0) (50,0-102,50) (49,40-100,0)  (46,30-97,40) (47,50-99,0)
BKI (kg/m?) 24,67+3,43 24,35+3,73 23,93+3,35 22,76£3,75 25,03+3,89 24,60+3,83 24,15+3,78 24,80+3,59
(19,70-31,10)  (19,80-32,0) (20,70-30,20) (18,60-30,10)  (18,80-32,70) (18,40-31,90)  (17,30-32,0)  (17,80-31,80)
Bel ¢evresi (cm) 93,22+9,05 93,11£10,15 92,44+9,18 91,61=11,44 91,13+11,96 90,38+11,91
(85,0-113,0) (84,0-114,0) (83,0-111,0) (70,0-119,0) (67,0-118,0) (66,0-116,0)
Kalca ¢evresi (cm)  102,66+6,12 101,88+6,07 101,22+5.47 101,67+7,10 100,46+6,90 99,46+7,08
(94,0-110,0) (94,0-112,0) (94,0-111,0) (86,0-120,0) (85,0-119,0) (84,0-117,0)
Bel/kal¢a oram 0,90+0,09 0,90+0,08 0,91+0,08 0,89+0,06 0,90+0,06 0,90+0,07
(0,78-1,11) (0,81-1,10) (0,80-1,08) (0,81-1,00) (0,79-1,02) (0,78-1,03)
UOKC (cm) 29,72+2,42 29,77+2,33 29,2242,59 30,21+3,48 29,82+3,32 28,82+3,37
(26,50-34,0) (27,0-34,0) (26,50-35,0) (24,0-38,0) (23,0-37,0) (22,0-35,50)
TDKK 12,01+3,31 11,8442,97 11,65+2,89 11,15+£2,93 10,9442,98 10,56+3,02
(7,0-15,30) (7,0-15,0) (7,0-14,50) (6,0-17,0) (6,0-16,50) (5,50-17,0)
UOKKA (cm?) 43,83+8,05 44,02+7,98 41,28+7,83 48,01£13,97 46,46+13,27 43,92+12,99
(32,47-58,11)  (32,47-58,90)  (32,94-58,90) (25,14-74,87) (22,88-70,94)  (21,88-70,94)
El kavrama giicii 26,27+7,63 24,97+8,33 23,54+7,33 32,41+8,23 30,61+8,31 28,68+8,29
(12,33-39,76)  (11,0-41,30) (11,90-36,23) (20,0-50,43) (18,83-48,70)  (17,70-48,23)
Viicut yag1 (kg) 18,7543,93 18,87+4.41 18,15+4,96 16,22+6,72 16,866,381 16,08-6,69
(14,8-27,6) (14,5-28,9) (14,0-27,90) (7,50-35,20) (7,40-35,20) (6,10-31,40)
Viicut yagi (%) 24,94+5,65 25,30+5,11 24,83+6,53 20,46+5,98 16,86+6,81 16,08+6,69
(18,6-37,0) (19,4-35,1) (17,5-37,9) (11,10-34,30) (11,10-34,30)  (10,4-32,2)
Viicut kasi (kg) 57,40+10,10  56,13+9,85 55,47£9,05 61,41+9,03 59,56+8,61 58,86+8,75
(33,40-66,70)  (33,40-65,60)  (34,50-66,40) (39,1-77,9) (39,5-75,8) (36,80-71,50)
Viicut suyu (%) 50,78+2,45 50,28+1,27 50,95+3,44 56,94+4,43 55,65+5,03 56,40+4,96 €:0,008
(46,80-54,90)  (48,10-57,10)  (46,0-55,40) (48,0-63,70) (46,2-63,6) (47,80-66,0)

p*:Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Donem b: Reinfiizyon Donemi
UOKC:Ust orta kol ¢evresi, TDKK:Triceps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alani.

c:Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrast Dénem. BKI: Beden kiitle indeksi,
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Tablo 4.10.d. Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan erkek hastalarin dénemlere gore antropometrik 6lgtimleri

Kemoterapi (n=23)

Kemoterapi+TBI (n=12)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi p*
X+£SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm)  175,39+7,42 176,50+6,51
(160,0-190,0) (164,0-186,0)
Viicut agirhgr (kg)  78,44+12,02 77,31£11,60 75,63%11,61 77,02+11,67 74,79+13,55 73,20+13,63 72,55+12,84 71,41£12,54 d:0,037
(50,0-102,50)  (49,40-100,0)  (46,30-97,40) (47,50-99,0) (53,0-99,0) (53,3-98,0) (55,60-96,00  (50,0-97,0)
BKI (kg/m?) 25,49+3,80 25,15+3,75 24,56+3,70 25,03+3,67 23,87+3,50 23,3543,61 23,20+3,45 22,83+3,39 d:0,047
(18,80-32,70)  (18,40-32,0) (17,30-32,0)  (17,80-31,80)  (19,70-29,60) (19,20-29,20) (19,20-28,80)  (18,6-28,9)
Bel ¢evresi (cm) 93,32+11,04 93,06=11,29 92,04+11,59 89,54+10,22 88,91+11,62 88,75+10,48
(70,0-119,0) (67,0-118,0) (66,0-116,0) (75,0-108,50) (74,0-110,0) (74,0-107,0)
Kalca gevresi (cm)  102,45+6,87 101,4346,59 100,26+6,77 100,91+6,81 99,66+6,85 99,25+6,73
(86,0-120,0) (85,0-119,0) (84,0-117,0) (92,0-110,0) (91,0-112,0) (89,0-111,0)
Bel/kal¢a oram 0,90+0,07 0,91+0,06 0,91+0,07 0,88+0,07 0,88+0,07 0,89+0,07
(0,81-1,11) (0,79-1,10) (0,78-1,08) (0,78-1,00) (0,81-1,02) (0,80-1,03)
UOKC (cm) 30,43+3,08 30,06+2,78 28,95+3,07 29,41+3,49 29,33+3,63 28,87+3,47
(24,0-38,0) (24,0-37,0) (22,0-35,5) (24,0-34,50) (23,0-34,50) (23,50-35,0)
TDKK 11,6443,10 11,5443,03 11,09+3,10 10,85+2,87 10,46+2,82 10,36+2,83
(6,0-17,0) (6,0-16,5) (5,5-17,0) (7,0-15,10) (7,0-14,70) (7,0-14,50)
UOKKA (cm?) 48,07+12,48 46,59+11,29 43,69+11,54 44,74+13,49 44,38+13,85 42,36+12,82
(28,56-74,87)  (28,56-70,94)  (21,88-70,94) (25,14-69,82) (22,88-67,32) (24,52-63,96)
El kavrama giicii 31,90+8,91 30,11+9,12 27,51+9,24 28,78+7,32 27,35+7,43 27,07+6,37
(20,0-50,43) (18,83-48,23)  (15,30-48,23) (12,33-39,76) (11,0-41,30) (11,90-36,23)
Viicut yag1 (kg) 16,87+6,87 17,42+6,77 16,54+6,53 16,87+4,83 17,30+5,52 16,75+6,07
(8,10-35,20) (7,40-35,2)0 (7,70-31,40 (7,50-24,80) (9,0-29,10) (6,10-27,40)
Viicut yag1 (%) 21,13+6,36 22,04+6,23 21,55+6,42 22,53+5,87 23,05+5,98 22,84+6,87
(11,1-34,30) (11,1-34,30) (10,80-32,20) (12,20-37,0) (11,10-35,10) (10,40-37,90)
Viicut kasi (kg) 61,61+8,53 60,10+8,11 59,13+8,49 58,02+10,72 55,97+10,12 55,809,40
(39,10-77,90)  (39,50-75,80)  (36,80-71,50) (33,40-74,20) (33,4-68,9) (34,50-68,60)
Viicut suyu (%) 56,63+4,54 55,43+4,97 56,10+4,44 52,90+4,56 52,05+4,30 52,89+5,97
(48,0-63,70) (47,30-63,60)  (49,10-65,0) (46,8-62,6) (46,2-60,2) (46,0-66,0)

p*:Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Donem b: Reinfiizyon Dénemi

UOKC:Ust orta kol ¢evresi, TDKK:Triceps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alani

c:Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrast Dénem. BKI: Beden kiitle indeksi,

¥6



95

85

80

75

70

Viicut agirhgi (kg)

65

60

= Erkek Toplam Hasta
------ Solid Kanser

Hematolojik Kaser

Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment
Oncesi

Tedavi
Sonrasi

Diinemler

Sekil 4.5.a. Erkek hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore viicut agirliklarinin degisimi

(Erkek hasta toplam p<0,001) (Alt gruplar Tedavi Sonrasi Dénem Solid Kanserli-
Hematolojik Kanserli Hastalar p=0,037).
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Sekil 4.5.b. Erkek hastalarin nakil tipi, tedavi g¢esidi ve donemlere gore viicut
agirhiklarinin degisimi (Alt gruplarda Tedavi Sonras1 Donem Allojeneik Kok Hiicre
Nakli- Otolog Kok Hiicre Nakli p=0,047, Kemoterapi-Kemoterapi+TBI p=0,037 ).
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Erkek hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore viicut agirliklariin degisimi
Sekil 4.5.a’da ve erkek hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore viicut
agirliklarinin degisimi Sekil 4.5.b.’de gosterilmistir. Hastalarin viicut agirliklari,
kemoterapi Oncesi doneme gore reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi
donemlerde anlamli olarak azalmistir (p<0,05). Bu azalma engraftment doneminde
en belirgindir. Alt grup hastalarda viicut agirligi azalma egilimindedir. Tedavi
sonrasi donemde, erkek hastalarin viicut agirligi 6lgtimleri, solid kanserli hastalara
gore hematolojik kanserli hastalarda, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore
allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi alan hastalara gore
kemoterapi+TBI alan hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tedavi Sonras1
Donem Viicut agirligi hematolojik kanser: 72,80+12,84 kg, solid kanser: 78,85+7,06
kg; allojeneik kok hiicre nakli: 69,88+10,48 kg, otolog kok hiicre nakli:
76,90+12,27kg, kemoterapi+TBI: 71,41+£12,54 kg, kemoterapi: 77,02+11,67 kg)
(p<0,05).

Erkek hastalarin kanser tiiri ve donemlere gore viicut kas kiitlelerinin
degisimi Sekil 4.6.a.’da ve erkek hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere
gore viicut kas Kkiitlelerinin degisimi Sekil 4.6.b.’de gosterilmistir. Tiim erkek
hastalarin viicut kas kiitlesi kemoterapi Oncesi doneme gore reinflizyon ve
engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,001). Bu diisme
engraftment doneminde en belirgindir. Engraftment doneminde hematolojik kanserli
hastalarin viicut kas kitlesi (kg) ol¢timii solid kanserli hastalara goére anlamli olarak
daha disiik bulunmustur (Engraftment doénemi Solid Kanser:63,10+4,77 kg,
Hematolojik Kanser:55,94+9,30 kg) (p=0,026).
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Sekil 4.6.a.Erkek hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore viicut kas (Kg) kiitlesi
Olgtimlerinin degisimi (Erkek toplam hasta p<0,001) (Alt gruplarda solid kanserli-
hematolojik kanserli Engraftment Dénemi p=0,02).
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Sekil 4.6.b. Erkek hastalarin nakil tipi, tedavi gesidi ve donemlere gore viicut kas kiitle
Ol¢timlerinin (kg) degisimi.
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Erkek hastalarin, kanser tiiri ve donemlere gore st orta kol kas
alanibl¢limlerinin degisimi Sekil 4.7.a.’da ve erkek hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi
ve donemlere gore iist orta kol kas alani Olg¢limlerinin degisimi Skil 4.7.b.’de
verilmistir. Erkek hastalarm UOKKA 6lciimleri kemoterapi oncesi doneme gore

reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0.05).
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Sekil 4.7.a.Erkek hastalarin, kanser tiirii ve donemlere gore iist orta kol kas alam
Olgtimlerinin degisimi (Erkek Toplam Hasta p<0,001).
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Sekil 4.7.b. Erkek hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve dénemlere gore st orta kol kas
alani 6lgtimlerinin degisimi.
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Erkek hastalarin, kanser tiiri ve donemlere gore el kavrama giicli
Ol¢timlerinin degisimi Sekil 4.8.a’da ve erkek hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve
donemlere gore el kavrama giicii 6lglimlerinin degisimi ise Sekil 4.8.b’de verilmistir.
Erkek hastalarin kalga ¢evresi el kavrama giicii 6l¢iimleri, kemoterapi 6ncesi doneme

gore, reinfiizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak diigiik bulunmustur

(p<0,001).
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Sekil 4.8.a.Erkek hastalarin, kanser tiirii ve donemlere gore el kavrama giicii 6l¢iimlerinin
degisimi (Erkek Toplam hasta p<0.001).
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Sekil 4.8.b.Erkek hastalarin nakil tipi, tedavi gesidi ve donemlere goére el kavrama giicii
Ol¢limlerinin degisimi.
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Kadin hastalarin donemlere gore antropometrik dlgimleri Tablo 4.11.a’da
verilmistir. Kadm hastalarm viicut agirligi ve BKI dlgiimleri tiim donemlerde anlamli
olarak farklidir (p<0,05). Kemoterapi 6ncesi doneme gore, tedavi sonrast donemde
hastalarmn viicut agirligi ve BKI 6lgiimleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (Viicut
agirhigi kemoterapi oncesi: 60,30+£15,12 kg, tedavi sonrast donem: 59,04+14,11 kg;
BKIi kemoterapi 6ncesi donem: 22,35+4,47 kg/mz, tedavi sonrasi donem: 21,66+3,96
kg/m?® ) (p<0,05).

Solid kanserli ve hematolojik kanserli kadin hastalarin donemlere gore
antropometrik ol¢iimleri Tablo 4.11.b.’de, Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok
hiicre nakli yapilan kadin hastalarin donemlere gore antropometrik dlctimleri Tablo
4.11.c.’de ve Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan kadin hastalarin donemlere gore
antropometrik dlgtimleri Tablo 4.11.d.’de verilmistir. Alt gruplarda hasta sayilar1 az
oldugu icin istatistik test yapilamamistir. Ancak genel dagilim X+SD seklinde

verilmistir.



Tablo 4.11.a. Kadin hastalarin donemlere gore antropometrik dlgiimleri (n=9).

Kemoterapi Reinfiizyon Engraftment Tedavi
Oncesi Donem Donemi Donemi Sonras1 Donem P* p**
X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm) 163,55+6,72
(150,0-171,0)
Viicut agirh@ (kg) 60,30+15,12 59,53+15,35 58,42+13,54 59,04+14,11 0,037 - €:0,048
(46,5-98,6) (44,2-98,0) (44,2-92,0) (45,0-95,0)
BKI (kg/mz) 22,354+4,47 22,07+4,57 21,66+3,96 21,9244,12 0,037 - c:0,044
(20,2-34,1) (19,5-33,9) (18,8-31,8) (19,8-32,8)
Bel ¢evresi (cm) 81,22+15,10 80,66+15,27 80,72+13,82 - - -
(70,0-120,0) (71,0-120,0) (69,0-116,0)
Kalca cevresi (cm) 97,55+10,95 97,16£11,12 96,33+9,43 - - -
(87,0-125,0) (86,5-125,0) (88,0-120,0)
Bel/kalca orani 0,82+0,06 0,82+0,06 0,82+0,05 - - -
(0,76-0,96) (0,74-0,96) (0,72-0,92)
UOKC (cm) 26,16+4,59 26,0+4,64 25,27+5,00 - - -
(22,0-38,0) (22,0-38,0) (21,0-38,0)
TDKK 11,04+2,37 10,74+2,14 10,80+2,26 - - -
(7,0-14,2) (7,0-14,0) (7,0-14,0)
UOKKA (cmz) 33,71+19,99 33,07+9,90 30,69+9,60 - - -
(22,56-58,24) (22,56-57,60) (21,16-54,3)
El kavrama giicii 16,24+5,61 15,29+5,88 15,08+3,53 - - -
(11,30-29,66) (10,76-28,5) (10,73-20,56)
Viicut yag: (kg) 19,82+9,50 20,06+9,48 19,40+8,15 - - -
(14,3-44,3) (14,2-44,4) (14,20-40,60)
Viicut yag1 (%) 32,07+7,34 32,92+7,46 31,4+7,58 - - -
(25,3-44,9) (25,7-45,3) (21,2-44,1)
Viicut kasi (kg) 39,52+8,96 38,8549,18 38,28+8,79 - - -
(19,8-53,3) (19,2-53,6) (18,8-51,4)
Viicut suyu (%) 49,0+3,95 49,06+4,30 48,84+4,02 - - -
(40,6-55,0) (40,5-54,2) (40,8-54,5)

*p: Friedman Testi **p: Wilcoxon Testi istatistiksel fark: a:Kemoterapi Oncesi Dénem-Reinfiizyon Dénemi b:Kemoterapi Oncesi Dénem-Engraftment Donem
c:Kemoterapi Oncesi Dénem-Tedavi Sonrast Dénem. () igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. BKi:Beden kiitle indeksi, UOKC:Ust orta kol ¢evresi
TDKK:Triceps deri kivrim kalinligr, UOKKA:Ust orta kol kas alani.

TOT



Tablo 4.11.b. Solid kanserli ve hematolojik kanserli kadin hastalarin déonemlere gore antropometrik Slgtiimleri

Solid Kanser (n=1) Hematolojik Kanser (n=9)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Somrast  Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi
X+£SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm) 168,00 163,00+6,96
168,00 (150,0-171,0)
Viicut agirhg (kg) 57,00 55,00 53,00 55,0 60,71+16,11 60,10£16,30 59,10+14,31 59,30+15,06
(46,50-98,60)  (44,20-98,0) (44,20-92,0) (45,0-95,0)
BKI (kg/m?) 20,20 19,50 18,80 19,5 22,62+4,70 22,40+4,77 22,0244,07 22,13+4,35
20,20-34,10) (19,60-33,90)  (19,10-31,80)  (19,80-32,80)
Bel ¢evresi (cm) 75,00 76,00 74,50 82,00+15,95 81,25+16,21 81,50+14,57
(70,0-120,0) (71,0-120,0) (69,0-116,0)
Kalga gevresi (cm) 96,00 96,00 94,00 97,75+11,69 97,31£11,88 96,62+10,04
(87,0-125,0) (86,50-125,0)  (88,0-120,0)
Bel/kal¢a oram 0,78 0,79 0,78 0,83+0,06 0,82+0,06 0,83+0,06
(0,76-0,96) (0,74-0,96) (0,72-0,92)
UOKC (cm) 25,00 25,00 24,00 26,314+4,89 26,12+4,94 25,43+5,32
(22,0-38,0) (22,0-38,0) (21,0-38,0)
TDKK 13,00 12,00 12,00 10,80+2,41 10,58-2,24 10,65-2,36
(7,0-14,20) (7,0-14,20) (7,0-14,0)
UOKKA (cm?) 28,31 28,31 26,66 34,38+10,46 33,66+10,41 31,19+10,14
(22,56-58,24)  (22,56-57,60)  (21,16-54,30)
El kavrama giicii 15,26 14,06 10,73 16,3745,98 15,45+6,27 15,63+3,35
(11,30-29,66)  (10,76-28,50)  (11,50-20,26)
Viicut yag: (kg) 14,40 14,20 14,20 20,5049,92 20,80+9,86 20,05+8,46
(14,30-44,30)  (15,0-44,40) (15,20-40,60)
Viicut yag1 (%) 25,30 25,70 26,80 32,92+7,36 33,82+7,43 31,97+7,90
(25,50-44,90)  (26,50-45,30)  (21,20--44,10)
Viicut kasi (kg) 42,60 41,00 38,80 39,1349,50 38,5849,78 38,2249.42
(19,80-53,30)  (19,20-53,60)  (18,80-51,40)
Viicut suyu (%) 50,70 50,50 48,80 48,78+4,17 48,884+4,56 48,7244,28
(40,60-55,0) (40,50-54,20)  (40,80-54,50)

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC:Ust orta kol cevresi, TDKK:Triceps deri krvrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1.
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Tablo 4.11.c. Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli yapilan kadin hastalarin donemlere gore antropometrik 6lgiimleri

Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=3)

Otolog Kok Hiicre Nakli (n=6)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi
X+£SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm)  159,66+8,73 165,50+5,31
(150,0-167,0) (157,0-171,0)
Viicut agirh@ (kg)  53,36+5,95 52,33+£7,04 53,36+8,19  52,13+6,18 63,76+17,56  63,13+17,62 60,95+15,60 62,50+16,14
(46,5-57,0) (44,2-56,5) (44,2-60,0)  (45,0-56,0) (50,0-98,60)  (48,0-98,0) (50,0-92,0)  (51,30-95,0)
BKI (kg/m?) 20,86+0,64  20,43+0,97 20,80+1,04  20,40+0,60 23,10£5,46  22,90+5,53 22,10+4,90  22,68+4,69
(20,40-21,60) (19,60-21,50) (19,60-21,50) (20,0-21,10)  (20,20-34,10) (19,50-33,90)  (18,80-31,80) (19,8-32,80)
Bel ¢evresi (cm) 78,33+1,52 77,0+0,12 78,66+1,52 82,66+18,88  82,50+19,00 81,75+17,35
(77,0-80,0) (77,0-78,0) (77,0-80,0) (70,0-120,0)  (71,0-120,0) (69,0-116,0)
Kalga gevresi (cm)  94,66+3,21 93,0+3,60 93,66+4,16 99,0+13,43  99,25+13,31 97,66£11,36
(91,0-97,0) (89,0-96,0) (89,0-97,0) (87,0-125,0) (86,50-125,0)  (88,0-120,0)
Bel/kal¢a oram 0,82+0,01 0,82+0,03 0,83+0,02 0,82+0,07 0,82+0,07 0,81+0,07
(0,81-0,84) (0,80-0,86) (0,82-0,86) (0,76-0,96) (0,74-0,96) (0,72-0,92)
UOKC (cm) 23,83+1,60  23,83+1,60 23,16+1,44 27,33+5,27  27,08+5,40 25,83+6,17
(22,0-25,0) (22,0-25,0) (22,0-25,0) (24,0-38,0) (23,50-38,0) (21,0-38,0)
TDKK 11,40+1,96 11,06+1,61 11,06+1,61 10,86+2,70 10,58+2,49 10,66+2,65
(9,20-13,0) (9,20-12,0) (9,20-12,0) (7,0-14,20) (7,0-14,0) (7,0-14,0)
UOKKA (cm?) 28,35+6,15 28,19+5,90 29,1545,02 36,39+10,89  35,50+11,03 31,46+11,63
(22,56-34,81) (22,56-34,33) (24,29-34,33) (28,31-58,24) (28,31-57,60)  (21,16-54,30)
El kavrama giicii 12,48+1,69 10,83+0,08 13,66+2,51 18,1246,04 17,5346,11 15,79+3,95
(11,30-14,43) (10,76-10,93) (11,50-16,43) (12,53-29,66) (11,70-28,50)  (10,73-20,96)
Viicut yagi (kg) 17,50+2,71 18,23+2,87 17,76£1,96 20,98+11,69  20,98+11,73 20,21£10,11
(14,50-19,80) (15,0-20,50)  (15,50-19,0) (14,30-44,30) (14,20-44,40)  (14,20-40,60)
Viicut yag1 (%) 33,4348,61 35,4648,53 34,0348,25 31,40+7,41 31,65+7,36 30,08+7,66
(25,50-42,60) (26,50-43,50) (25,80-42,30) (25,30-44,90) (25,70-45,30)  (21,20-44,10)
Viicut kasi (kg) 33,33+11,84 32,16+11,58  33,40+13,20 42,61+6,15  42,20+6,11 40,73+5,71
(19,80-41,80) (19,20-41,50) (18,80-44,50) (34,40-53,30) (33,70-53,60)  (34,40-51,40)
Viicut suyu (%) 51,2343,39 49,66+4,82 50,60+4,84 47,88+3,99  48,76+4,47 47,96+3,89
(48,40-55,0) (44,60-54,20) (45,70-54,50) (40,60-51,80) (40,50-54,0) (40,80-51,60)

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC:Ust orta kol cevresi, TDKK:Triceps deri kivrim kalinligi, UOKKA: Ust orta kol kas alan1.
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Tablo 4.11.d. Kemoterapi ve kemoterapi+TBI alan kadin hastalarin dénemlere gore antropometrik 6lgtimleri

Kemoterapi (n=6) Kemoterapi+TBI (n=3)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Boy uzunlugu (cm) 165,50+5,32 159,66+8,73
(157,0-171,0) (150,0-167,0)
Viicut agirhgn (kg)  63,76£17,56  63,13+£17,62  60,95+15,60 62,50+16,14  53,36+5,95 52,334£7,04 53,3648,19 52,13+6,18
(50,0-98,60)  (48,80-98,0) (50,0-92,0)  (51,30-95,0)  (46,50-57,0)  (44,20-56,50) (44,20-60,0) (45,0-56,0)
BKI (kg/m?) 23,10+5,46 22,90+5,53 22,10+4,90 22,68+4,99 20,86+0,64 20,43+0,97 20,80+2,04 20,40+0,60
(20,20-34,10) (19,50-33,90) (18,80-31,80) (19,80-32,80) (20,40-21,60; (19,60-21,50) (19,60-21,50)  (20,0-21,10)
Bel ¢evresi (cm) 82,66+18,88  82,50+19,00 81,75+17,35 78,33+1,52 77,0+£0,10 78,66+1,52
(70,0-120,0)  (71,0-120,0)  (69,0-116,0) (77,0-80,0)  (77,0-78,0)  (77,0-80,0)
Kalca cevresi (cm)  99,0+13,43 99,25+13,31  97,66+11,36 94,66+3,21 93,0+3,60 93,6644,16
(87,0-125,0)  (86,5-125,0)  (88,0-120,0) (91,0-97,0)  (89,0-96,0)  (89,0-97,0)
Bel/kalg¢a oram 0,82+0,07 0,82+0,07 0,81+0,07 0,82+0,01 0,82+0,03 0,83+0,02
(0,76-0,96)  (0,74-0,96)  (0,72-0,92) (0,81-0,84)  (0,80-0,86)  (0,82-0,86)
UOKC (cm) 27,3345,27 27,08+5,40 25,83+6,17 23,83+1,06 23,83+1,06 24,16+1,44
(24,0-38,0)  (23,50-38,0) (21,0-38,0) (22,0-25,0)  (22,0-25,0)  (22,50-25,0)
TDKK 10,86+2,70 10,5842,49 10,66+2,65 11,40£1,96 11,06+1,61 11,06+1,61
(7,0-14,20)  (7,0-14,0) (7,0-14,0) (9,20-13,0)  (9,20-12,0)  (9,20-12,0)
UOKKA (cm?) 36,39+10,89  35,50+11,03 31,46+11,63 28,35+6,15 28,194+5,90 29,1545,02
(28,31-58,24) (28,31-57,60) (21,16-51,30) (22,56-34,81) (22,56-34,33) (24,29-34,33)
El kavrama giicii 18,124+6,04 17,53+6,11 15,79+£3,95 12,48+1,69 10,83+0,08 13,66+2,51
(12,53-29,66) (11,70-28,50) (10,73-20,26) (11,30-14,43) (10,76-10,93) (11,50-16,43)
Viicut yagi (kg) 20,98-11,69  20,98+11,73  20,21+10,11 17,50+£2,71 18,23+2,87 17,76£1,95
(14,30-44,30) (14,20-44,40) (14,20-40,60) (14,50-19,80) (15,0-20,50)  (15,50-19,0)
Viicut yag1 (%) 31,40+£7,41 31,65+7,36 30,08+7,60 33,4348,61 35,46+8,53 34,03+8,25
(25,30-44,90) (25,70-45,30) (21,20-44,10) (25,50-42,60) (26,50-43,50) (25,80-42,30)
Viicut kasi (kg) 42,61+6,15 42,20+6,41 40,73+5,71 33,33+11,84 32,16+11,58  33,40+13,20
(34,40-53,30) (33,70-53,56) (34,40-51,40) (19,80-41,80) (19,20-41,50) (18,80-44,50)
Viicut suyu (%) 47,884+3,99 48,76+4,47 47,96+3,89 51,23+3,39 49,66+4,82 50,60+4,48
(40,60-51,80) (40,5-54,0) (40,80-51,60) (48,40-54,0) (44,60-54,20) (45,70-54,50)

BKI: Beden kiitle indeksi, UOKC:Ust orta kol cevresi, TDKK:Triceps deri kivrim kahnligi, UOKKA: Ust orta kol kas alan.
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4.6. Hastalarin Protein Dengesine iliskin Degerlendirmesi

Hastalarin kemoterapi Oncesi, reinflizyon ve engraftment donemlerine gore
aldiklar1 azot miktari, idrarla atilan azot miktar1 ve azot dengesi Olgiimleri Tablo
4.12.a’da verilmistir.Hastalarin azot alimi kemoterapi Oncesine gore reinflizyon
(p=0,002) ve engraftment (p<0,001) donemlerinde anlamli olarak azalmistir (Azot
alimi kemoterapi Oncesi donem:14,46+3,69 g, reinflizyon donemi:12,56+4,13 g,
engraftment donemi:10,69+3,64 g). Azot atimi ise kemoterapi Oncesi doneme
(12,66+3,55 g) gore, reinfiizyon doneminde (17,53+4,66 g) anlamli olarak (p<0,001)
artmistir. Azot dengesi kemoterapi oncesi doneme gore reinflizyon ve engraftment
donemlerinde anlamli olarak azalmis ve (-) azot dengesi gelismistir (p<0,05) (Azot
dengesi kemoterapi dncesi donem: 1,86+4,00 g, reinfliizyon donemi: -4,89+3,58 g,

engraftment donemi: -2,83+3,75 g).

Hasta alt gruplarinin donemlere gore giinliik aldiklar1 azot miktari, idrarla
atilan azot miktar1 ve azot dengesi Olglimleri Tablo 4.12.b.’de verilmistir.
Engraftiment doneminde hematolojik kanserli hastalarin azot alimi, solid kanserli
hastalardan anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,019) (Azot alimi1 engrafiment
dénemi hematolojik kanser: 9,93+3,38 g, solid kanser: 12,96+3,59 g). Allojencik kok
hiicre nakli-Otolog kok hiicre nakli ve kemoterapi-kemoterapi+TBI gruplar1 arasinda
azot alimlar1 farkli bulunmamistir. Azot atimi gruplar arasinda anlamli olarak farkli
bulunmamistir. Azot dengesi engraftment doneminde, allojeneik kok hiicre nakli
hastalarinda (-5,41+4,86 g), otolog kok hiicre nakli hastalarina (-1,864+2,76 g) gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur (p=0,007).



Tablo 4.12.a. Hastalarm donemlere gore giinliik aldiklar1 azot miktari, idrarla atilan azot miktar1 ve azot dengesi 6lgtimlerinin aritmetik
ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt- {ist degerleri (n=44)

Kemoterapi Oncesi Dénem Reinfiizyon Dénemi Engraftment Donemi p* p**
X SD Median X SD Median X SD Median
Azot Ahimi (g/giin) 14,46 3,69 15,00 12,56 4,13 12,38 10,69 3,64 9,88 <0,001 a:0,002
(8,18-24,04) (5,02-20,98) (4,68-18,42) b:<0,001
Azot Atinm (g/giin) 12,66 3,55 12,58 17,53 4,66 17,00 13,66 4,59 12,83 <0,001 a:<0,001
(7,29-22,83) (8,25-27,86) (5,80-30,13)
Azot Dengesi (g) 1,86 400 161 -4,89 3,58 -4,70 -283 3,75 -2,30 <0,001 a:<0,001
(azot ahm-atim) (-6,38-11,18) (-11,70-5,56) (-12,80-3,85) b:<0,001

p*: friedman test istatistigi ( ) icindeki rakamlar alt ve iist degerleri gostermektedir. p**: a:Kemoterapi Oncesi Dénem-Reinfiizyon Dénemi b:Kemoterapi
Oncesi Dénem-Engraftment Donemi.
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Tablo 4.12.b. Hasta alt gruplarinin giinliik aldiklar1 azot miktari, idrarla atilan azot miktar1 ve azot dengesi 6l¢timleri (X£SD)

Kemoterapi Reinfiizyon

Engraftment

Oncesi Donem  Dénemi Donemi gir:ec:el;i?llem Ezinlli;i:lliyon Eggziritment p*
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD
Solid Kanser (n=11) Hematolojik Kanser (n=33)
Azot Al (g) 15,9843,49 13,7844,73 12,96+3,59 13,96+3,67 12,15+3,91 9,93+3,38 c:0,019
Azot Atim (g) 11,29+2,25 18,79+5,26 14,55+4,74 13,1243,81 17,11+4,45 13,36+4,57 -
Azot dengesi (g) 4,69+3,57 -4,61+4,66 -1,65+3,00 2,92+3,72 -4,98+3,22 -3,2243,93 -
Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12) Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)
Azot Alim (g) 13,73+3,69 11,414+4,53 9,33+3,30 14,7443,72 12,994+3,97 11,19+3,68 -
Azot Atim (g) 13,31+3,90 16,76+4,59 15,33+5,77 12,4243,44 17,8244,72 13,04+3,99 -
Azot dengesi (g) 0,66+3,98 -5,33+3,27 -5,41+4,86 2,31+3,97 -4,72+3,72 -1,86+2,76 ¢:0,007
Kemoterapi (n=29) Kemoterapi+TBI (n=15)
Azot Alim (g) 15,44+3,72 13,2844,15 10,70+3,40 12,58+2,90 11,16+10,95 10,65+4,19
Azot Atim (g) 12,37+3,30 18,17+4,96 13,07+3,85 13,24+4,06 16,28+3,86 14,81+5,74
Azot dengesi (g) 3,07+4,08 -4,77+£3,74 -2,38+2,85 1,4542,64 -5,11+3,36 -3,68+5,08

p* istatistik fark Mann Whitney U testi a: Kemoterapi Oncesi Dénem b.Reinfiizyon Donemi c.Engraftment Donemi
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Sadece diyet alan veya diyete ek beslenme destegi alan hastalarda reinfiizyon
ve engraftment donemlerinde, azot alimi, azot atimi ve azot dengesi Olgiimleri Tablo
4.12.c.’de gosterilmistir. Tiim hasta grubunda sadece diyet alan veya diyete ek
beslenme destegi alan hastalar arasinda reinfiizyon ve engrafiment donemlerinde, azot

alimi, azot atimi ve azot dengesi Ol¢timlerinde anlamli farklilik saptanmamastir.

Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore azot alimlarinin degisimi Sekil
4.9.a’da ve hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore azot alimlarinin
degisimi Sekil 4.9.b.’de gosterilmistir. Hastalarin azot alimlar1 protein alimlarindaki
azalmaya paralel olarak, anlamli olarak azalmistir (p<0,05) (Azot alimi1 kemoterapi
oncesi donem:14,46+£3,69 g, reinfiizyon donemi:12,56+4,13 g, engraftment
donemi:10,69+3,64 g).

Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore azot atimlarinin degisimi Sekil
4.10.a.’da ve hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore azot atimlarinin
degisimi Sekil 4.10.b’de gosterilmistir. Hastalarin azot atimlar1 kemoterapi oncesi
doneme gore reinfiizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir
(p<0,05). Tiim hasta ve alt grup hastalarin azot atimlar1 reinflizyon doneminde

artmigtir.



Tablo 4.12.c. Sadece diyet alan veya diyete ek beslenme destegi alan hastalarin reinfiizyon ve engraftment donemlerinde, azot alimi,az
ve azot dengesi Olgtimleri

Reinfiizyon Donemi Engraftment Donemi
Diyet (n=27) Beslenme Destegi (n=17) Diyet (n=8) Beslenme Destegi (n=36)
X SD Median X SD Median p* X SD Median X SD Median p**

Azot Alimu (g/giin) 12,35 4,20 12,16 12,89 4,13 12,91 _ 10,19 4,27 8,48 10,80 3,55 10,12
(5,02-20,98) (5,66-20,04) (4,68-18,42) (5,15-17,36)

Azot Atim (g/giin) 17,68 5,05 17,68 16,75 4,90 17,10 _ 12,71 3,98 11,63 13,68 4,16 12,86
(8,25-27,86) (5,90-24,85) (7,66-20,10) (5,80-23,13)

Azot Dengesi (g/giin) -5,33 3,76 -4,70 -3,89 4,62 -3,52 _ -2,51 1,05 -2,38 -2,58 3,87 -1,98
(-15,70-2,50) (-10,26-6,54) (-4,86-(-)1,51) (-12,80-3,85)

p*;reinflizyon déoneminde, p**;engraftment déneminde istatistiksel fark Mann Whitney U testi.
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degisimi.
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4.7. Hastalarin Nakille liskili Parametrelere Gore Dagihmlar

Hastalarin notrofil ve trombosit engraftment zamanlar1 ile hastanede kalis
stirelerinin ortalama, standart sapma, median, minumum ve maksimum degerleri
Tablo 4.13.a’da verilmistir. Kok hiicre nakli hastalarinin nétrofil engraftment zamani
(X+SD) 15,11+3,88 giin, trombosit engraftment zamam 16,77£11,31 giin ve
hastanede kalig siiresi 17,18+6,37 giindiir.

Tablo 4.13.a Hastalarin nétrofil ve trombosit engraftment zamanlar: ile hastanede
kalig siireleri (n=44)

X SD Median Minimum Maksimum

Notrofil Engraftment Zamani (giin) 15,11 3,88 14,5 10,0 28,0
Trombosit Engraftment Zamam (giin) 16,77 11,31 12,0 9,0 60,0
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 17,18 6,37 16,0 10,0 44,0

Tablo 4.13.b’de alt gruplarin noétrofil, trombosit engraftment zamanlari ile
hastanede kalis siirelerine iliskin dagilimlar1 verilmistir. Notrofil engraftment
zamani, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore, allojeneik kok hiicre nakli
hastalarinda (p=0,001) ve kemoterapi alan hastalara gére, kemoterapi+TBI alan
hastalarda (p=0,011) anlamli olarak daha uzundur (Notrofil engraftment zamani
allojeneik kok hiicre nakli:18,16+4,06 giin, otolog kok hiicre nakli:13,96+3,18 giin;
kemoterapi:14,17+3,59 giin, kemoterapi+TBI:16,934+3,89 giin). Solid kanser ve
hematolojik kanserli hastalar arasinda nétrofil engrafiment zamam farkh
bulunmamuistir. Trombosit engraftment zamani gruplar arasinda anlamli olarak farkli
bulunmamistir. Hastanede kalis siiresi, solid kanserli hastalara gére hematolojik
kanserli hastalarda (p=0,044), otolog kok hiicre nakli hastalarina gore allojeneik kok
hiicre nakli hastalarinda (p<0,001), kemoterapi alan hastalara gore kemoterapi+TBI
alan hastalarda (p=0,033) anlamli olarak uzundur. (Hastanede kalis siiresi
hematolojik kanserli:18,21+6,95 giin, solid kanserli:14,09+2,42 giin; allojeneik kok
hiicre nakli:21,00+£5,57 giin, otolog kok hiicre nakli:15,75+6,13  giin;
kemoterapi+TBI:18,53+5,35 giin, kemoterapi:16,48+6,82 giin).
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Tablo 4.13.b. Hastalarmn alt gruplara gore, nétrofil, trombosit engraftment zamanlar1
ve hastanede kalis stireleri

Solid Kanser Hematolojik Kanser
X SD Median X SD Median p* P**  px=*
Notrofil Engraftment 1354 2,25 14,00 15,63 4,19 15,00 - - -
Zamani (11,0-17,0) (10,0-28,0)
Trombosit 14,81 5,13 13,00 17,42 12,72 12,00 - - -
Engraftment Zamam (10,0-27,0) (9,0-60,0)
Hastanede Kals Siiresi 14,09 2,42 14,00 18,21 6,95 16,00 - - 0,044
(11,0-17,0) (10,0-44,0)
Allogneneik Kok Hiicre Otolog Kok Hiicre
Nakli Nakli
Notrofil Engraftment 18,16 4,06 17,5 13,96 3,18 14,00 0,01 - -
Zamani (13,0-26,0) (10,0-28,0)
Trombosit 16,33 9,83 12,5 16,93 6,0 12,0 - - -
Engraftment Zamani (9,0-45,0) (9,0-60,0)
Hastanede Kahs Siiresi 21,0 557 19,5 1575 6,13 150 - - <0,001
(15,0-35,0) (10,0-44,0)
Kemoterapi Kemoterapi+TBI
Notrofil Engraftment 14,17 3,59 14,00 16,93 3,89 16,00 0,11 - -
Zamani (10,0-28,0) (13,0-26,0)
Trmbosit Engraftment 17,79 12,39 13,00 14,80 8,92 12,00 - - -
Zamani (9,0-60,0) (9,0-45,0)
Hastanede Kahs Siiresi 16,48 6,82 15,00 18,53 5,35 16,00 - - 0,033
(10,0-44,0) (13,0-35,0)

Istatistiksel fark Mann Whitney U testi p*:Nétrofil engraftment: p**:Trombosit engraftment1 p***:Hastanede
kalis stiresi.

4.8. Biyokimya Bulgularinin Degerlendirilmesi

Hastalarin donemlere gére kan biyokimya Ol¢timlerinin aritmetik ortalama,
standart sapma (SD), ortanca, alt- iist degerleri Tablo 4.14.a’da verilmistir. Hastalarin
kreatinin, total protein, albiimin, kalsiyum 6l¢iimleri kemoterapi dncesi doneme gore
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,05) Total
protein kemoterapi 6ncesi doneme gore tedavi sonrasi donemde ise anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) swrasiyla (Total protein (6,69+0,57 g/dL,
6,13+0,67 g/dL, 6,08+0,52 g/dL, 6,94+0,7 g/dL); albiimin (4,22+0,4 g/dL, 3,87+0,34
g/dL, 3,38+0,55 g/dL, 4,23+0,46 g/dL); kalsiyum (9,39+£0,58 mg/dL, 9,02+0,7
mg/dL, 8,66+0,8 mg/dL9,45+0,64 mg/dL).
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Solid kanserli ve hematolojik kanserli hastalarin donemlere gore kan
biyokimya &lgiimleri Tablo 4.14.b’de verilmistir. Ozellikle tedavi sonras1 donemde
hematolojik kanserli hastalarin aglik kan sekeri, solid kanserli hastalardan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). (Tedavi sonrasi a¢lik kan sekeri solid kanser:
88,33+8,33 mg/dL hematolojik kanser: 100,54+13,93 mg/dL).

Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli hastalarinda donemlere
gore kan biyokimya Olglimleri Tablo 4.14.c.’de verilmistir. Kemoterapi Oncesi,
reinflizyon ve engraftment donemlerinde iki grup arasinda kan biyokimya &lgiimleri
farkli bulunmamistir. Tedavi sonrasi donemde ise allojeneik kok hiicre nakli
hastalarinin aclik kan sekeri, iire, kreatinin Olgiimleri, otolog kok hiicre nakli
hastalarina gore anlamli olarak yliksek ve total protein, albiimin, magnezyum
Olgtimleri anlaml olarak diisiik bulunmustur (p<0,05) (Aglik kan sekeri otolog kok
hiicre nakli:96,06+14,31 g/dL, allojeneik kok hiicre nakli:103,3=11,34 mg/dL; Ure
otolog kok hiicre nakli:26,5+8,45 mg/dL, allojeneik kok hiicre nakli:42,35+20,76
mg/dL; Kreatinin otolog kok hiicre nakli:0,82+0,15 mg/dL allojeneik kok hiicre
nakli:1,16+0,4 mg/dL; Total protein otolog kok hiicre nakli:7,08+0,68 g/dL,
allojeneik kok hiicre nakli:6,56+0,61 g@/dL; Albiimin otolog kok hiicre
nakli:4,32+0,46 g/dL allojeneik kok hiicre nakli:4,0+0,37 g/dL; Magnezyum otolog
kok hiicre nakli:1,96+1,16 mg/dL, allojeneik kok hiicre nakli:1,66+0,29 mg/dL).
(p<0,05).

Kemoterapi ve kemoterapi+TBI hastalarinin donemlere gére kan biyokimya
Olgimleri Tablo 4.14.d’de verilmistir. Reinfliizyon déneminde kemoterapi alan
hastalara gore, kemoterapi+TBIl alan hastalarda aglik kan sekeri, kalsiyum ve
potasyum Olciimleri anlamli olarak yiliksek bulunurken; iire, kreatinin, AST ve ALT
Olgimleri ise daha disiik bulunmustur (p<0,05) (Reinfiizyon ac¢lhik kan sekeri
kemoterapi:93,27+18,88 mg/dL, kemoterapi+TBI:108,4+26,31 mg/dL; Kalsiyum
kemoterapi:8,81+0,69 mg/dL, kemoterapi+TBI:9,4+0,54 mg/dL; potasyum
kemoterapi: 3,8£0,46 mmol/L, kemoterapi+TBI: 4,17+0,45 mmol/L; Ure
kemoterapi: 43,75+15,56 mg/dL, kemoterapi+TBI: 26,16+9,66 mg/dL; Kreatinin
kemoterapi: 0,82+0,31 mg/dL, kemoterapi+TBI: 0,59+0,08 mg/dL; AST kemoterapi:
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30,86+18,13 U/L, kemoterapi+TBI: 26,33+28,54 U/L; ALT kemoterapi:
44,65+37,93 U/L, kemoterapi+TBI: 34,6+57,38 U/L).

Hastalarin kanser tiirii ve donemlere gore serum total protein diizeylerinin
degisimi Sekil 4.11.a’da ve hastalarin nakil tipi, tedavi ¢esidi ve donemlere gore
serum total protein diizeylerinin degisimi Sekil 4.11.b.’de gosterilmistir. Hastalarin
kanser tiirli ve donemlere gore serum albiimin diizeylerinin degisimi Sekil 4.12.a’da
ve hastalarin nakil tipi, tedavi gesidi ve donemlere gore serum albiimin diizeylerinin

degisimi Sekil 4.12.b.’de gosterilmistir.

Hastalarin serum total protein diizeyleri kemoterapi dncesi doneme gore
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmis ve tedavi sonrasi
dénemde anlamli olarak yiikselmistir (p<0,05). Ancak alt gruplarda tedavi sonrasi
donemde, allojeneik kok hiicre nakli hastalarmim serum albiimin ve total protein
diizeyleri otolog kok hiicre nakli hastalarindan anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p<0,05).



Tablo 4.14.a. Hastalarm donemlere gore kan biyokimya 6l¢timlerinin aritmetik ortalama, standart sapma (SD), ortanca, alt- {ist
degerleri (n=44)

Kemoterapi Oncesi

Toplam Hasta Dénem Reinfiizyon Dénemi  Engraftment Donemi  Tedavi Sonrasi Donem
X SD  Median X SD  Median X SD  Median X SD  Median p* p**

Aclik kan sekeri (mg/dL) 90,7 18,1 88,0 98,4 +22,6 90,0 91,2 +13,9 89,5 98,0 £13,9 96,0 - -
(60,0-136,0) (71,0-165,0) (67,0-143,0) (70,0-142,0)

Ure (mg/dL) 29,1 11,2 26,0 37,8 16,1 37,0 257 142 220 30,8 146 <0,001 a:0,003
(15,0-79,0) (10,0-97,0) (7,0-66,0) (11,0-77,2)

Kreatinin (mg/dL) 082 021 0,79 0,74 0,27 0,67 0,72 014 0,71 091 0,28 <0,001 a:<0,001
(0,42-1,56) (0,4-2,10) (0,52-1,24) (0,55-1,99)

AST (U/L) 245 115 230 29,3 220 20,5 236 842 235 30,0 142 - -
(4,0-74,0) (8,0-124,0) (10,0-51,0) (13,0-72,0)

ALT (U/L) 298 22,1 205 41,2 451 240 26,7 18 20,5 29,0 231 - -
(8,0-112,0) (7,0-237,0) (4,0-92,0) (5,0-127,0)

Total Protein (g/dL) 6,69 057 6,63 6,13 0,67 6,17 6,08 052 6,1 6,94 0,7 <0,001 a:<0,001 b,<0,001 c:0,020
(5,42-7,90) (4,29-7,9) (4,64-7,3) (5,58-8,70)

Albiimin (g/dL) 422 04 425 3,87 0,34 3,87 338 055 343 4,23 0,46 <0,001 a:<0,001
(3,36-5,10) (2,90-4,52) (2,14-4,45) (3,40-5,18)

Magnezyum (mg/dL) 195 023 19 1,94 0,27 19 1,82 021 1,87 1,88 0,24 0,040 -
(1,32-2,45) (1,27-2,94) (1,30-2,50) (1,11-2,44)

Kalsiyum (mg/dL) 9,39 058 9,36 9,02 0,7 907 866 08 88 9,45 0,64 <0,001 a:<0,001
(7,5-10,79) (6,52-10,89) (6,82-10,44) (7,89-10,67)

Sodyum (mmo/L) 141 2,38 141 134 18,9 137 140 3,68 140 140 2,45 <0,001 a:<0,001
(136,2-149,0) (13,9-143,9) (131,4-147,0) (130,0-144,5)

Potasyum (mmol/L) 3,89 038 39 393 049 399 3,67 0,48 3,69 4,14 045 4,09 <0,001 -
(3,24-4,93) (2,80-5,05) (2,36-4,61) (3,49-5,73)

*p: Friedman Testi **p: Wilcoxon Testi istatistiksel fark: a:Kemoterapi Oncesi Dénem-Reinfiizyon Dénem b:Kemoterapi Oncesi Dénem —Engraftment Dénemi ¢:Kemoterapi

Oncesi Dénem-Tedavi Sonrast Dénem. ( ) igindeki rakamlar alt ve iist degerleri gdstermektedir.
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Tablo 4.14.b. Solid kanserli ve hematolojik kanserli hastalarin déonemlere gore kan biyokimya dlgiimleri (X+SD)

Solid Kanser (n=11)

Hematolojik Kanser (h=33)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment Sonrasi
Donem Doénemi Donemi Donem Doénem Doénemi Doénemi Doénemi
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD p*

Achk kan sekeri (mg/dL) 83,88+17,12 101,44+24,1 88,0+10,82  88,33+8,33 92,4+18,13  97,65+22,49 92,02+14,65 100,54+13,93 - d:0,011
(60,0-105,0) (71,0-137,0) (67,0-101,0) (70,0-97,0) (60,0-136,0) (73,0-165,0) (72,0-143,0) (79,0-142,0)

Ure (mg/dL) 26,0+5,91 47,88+21,3 20,5549,26  24,0+7,69 29,91+£12,09 35,15+13,67 27,03+£14,98 32,57+15,48 - -
(19,0-37,0) (24,0-97,0) (11,0-33,0) (15,0-37,0) (15,0-79,0) (10,0-66,0)  (7,0-66,0) (11,0-77,2)

Kreatinin (mg/dL) 0,94+0,14 0,92+0,44 0,71x0,11 0,83+0,16 0,79+0,21 0,69+0,19  0,73+0,15 0,93+0,30  a:0,018 h:0,009
(0,75-1,19) (0,63-2,10) (0,57-0,87) (0,55-1,19) (0,42-1,56) (0,4-1,36) (0,52-1,24) (0,55-1,99)

AST (U/L) 27,55¢7,71  32,22+20,11 26,77£7,34  30,0+16,88 23,714£12,22  28,57+£22,67 22,774858  29,94+13,72 - -
(17,0-41,0) (16,0-78,0) (14,0-36,0) (16,0-72,0) (4,0-74,0) (8,0-124,0) (10,0-51,0) (13,0-68,0)

ALT (U/L) 33,77£16,9  46,88+34,85 39,55426,95  45,22+36,2 27,71£23,0  39,0+47,53 23,37+13,61 24,77+16,74 a:0,045 b:0,017
(12,0-69,0) (24,0-133,0) (7,0-92,0) (8,0-127,0) (8,0-112,0) (7,0-237,0)  (4,0-65,0) (5,0-88,0)

Total Protein (g/dL) 6,86+0,46 6,17+0,35 5,88+0,59 7,21+0,56 6,64+0,6 6,12+0,73  6,13+0,5 6,87+0,72 - -
(6,24-7,53) (5,49-6,67) (4,64-6,72) (6,3-7,92) (5,42-7,9) (4,29-7,9) (4,9-7,3) (5,58-8,7)

Albiimin (g/dL) 4,29+0,37 3,75+0,22 2,74+0,48 4,2+0,46 4,21+0,41 3,9+0,36 3,54+0,44 424+0,46 - -
(3,79-4,76) (3,3-4,12) (2,14-3,67) (3,5-5,08) (3,36-5,1) (2,9-4,52) (2,6-4,45) (3,4-5,18) €:<0,001 -

Magnezyum (mg/dL) 1,95+0,22 1,91+0,42 1,75+0,12 1,91+0,11 1,95+0,23 1,95£0,23  1,84+0,23 1,87£0,26 - -
(1,66-2,3) (1,49-2,94) (1,63-1,97) (1,8-2,1) (1,32-2,45) (1,27-2,52) (1,3-2,5) (1,11-2,44)

Kalsiyum (mg/dL) 9,76+0,57 8,88+0,66 8,01+0,78 9,65+0,72 9,29+0,55 9,05+0,71  8,83+0,73 9,4+0,62 - -
(9,25-10,79)  (7,63-9,88) (6,82-9,12) (8,5-10,64) (7,5-10,10) (6,52-10,89) (7,54-10,44) (7,89-10,67) c¢:0,015 -

Sodyum (mmo/L) 143,7+2,23 133,25+2,05 138,5+3,72  141,2+1,58 140,73+2,28 134,1+21,18 139,95+3,66 139,8+2,57 a:0,011 b:0,001
(139,2-146,6) (129,0-135,6)  (131,4-144,5) (139,0-143,7)  136,2-149,0) (13,9-143,9) (132,0-147,0) (130,0-144,5)

Potasyum (mmol/L) 3,78+0,33 3,51+0,55 3,29+0,62 4,12+0,37 3,92+0,39 4,03£0,41  3,7740,4 4,14+0,47 - b:0,013
(3,27-4,24) (2,8-4,23) §2,36-4,05) (3,5-4,46) (3,24-4,93) (2,99-5,05) (3,01-4,61) (3,49-5,73) ¢:0,044 -

p*: Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Dénem b:Reinfiizyon Dénemi ¢: Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrasi Donem.
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Tablo 4.14.c. Allojeneik kok hiicre nakli ve otolog kok hiicre nakli hastalarinin donemlere gore kan biyokimya 6lgiimleri(X+SD)

Allojeneik Kok Hiicre Nakli (n=12)

Otolog Kok Hiicre Nakli (n=32)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi
Donem Doénemi Donemi Donem Doénem Doénemi Doénemi Doénem
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD p*
Aclik kan sekeri (mg/dL) 93,91+17,11 106,5+29,94 96,83+21,63 103,3+11,34 89,43+18,33  95,4+18,84  89,09+9,3 96,06+14,31 - d:0,023
(70,0-130,0)  (75,0-165,0) (73,0-143,0) (92,0-127,0) (60,0-136,0) (71,0-137,0) (67,0-110,0) (70,0-142,0)
Ure (mg/dL) 27,0+8,63 31,32+13,18 37,34+15,87 42,354+20,76 29,9+12,0 40,17£16,61  21,34+10,79 26,5+8,45 - -
(16,0-48,0) (16,0-56,0) (21,0-66,0) (11,0-77,2) (15,0-79,0) (10,0-97,0) (7,0-50,0) (13,0-51,0) c:0,001 d:0,037
Kreatinin (mg/dL) 0,68+2,14 0,62+0,11 0,76+0,13 1,16+0,4 0,87+0,21 0,78+0,3 0,71%0,15 0,8240,15  a:0,013 -
(0,42-0,86) (0,4-0,79) (0,58-0,99) (0,55-1,99) (0,53-1,56) (0,54-2,1) (0,52-1,24) (0,55-1,25) d:0,002
AST (U/L) 24,0+8,51 29,08+31,89 24,5£10,69  30,16+13,57 24,68+12,52  29,4+17,62 23,25+7,57  29,87+14,65 - -
(15,0-44,0) (18,0-124,0) (13,0-51,0) (13,0-64,0) (14,0-74,0) (10,0-78,0) (10,0--37,0)  (16,0-72,0)
ALT (U/L) 29,75+22,54  43,16+65,66 21,75+12,99 21,33+13,75 29,78+22,29  40,5+35,87 28,53+£19,45 31,38+25,38 - -
(11,0-72,0) (9,0-237,0) (10,0-52,0) (5,0-57,0) (8,0-112,0 (7,0-140,0) (4,0-92,0) (8,0-127,0)
Total Protein (g/dL) 6,84+0,63 6,38+0,72 6,02+0,65 6,56+0,61 6,63+0,55 6,04+0,64 6,1+0,47 7,08+0,68 - -
(5,74-7,9) (5,0-7,9) (4,9-7,3) (5,58-7,6) (5,42-7,67) (4,29-7,4) (4,64-7,0) (5,78-8,7) d:0,034
Albiimin (g/dL) 4,18+0,46 4,01+0,28 3,33+0,49 4,0+0,37 4,24+0,38 3,82+0,35 3,4+0,58 4,32+0,46 - -
(3,5-5,1) (3,4-4,47) (2,6-4,19) (3,4-4,42) (3,36-4,81) (2,9-4,52) (2,14-4,45) (3,5-5,18) d:0,034
Magnezyum (mg/dL) 1,94+0,22 1,95+0,28 1,71+0,24 1,66+0,29 1,95+0,23 1,94+0,27 1,87+0,19 1,96+1,16 - -
(1,73-2,45) (1,6-2,52) (1,3-2,1) (1,11-2,06) (1,32-2,4) (1,27-2,94) (1,47-2,5) (1,72-2,44) d:0,001
Kalsiyum (mg/dL) 9,31+0,26 9,39+0,65 8,46+0,64 9,36+0,64 9,42+0,67 8,87+0,67 8,74+0,85 9,49+0,65 - b:0,025
(8,86-9,72) (8,11-10,89) (7,54-9,25) (8,2-10,67) (7,5-10,79) (16,52-9,88)  (6,82-10,44) (7,89-10,64)
Sodyum (mmo/L) 141,05+1,37 137,76+3,04 138,3+4,14  138,61+3,13 141,16£2,68  132,49+21,96 140,16+3,42 140,64+1,92 - -
(139,0-142,8) (134,0-142,8) (132,0-146,0) (130,0-142,0) (136,2-149,0) (13,9-143,9) (131,4-147,0) (136,5-144,5) d:0,021
Potasyum (mmol/L) 3,83+0,43 4,12+0,38 3,78+0,48 4,21+0,65 3,91+0,37 3,85+0,51 3,63+0,49 4,11+0,35 - -
(3,24,92) (3,47-5,05) (3,16-4,01) (3,54-5,73) (3,27-4,93) (2,8-4,97) (2,36-4,5) (3,49-4,7)

p*: Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Dénem b:Reinflizyon Dénemi c: Engraftment Dénemi d:Tedavi Sonrasi Donem.
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Tablo 4.14.d. Kemoterapi ve kemoterapi+TBI hastalarinin donemlere gore kan biyokimya 6lgiimleri (X+SD)

Kemoterapi (n=29) Kemoterapi+TBI (n=15)

Kemoterapi Tedavi Kemoterapi Tedavi
Oncesi Reinfiizyon  Engraftment Sonrasi Oncesi Reinfiizyon Engraftment  Sonrasi
Donem Doénemi Donemi Donem Doénemi Doénemi Doénemi Doénemi
X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD X+SD p*

Aclik kan sekeri (mg/dL) 90,89+20,16 93,27+18,88 90,27+12,91 97,24+15,28 90,2+13,78  108,4+26,31 93,0+16,06 99,6+10,8 - b:0,045
(60,0-136,0) (71,0-137,0) (67,0-143,0) (70,0-142,0) (70,0-113,0) (75,0-165,0) (72,0-136,0)  (81,0-123,0)

Ure (mg/dL) 30,13+12,15  43,75+15,56 21,91+12,77 27,93+10,19 27,14+£7,99  26,16+9,66  33,04+14,19  36,41+19,88 - b:<0,001
(15,0-79,0) (20,0-97,0) (7,0-62,5) (13,0-55,0) (16,0-48,0) (10,0-48,0) (15,0-66,0) (11,0-72,0) €:0,008

Kreatinin (mg/dL) 0,87+0,21 0,8240,31 0,73+0,15 0,83+0,16 0,72+0,16 0,59+0,08 0,71%0,13 1,08+0,39 a:0,027 b:<0,001
(0,53-1,56) (0,54-2,1) (0,52-1,24) (0,55-1,25) (0,42-1,11) (0,4-0,75) (0,58-0,99) (0,55-1,99) d:0,019

AST (U/L) 25,48+13,05 30,86+18,13 22,58+7,24 29,113,561  22,6+7,58 26,33+£28,54  25,53+£10,04  31,60+15,84 - b:0,042
(4,0-74,0) (10,0-78,0) (10,0-36,0) (16,0-72,0) (15,0-44,0) (8,0-124,0) (13,0-51,0) (13,0-64,0)

ALT (U/L) 31,96+23,57  44,65+37,93 27,55+19,97 31,96+24,16 25,53+18,96 34,6+57,38  25,0+14,01 23,13£20,51 - b:0,027
(8,0-112,0) (10,0-140,0)  (4,0-92,0) (8,0-127,0) (9,0-72,0) (7,0-237,0) (10,0-52,0) (5,0-88,0)

Total Protein (g/dL) 6,63+0,51 6,01+0,65 6,07+0,48 7,05+0,73 6,79+0,68 6,37+0,65 6,08+0,61 6,72+0,58 - -
(5,59-7,67) (4,29-7,4) (4,64-7,0) (5,78-8,7) (5,42-7,9) (5,43-7,9) (4,9-7,3) (5,58-7,6)

Albiimin (g/dL) 4,23+0,42 3,79+0,36 3,33+0,6 4,3+0,44 4,2+0,38 4,03+0,25 3,48+0,46 4,1+0,47 - -
(3,36-4,81) (2,9-4,47) (2,14-4,45) (3,4-5,15) (3,77-5,1) (3,7-4,52) (2,6-4,19) (3,5-5,18)

Magnezyum (mg/dL) 1,95+0,23 1,95+0,29 1,83+0,17 1,94+0,26 1,93+0,22 1,93+0,24 1,82+0,29 1,76+0,32 - -
(1,32-2,3) (1,27-2,94) (1,47-2,19) (1,72-2,44) (1,7-2,45) (1,6-2,52) (1,3-2,52) (1,11-2,17)

Kalsiyum (mg/dL) 9,38+0,7 8,81+0,69 8,56+0,84 9,43+0,71 9,4+0,27 9,4+0,54 8,86+0,72 9,49+0,51 - b:0,008
(7,5-10,79) (6,52-9,88) (6,82-9,91) (7,89-10,64)  (9,04-9,98) (8,62-10,89) (7,54-10,44)  (8,65-10,67)

Sodyum (mmo/L) 141,1142,33  132,54+23,08 140,13+£3,66 140,63+1,93 141,19+2,56 136,62+3,92 138,73+3,64  139,0+3,02 - -
(136,2-146,6) (13,9-143,9) (131,4-147,0) (136,5-144,5) (138,0-149,0) (125,0-142,1) (132,0-143,2) (130,0-143,0) d:0,044

Potasyum (mmol/L) 3,89+0,4 3,8+0,46 3,57+0,47 4,1+0,37 3,89+0,37 4,17+0,45 3,89+0,46 4,2+0,58 - b:0,041

(3,24-4,93) (2,8-4,42) (2,36-443)  (3/49-4,7) (3,45-492)  (3,47-5,05)  (3,16-4,61) (3,54-5,73)

p*:Mann Whitney U Testi istatistiksel fark a: Kemoterapi Oncesi Donem b:Reinfiizyon Dénemi c: Engraftment Donemi d:Tedavi Sonrast Dénem.
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Sekil 4.11.a. Hastalarin kanser tiiriine gore serum total protein diizeylerinin degisimi (Tiim
Hasta p=<0,001).
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Sekil 4.11.b.Hastalarin nakil tipi, tedavi g¢esidi ve donemlere gore serum total protein
diizeylerinin degisimi (Alt gruplarda serum total protein Allojeneik kok hiicre nakli-Otolog
kok hiicre nakli Tedavi Sonrast Dénem p=0,034).




121

4,5
4 S ‘
35
3 3 o
(=V)] o ®
~ [ ]
E25 .
g == T{im Hasta
=
= 2
g | seeees Solid Kanser
£15
D
wn ..
1 Hematolojik
Kanser
0,5
0 : : : : * Dinemler
Kemoterapi  Reinfiizyon Engraftment Tedavi Sonrast
Oncesi

Sekil 4.12.a.Hastalarin kanser tiiri ve donemlere gore serum albiimin diizeylerinin
degisimi (Ttm p=<0,001) (Alt gruplarda serum albiimin Solid kanser-Hematolojik kanser
Engraftment Donemi p=<0,001).
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Sekil 4.12.b.Hastalarin nakil tipi, tedavi g¢esidi ve donemlere gére serum albiimin
diizeylerinin degisimi (Allojeneik kok hiicre nakli-Otolog kok hiicre nakli Tedavi Sonrasi
Donem p=0,034).
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5. TARTISMA

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalari, altta yatan hastalik, yliksek doz
hazirlama rejimi ve diger tedavi ile iligskili nedenlere bagli metabolik degisiklikler,
tedavi toksiteleri ve artan enerji/besin 6gesi ihtiyaclar1 ve diger taraftan azalan oral
alim nedeniyle malniitrisyona yatkin bir hasta grubudur (7). Bu ¢alismada yiiksek doz
kemoterapi ve hematopoietik kok hiicre nakli yapilan hastalarin, kemoterapi 6ncesi,
reinflizyon (nakil), engraftment ve tedavi sonrasi donemlerde, beslenme durumlari,
enerji ve besin 6gesi alimlari, antropometrik Slgiimleri, azot dengesi, nakille iligkili
parametreleri ve bazi kan bulgulari, tim hasta ve alt grup (Allojeneik Kok Hiicre
Nakli/Otolog Kok  Hiicre  Nakli, Solid  Kanser/Hematolojik  Kanser,
Kemoterapi/Kemoterapi+TBI) karsilastirma  analizleri ile prospektif olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya katilan toplam hasta sayis1 44 olup, hastalarin yas
ortalamasi (+SD) 35,8+13,7 yildir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda, nakil oncesi beslenme durumu,
nakil sonras1 komplikasyonlar ve nakil sonuglarini etkilemekte ve negatif prognostik
bir faktor olarak tamimlanmaktadir (3,10,11,29). Bu sebeple beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve takibi 6nem tasimakla birlikte, bu hastalarda gecerli metotlar
kullanilarak, beslenme durumu izlemine dair az sayida calisma bulunmaktadir ve
caligmalarin tamamu retrospektiftir (13,101-104,105). Bu ¢alismada, hastalarin
beslenme durum izlemi, ESPEN ve ASPEN tarafindan 6nerilen SD-SGD kullanilarak
yapilmistir (40,45,46). Subjektif Global Degerlendirme skoru ‘A’ ise hasta iyi
beslenmis, ‘B’ ise orta derecede malniitrisyonlu ve ‘C’ ise ciddi diizeyde
malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir (42,43). Bu calismada kemoterapi Oncesi
doénemde tiim hasta ve alt grup hastalarin tamaminin SGD skoru A’dir (Tablo 4.3).
Hastalarin nakil 6ncesi beslenme durumlarmin iyi olmasi, nakille iliskili komplikasyon
riskleri agisindan olumlu olabilir. Reinfiizyon ve engraftment donemlerinde, toplam
hasta ve alt gruplarda SGD B skorlu hasta orani artmustir. Bu artisin yiiksek doz
tedavinin neden oldugu semptomlar ile iligkili oldugu degerlendirilmistir. Tedavi
sonras1 donemde ise yalnizca hematolojik kanser, allojeneik kok hiicre nakli yapilan
hastalar ve kemoterapi+TBI alan hasta gruplarinda, SGD B ve SGD C skorlu hasta
oldugu saptanmustir (Tablo 4.3). Allojeneik kok hiicre nakli ile graft reddini 6nlemek
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icin, hastanin kendi immiin sisteminin yiiksek doz kemoterapi ve TBI ile yok edildigi
miyeloablatif rejim, onkolojide en kuvvetli tedaviler arasinda yer almaktadir (1,18).
Bu tedavilere bagh gelisen semptomlarin (bulanti, kusma, mukozit, abdominal agr1 ve
diyare gibi) nakil sonrasi1 21 giine kadar devam edebildigi bilinmektedir (105). Tedavi
sonrast donemde, allojeneik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI gruplarinda SGD B
ve SGD C skorlu hasta bulunmasi, bu tedavilerin kuvvetli toksik etkilerinin nakil
sonrast donemde de hastalarin beslenme durumunu etkilemeye devam etmesi ile
iligkili olabilir. Ayrica allojeneik nakil sonrasi, immiin sistemi baskilamak igin
kullanilan kortizon ve siklosiporin tiirii ilaglar da, hastalarm beslenme durumu ve
besin tiiketimini olumsuz yonde etkilemis olabilir. Bu ¢aligmada tiim hasta grubunun
SD-SGD puami (X+£SD), kemoterapi Oncesi donemde (1,65+1,11) disiikken,
reinflizyon (5,47+2,75) ve engraftment (6,70+2,30) donemlerinde artmustir. Tedavi
sonrasit dénemde (2,86+3,17) azalmakla birlikte kemoterapi Oncesi doneme gore
yliksek bulunmustur. Yapilan bazi calismalarda da, benzer sekilde yiiksek doz
kemoterapi ve kok hiicre nakli yapilan hastalarda, nakil 6dncesi doneme gore, nakil
stireci ve taburculukta hastalarin beslenme durumlarinin kotiilestigi, yasam kalitesinin
bozuldugu, SGD puanlarinin arttigi ve niitrisyonel riskte anlamli artis oldugu
saptanmugtr (13,102, 104, 105). Nakil siirecinde aldiklar1 yiiksek doz tedavi, cesitli
komplikasyonlara yol agarak, hastalarin beslenme durumlarinin olumsuz ydnde

etkilenmesine ve dolayisiyla SD-SGD puanlarinin artmasina neden olmus olabilir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda yiiksek doz tedaviye baglh gelisen
oral ve gastrointestinal mukozit, siddetli bulanti, kusma, tat-koku degisiklikleri,
anoreksiya ve diyare hastalarm beslenme durumunu etkileyen Onemli
komplikasyonlardir (6). Bu komplikasyonlar hastalarin besin alimni, istah durumunu,
besinlerin viicutta kullanimin1 ve emilimini olumsuz yonde etkilemektedir (26, 106).
Bu caligmada hastalarin tiim donemlerde karsilastiklar1 semptomlar degerlendirilmistir
(Tablo 4.4.a). Yiiksek doz tedaviyi takiben reinfiizyon ve engraftment donemlerinde
birgok semptomun goériilme sikligi artmustir. Ozellikle istahsizlik, tiim hastalarda
reinflizyon (%70,4), engraftment (%52,3) ve tedavi sonrasi (%36,4) donemlerde en sik
karsilagilan semptomlar arasindadir (Tablo 4.4.a). Aym sekilde tiim hasta alt
gruplarinda da istahsizlik, reinflizyon ve engraftment doneminde en sik goriilen

sikayetler arasinda yer almaktadir. Tedavi sonras1 donemde istahsizlik, allojeneik kok
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hiicre nakli (%91,7), kemoterapi+TBI (%73,3), hematolojik kanserli (%45,5)
hastalarda yiliksek oranda goriilmeye devam etmistir (Tablo 4.4.b.). Kanser
hastalarinda istahsizlik ve anoreksiya patogenezi ¢ok faktorliidiir ve besin alimini
kontrol eden santral fizyolojik mekanizmalar ile iliskilidir. Besin alimi ile iligkili noral
ve hormonal sinyaller ile viicutta yag ve enerji depolama ile iligkili humoral sinyallerin
hipotalamusla etkilesimi veya uygun olmayan hipotalomik cevaplar anoreksiya
patogenezini olusturur. Proinflamatuar sitokinler (IL-6, TNF-a, IL-1) ve kemoterapi
de istah1 olumsuz yonde etkileyerek besin alimmin azalmasi ve anoreksiyaya yol agar
(26,107). Bu c¢alismada, istahsizlik sikayetinin reinfiizyon ve engraftment
donemlerinde artmasi, hastalarin aldiklar1 yiiksek doz tedavinin istah {izerine olumsuz
etkisinden kaynaklanabilir. Tedavi sonras1 donemde, istahsizlik sikayetinin allojeneik
kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI gruplarinda hala ¢ok yiiksek olmasi, bu tedavilerin
kuvvetli toksik etkilerinin devam etmesi ile veya allojeneik kok hiicre nakil
hastalarinda nakil sonras1 kullanilan siklosiporin ilacinin istahsizligi artirmasi ile

iliskili olabilir.

Calismada hastalarin  besin  tiiketimlerini  6nemli oranda etkileyen
semptomlardan biri de bulantidir (Tablo 4.4.a.). Bulant1 ve kusma kanser tedavilerinin
en sik goriilen yan etkilerindendir ve hastalarin besin tiiketimlerinin ciddi sekilde
azalmasma yol agabilir (26). Bulanti, kemoterepi/radyoterapi sirasinda, hemen
sonrasinda veya birka¢ giin sonra goriilebilir ve genellikle tedavi sonrasi 1-2 hafta
icinde gecer. Akut, ge¢ akut veya gecikmis kusma ve psikojenik (6grenilmis) kusma
seklinde olabilir. Bulant1 ve kusmanin siddeti, hastanin duyarliligina, kemoterapi
protokoliiniin emotojenik etkisine, radyoterapi alan ve dozuna gore degisir. Tiim
viicuda verilen, tek ve yiiksek doz radyasyon tedavisi olan TBI, bulant1 riskini artirir
(27). Hastalarda yliksek doz tedavinin hemen sonrasinda, reinfiizyon doneminde
bulant1 (%52,3) siklig1 yiiksekken, engraftment doneminde (%18,2) azalmistir (Tablo
4.4.3.). Reinflizyon doneminde bulant1 sikayeti en fazla olan gruplar; kemoterapi+TBI
alan hastalar (%/73,3), allojeneik kok hiicre nakli hastalar1 (%66,7) ve solid kanserli
(%63,6) hastalardir (Tablo 4.4.b.). Bu hasta gruplarinin aldigi kemoterapi veya
kemoterapi+TBI tedavilerinin yiiksek emotojenik etkisi, yiiksek doz kemoterapi
bitimini takiben, reinfiizyon doneminde bulant1 sikliginin yiiksek olmasma neden

olmus olabilir. Engraftment doneminde ise allojeneik kdk hiicre nakli (%50) ve
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kemoterapi+TBI (%40) gruplarinda halen yiiksek olmakla birlikte, tiim gruplarda
bulant1 gikayeti Oonemli oranda azalmistir (Tablo 4.4.b.). Ferreira ve ark. (105)
yaptiklar1 bir ¢calismada 64 allojeneik kok hiicre nakli hastasinda, nakil siirecinde en
yaygin goriilen yan etkilerin bulanti, kusma ve mukozit oldugunu saptamiglardir.
Tedavi sonrasi donemde de diger alt gruplarda bulant1 goriilme sikligi ¢ok diisiikken;
kemoterapi+TBI (%66,7) ve allojeneik kok hiicre nakli (%75,0) hastalarinda bulant1
sikayeti hala en sik goriilen semptomlar arasindadir (Tablo 4.4.b.). Tedaviden bir ay
sonra bile bulanti sikayetinin devam etmesi, allojeneik kok hiicre nakli ve
kemoterapi+TBI tedavilerinin yliksek emotojenik potansiyelinden kaynaklanabilir. Bir
diger bulant1 nedeni de, allojeneik kok hiicre nakli hastalarinin nakil sonrasi donemde

kullandiklar1 siklosiporin ve kortizon grubu ilaglarin etkisinden kaynaklanabilir.

Hematopoietik kok hiicre nakli siirecinde en yaygin goriilen yan etkilerden bir
digeri mukozittir (5,108). Mukozitler, pek ¢ok hastada agri, tilserasyon, tat bozuklugu,
kanama, yutma ve ¢igneme gii¢liigiine yol agarak, oral alimin azalmasi ve yasam
kalitesinin bozulmasma neden olmaktadir. Ayrica bozulan bariyer enfeksiyon ve
sepsis riskinin artmasimna yol agar (5,8,9). Nakil hastalarinda mukozit derecesi ile
iligkili ortak faktoriin, hazirlama rejiminin yogunlugu oldugu belirtilmektedir (5).
Yapilan bir caligmada 1841 hematopoietik kok hiicre nakli hastasinin %71 inde, nakil
stirecinde mukozit gelistigi ve mukozit gelisiminin kullanilan hazirlama rejimi ile
iligkili oldugu belirtilmistir (108). Bu ¢alismada da engraftment doneminde hastalarda
goriilen mukozit/6zefajit (%50,0) en sik karsilasilan semptomlar arasindadir (Tablo
4.4.a). Alt gruplara gore degerlendirildiginde, reinfiizyon donemine gore engrafiment
doneminde mukozit sikayetinin tiim gruplarda arttig1 goriilmektedir. Ancak 6zellikle,
sirastyla kemoterapi+TBI (%20,0 ve %60,0) ve allojeneik kok hiicre nakli (%16,6,
%58,4) hastalarinda mukozit sikayetinin daha fazla oranda artis gosterdigi
goriilmektedir (Tablo 4.4.b.). Bu durum bu toksik tedavilerin mukozay1 daha fazla

olumsuz yonde etkilemesinden kaynaklanabilir.

Tat ve koku degisikligi de kemoterapi alan hastalarda sik goriilen ve nakil
sonras1 birka¢ giin ile birka¢ hafta yemek yemeye ilgiyi, besin tiikketimi ve diyet
kalitesini etkileyebilen bir semptomdur (3). Bu ¢alismada tat ve koku degisikligi
reinflizyon (%61,4), engraftment (%56,8) ve tedavi sonrast (%43,2) donemde tiim
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hasta ve alt grup hastalarda sik goriilen bir semptomdur (Tablo 4.4.a veTablo 4.4.b.).
Ozellikle allojeneik kok hiicre nakli (%83,3), kemoterapi+TBI (%80,0), hematolojik
kanserli (%57,6) hastalarda tedavi sonrasinda da en fazla goriilen semptomlardandir
(Tablo 4.4.b.). Agiz kurulugu tiim hastalarda reinfiizyon (%45,5) ve engraftment
(%56,8) donemlerinde sik karsilasilan sorunlar arasindadir (Tablo 4.4.a.). Bazi
kemoterapi ilaclar1 tiikiiriikk bezinin fonksiyonlarimi etkileyerek, tiikriikk akiminin ve
miktarinin azalmasina neden olabilir. Agiz kurulugu besinlerin ¢ignenmesi ve
yutulmasmin giiclestirebilir, mukozit ve tat koku degisikliklerine yol agabilir (109).
Tat-koku duyusu ve santral sistem degisiklikleri, kemoterapi, radyoterapi, kotii agiz
hijyeni, tiikiiriik salgisinin azalmasi ve oral mukozit kaynakli kemosensor yapinin
bozulmasi da istah1 etkileyebilen faktorlerdir (3). Bu faktorler tedavi siirecinde

hastalarda istah ve besin aliminin azalmasindan sorumlu olabilir.

Bu c¢alismadaki halsizlik sikayeti, tiim hastalarda, reinfiizyon (%72,7),
engraftment (%68,2) ve tedavi sonrasi (%54,5) donemlerde ve alt grup hastalarda en
sik karsilagilan semptomdur (Tablo 4.4.a. ve Tablo 4.4.b.). Tedavi sonrasi donemde
halsizlik sikayeti en basta allojeneik kok hiicre nakli (%83,3), kemoterapi-+TBI
(%73,3), hematolojik kanser (%57,6) hastalar1 olmak iizere tiim alt gruplarda en sik
goriilen sikayetler arasindadir (Tablo 4.4.b.). Kemoterapi alan ve aktif olarak tedavi
goren hastalar basta olmak iizere tiim onkoloji hastalarinda halsizlik sikayeti yaygin
goriilen bir semptomdur. Kemoterapinin, hastalarm %75-100’linde yorgunluga neden
oldugu belirtilmektedir. Kemoterapi ve radyoterapinin yorgunluk yapici etkisi olusan
anemi ve hiicre yikim iriinlerine baghdir. Cesitli biyolojik ajanlar (interferonlar,
interlokinler, tiimdér nekroz faktorleri ve koloni uyarici faktorler), diger ilaglar
(opioidler, antihistaminikler, analjezikler, ankisiyolitikler) da hastada yorgunluga
sebep olabilmektedir. Ayrica bulanti ve siddetli kusma da yorgunluk hissini
artrmaktadrr (109, 110). Yorgunluk hastada iyilik hissini yok ettigi gibi giinliik
performansini, aktivitelerini ve yasam kalitesini de olumsuz yonde etkilemektedir
(110). Bu c¢alismada, yiiksek doz tedavi protokoliinde kullanilan kemoterapi,
radyoterapi ve diger ilaglarin (koloni uyarict faktorler, analjezik, antihistaminik vb.)
hastalarda yorgunluk sikayetinin artmasina neden olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica
siddetli bulanti kusma sikayeti, besin tiiketimi ve enerji alimmin azalmasi da

yorgunluk/halsizlik sikayetinin artmasmna neden olmus olabilir. Tedavi sonrasi
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donemde hastalarda yorgunluk sikayetinin devam etmesi yiiksek doz kemoterapi ve
TBI tedavilerinin toksik etkilerinin devam etmesine, anemi ve hiicre yikim iiriinlerine,
ve allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda tedavi sonrasi kullanilan siklosiporine bagli

olabilir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda, sitotoksik ila¢ toksiteleri oral
alimdaki azalmadan sorumludur. Hiperkatabolizma, ¢oklu ve invaziv tedaviler,
infeksiyonlar, inflamasyon ve diger komplikasyonlar malniitrisyonu artirabilir. Yapay
beslenme destegi yoklugunda malniitrisyon hizla gelisebilir. Malniitrisyonu onlemek
icin beslenme destegi kok hiicre nakli siirecinde standart bir bakim olarak
yapilmaktadir (10). Beslenme destegine, kemoterapi/radyoterapi ile birlikte rutin
olarak baslanmasi 6nerilmemekle birlikte, yetersiz besin tiikketimi, hastanin 7 giinden
fazla besin tliketemeyecegi ongoriisii veya enerji alimmnm 10 glinden fazla ihtiyacin
<%60 olmasi durumunda Onerilmektedir (39,53). Dolayisiyla beslenme destek
tedavisi, malniitrisyonlu veya uzun bir zaman aralif1 icin yeterli besin Ogesi
alamayacagi veya absorbe edemeyecegi diisiiniilen hematopoietik kok hiicre nakli
hastalarinda, malniitrisyonla iligkili kotii sonuglar1 azaltmak i¢in Onerilmektedir (7).
Beslenme destek tedavisi uygulamalar1 hastanin bireysel klinik durumuna ve farkh
merkezlere gore degisiklik gostermektedir (39). Isvigre’de allojeneik (n=3) ve otolog
(n=7) kok hiicre nakil merkezlerini kapsayan bir arastirmada beslenme tedavisine
baslama ve yol se¢imine dair farkliliklar oldugu ve ilk asamada 5 merkezin parenteral

beslenmeyi, 5 merkezin ise enteral beslenmeyi 6nerdigi saptanmistir (111).

Bu caligmada, dncelikli olarak hastalarin oral yoldan beslenmeleri dnerilmis ve
yiiksek enerji ve proteinli notropenik diyet (30-35 kal/kg, 1,2-1,5 g protein) planlamasi
yapilmistir. Hastalarin oral besin alimlar1 azaldiginda, oncelikli olarak oral beslenme
soliisyonlar1 onerilmistir. Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda, malniitrisyonu
onlemek i¢in siklikla oral beslenme soliisyonlarma ihtiyag duyulmaktadir (7). Oral
beslenme soliisyonlari, oral beslenmeye devam edebilen ancak besin alimi azalan
hastalarda ek olarak kullanilan, en yaygmn ve en az invaziv olan yoldur. Major
kullanim endikasyonu yutma fonksiyonu ve sindirim sistemi normal, orta diizeyde
malniitrisyonlu veya genel durumu iyi ancak besin alimmi azaltacak toksik bir

onkolojik tedavi almasi planlanan hastalar olarak belirlenmistir (39). Daha sonra ise,
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eger hasta >3 giin oral yoldan giinliik enerji ihtiyacinin >%60-70’ini alamadiginda
veya siddetli bulantvkusma gibi besin alimini ciddi sekilde azaltan komplikasyonlar
gelistiginde parenteral beslenmeye gecilmistir (3,6). Calismada hastalarin toplamda
oral beslenme soliisyonu alma siiresi ortalama 11,5+5,5 giin ve total parenteral

beslenme alma siiresi ise 7,6£5,0 giindiir.

Reinflizyon doneminde tiim hastalarmm %061.3’ti sadece diyet almustir.
Reinfiizyon doneminde diyete ek oral beslenme soliisyonu kullanma orani: tiim hasta
(%36,4), kemoterapi+TBI (%40,0), allojeneik kok hiicre nakli (%33,3) ve hematolojik
kanserli (%30,3) hastalardir. Engraftment doneminde sadece diyet alan hasta orani
azalmis ve beslenme destegi alan hasta orami artmustir (Tablo 4.5.). Bu durum
hastalarin engrafiment doneminde devam eden ve artan tedavi komplikasyonlarina
(mukozit, tat-koku degisikligi, istahsizlik, bulanti-kusma gibi) bagli oral besin
alimlarindaki azalma ve ek beslenme destegi ihtiyacindaki artis nedeniyle olabilir
(Tablo 4.4.a ve Tablo 4.4.b). Engraftment doneminde diyete ek oral beslenme
soliisyonu kullanan hasta gruplar1 kemoterapi+TBI (%53,3), allojeneik kok hiicre nakli
(%50,0), hematolojik kanserli (%39,4) hastalardir. Bu donemde diyete ilave oral
beslenme soliisyonu+parenteral beslenme destegi alan tiim alt grup hasta orami da
artmustir (Tablo 4.5). Engraftment doneminde istahsizlik sikayetinin yiiksek ve bulanti
sikayetinin ise reinflizyon donemine goére azalmasi oral beslenme soliisyonu
kullaniminin artmasina neden olmus olabilir (Tablo 4.4.b.). Parenteral beslenme
destegi alan hasta oranmin artmasi, mukozit, bulanti-kusma, tat-koku degisikligi,
istahsizlik gibi devam eden veya artan komplikasyonlar1 nedeniyle yeterli besin ve
beslenme soliisyonu tiikketemeyen hastalarda, enerji ve protein ihtiyacinin
karsilanabilmesi i¢in parenteral yolun kullanimi gereksiniminden kaynaklanabilir
(Tablo 4.4.b.).

Bu ¢alismada, hastalarm enerji ve besin dgesi alimlari, tiim hasta ve alt grup
hastalarda donemlere gore degerlendirilmistir. Tiim hastalarin kemoterapi Oncesi
doneme gore reinflizyon ve engraftment donemlerinde enerji, karbonhidrat, yag ve yag
asitleri, protein, diyet posasi, vitamin ve mineral alimlar1 anlaml olarak azalmistir ve
bu azalma Ozellikle engraftment doneminde olmustur (p<0,05). Kemoterapi Oncesi

doneme gore tedavi sonras1 donemde ise, hastalarin enerji, protein, toplam yag ve yag
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asitleri alimlar1 artis gostermekle birlikte, yine kemoterapi Oncesine gore anlamli
olarak dusiiktiir (p<0,05) Hastalara nakil siirecinde beslenme destegi verilmesine
ragmen, aldiklar1 yiiksek doz tedavi ve tedavi komplikasyonlar1 ile aldiklar1 diger
ilaglar, hastalarin enerji ve besin 6gesi alimlarinin azalmasmna yol agmis olabilir.
Ayrica hastalarmm  kemoterapi Oncesi doneme goOre engraftment doneminde,
karbonhidrat % orani artarken, yag % orani ise anlamli olarak azalmistir (p<0.05).
(Tablo 4.6.a). Bu durum hastalarin 6zellikle engraftment doneminde bulanti,
istahsizlik, tat ve kokulara duyarliligin artmasi, ¢abuk doyma hissi gibi tedavi
semptomlarma bagli olarak yag ve yag igerigi yiiksek besinlere intolerans gelismesi ve

buna bagli bu besin alimlarinin azalmasindan kaynaklanabilir (Tablo 4.4.b).

Alt gruplar arasindaki degerlendirmede, reinfiizyon ve engraftment
donemlerinde bazi besin 6gesi alimmda farkliliklar olmakla birlikte, esas farklilik
tedavi sonras1 donemde belirgin olarak goriilmektedir. Solid kanserli hastalara gore
hematolojik kanserli hastalarin; kemoterapi alan hastalara gore, kemoterapi-TBI alan
hastalarin enerji, karbonhidrat, protein, bitkisel protein, toplam yag ve yag asitleri,
diyet posasi, bir¢ok vitamin ve mineral alimlari; otolog kok hiicre nakli hastalarina
gore ise allojeneik kok hiicre nakli hastalarmin enerji, karbonhidrat, protein, bitkisel
protein, toplam yag ve yag asiti alimlar1 anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.6.b., Tablo 4.6.c. ve Tablo 4.6.d.). Bu durumun hematolojik kanserli,
kemoterapi+TBI tedavisi alan ve allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda nakil sonrasi
stirecte iyilesme periyodunun uzamasi ve devam eden semptomlarin besin aliminin

azalmasia neden olmasindan kaynaklandigi degerlendirilmistir.

Calismada tiim hastalarin enerji alimlarmnin tedavi Oncesi doneme gore
reinflizyondan sonra hizla diistiigii ve diisiistin en belirgin olarak engraftment
doneminde oldugu gosterilmistir. Hastalarin enerji alimlar1 engraftment doneminden
sonra hizla artmakta ancak tedavi sonrasi bir ayda bile hala kemoterapi dncesi donem
diizeyini yakalayamamaktadir (Enerji alim1 kemoterapi oncesi donem:2217,56+508,18
kkal, reinflizyon donemi: 1959,88+576,04 kkal, engraftment donemi: 1679,23+463,47
kkal, tedavi sonrasi donem: 2065,24+444,84 kkal) (p<0,05) (Tablo 4.6.a.) (Sekil
4.1.a.). Alt gruplara gore enerji alimi degerlendirildiginde en fazla diisiig/etkilenme

allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda olmustur. Bu hastalarin enerji alimlar1 tedavi
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sonrast donemde bile, otolog kok hiicre nakli hastalarindan anlamli olarak daha
diisiiktir  (p<0,001). Enerji almmin ikinci swada koti etkilendigi  grup
kemoterapi+TBI tedavisi almig hastalardir ve bu hastalarin tedavi sonrasi donemde
enerji alimlar1 kemoterapi alan hasta grubuna gore belirgin olarak diisiiktiir (p=0,001)
Enerji alimi agisindan en az etkilenen grup solid kanserli hastalardir, Bu hastalarin
enerji alimlar1 hizla diizelip tedavi Oncesi doneme ulagirken, hematolojik kanserli
hastalardan daha hizli ve anlamli bir diizelmeye sahiptirler (Sekil 4.1.a. ve Sekil
4.1.b.). Benzer olarak retrospektif bir ¢alismada, 34 hematolojik maligniteli kok hiicre
nakil hastasinin toplam enerji alimlari, kemoterapi dncesine gore, kemoterapi sirasi ve
nakil sonrasinda (swras1 ile 1709 kkal, 1024 kkal ve 1445 kkal) anlaml olarak
azalmigtir (112). Diger bir calismada da 72 kok hiicre nakli hastasi, reinflizyondan
(nakil giinii) engraftmenta kadar, enerji ihtiyaglarinin ortalama %49,2’sini tiiketebilmis
ve enerji alimlar1 gastrointestinal semptomlarin siddetinin arttig1 reinfiizyondan sonra,
8. giinden itibaren azalmistir (62). Siirekli besin tiiketim takibi ve oral veya parenteral
beslenme destegine ragmen, tiim hasta ve alt grup hastalarin enerji alimindaki azalma
engraftmentta kadar sirmiistiir. Bu durum yiliksek doz kemoterapiye bagh
semptomlarm hastalarin besin, enerji ve besin Ogesi alimlarim1 ciddi sekilde
etkilemesinden kaynaklanabilir. Tedavi sonrast donemde ozellikle allojeneik kok
hiicre nakli ve kemoterapi+TBI alan hastalarin enerji alimlarinin diger alt gruplardan
daha fazla olumsuz yonde etkilenmesi, bu tedavilerin devam eden kuvvetli toksik

etkilerinden kaynaklanabilir.

Tim hastalarin protein ve azot alimlar1 kemoterapi 6ncesi doneme gore, besin
ve enerji alimindaki diisiise paralel olarak, reinflizyon ve engraftment donemlerinde
azalmig ve bu azalma engraftment doneminde en belirgin olarak gerceklesmistir.
Protein alim1 engrafiment doneminden sonra hizla artmis, ancak tedavi sonrasi 1 ayda
bile kemoterapi Oncesi doneme gore anlamli olarak diisiik bulunmustur (p<0,05)
(kemoterapi Oncesi donem: 90,86+23,58 g, reinflizyon donemi: 78,56+25,88g,
engraftment donemi: 65,254+22,38 g, tedavi sonras1 donem: 81,88+19,61 g). Alt grup
hastalarda protein alimi en fazla allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda azalmistir.
Allojeneik kok hiicre nakilli hastalar tedavi sonrasi donemde bile diigiik protein
alimina sahiptiler. Ayni1 durum kemoterapi+TBI uygulanmis hastalar i¢in de benzerdir.

Protein alimi en az etkilenen grup ise solid kanserli hastalardir. Bu hastalarin protein
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alimlari, hematolojik kanserli olgulara gore daha hizli diizelerek, tedavi sonrasi
donemde, kemoterapi Oncesi donem degerlerine ulagsmistir (Sekil 4.2.b.). Tedavi
stirecinde ek beslenme destegi verilmesine karsin, nakil stirecinde hastalarin enerji,
protein ve besin dgesi alimlar1 anlamli olarak azalmistir. Bu durumun tedaviye bagh
semptomlarin  hastalarin besin ve besin 0Ogesi tiiketimlerini ciddi sekilde

etkilemesinden kaynaklandig: degerlendirilmistir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalar1 i¢in oral yoldan yeterli besin ve enerji
alimi, tedaviye bagli gelisen komplikasyonlar (bulanti, kusma, mukozit, degisen tat
duyusu, agiz kurulugu, diyare), dis diseti problemleri, enfeksiyonlar, sunulan besinin
sevilmemesi, diyet kisitlamalari, stres anksiyetesi gibi nedenlerle siklikla giic
olmaktadir (3,5,7). Kok hiicre nakli hastalarinda, malniitrisyonu onlemek i¢in diyet
planlamalarina, oral beslenme soliisyonlarina ve beslenme destek tedavilerine siklikla
ihtiya¢ duyulmaktadir (7). Bu calismada hastalarin reinflizyon ve engraftment
donemlerinde diyet, oral beslenme soliisyonu ve total parenteral beslenme ile aldiklar1
enerjinin karbonhidrat, protein ve yagdan gelen katki ylizdesi degerlendirilmistir.
Hastalarin reinflizyon doneminde diyetten aldiklar1 enerji % oran1 %95,82+7,87 iken,
bu oran engraftment doneminde (%73,53+24,98) azalmistir. Ozellikle engraftment
doneminde beslenme destek tedavilerinden gelen enerji % orani artmistir (Engrafiment
donemi diyet:%73,534+24,98; oral beslenme soliisyonu:%9,78+12,14; parenteral
beslenme:%16,62+23,94). Aym sekilde 0Ozellikle engraftment doéneminde oral
beslenme soliisyonu ve parenteral beslenmeden saglanan enerjinin proteinden gelen
orani artmistir (Tablo 4.7.a). Hasta alt gruplarinda da ayni durum s6z konusudur

(Tablo 4.7.b.).

Yiiksek doz kemoterapi bitimi olan reinfiizyon (nakil) donemindeki hastalarda
bulanti, istahsizlik ve tat ve kokulara karsi duyarlilik sikayetlerinin yiiksek olmasi
(Tablo 4.4.a), besin ve besin dgesi alimlariin azalmasina neden olmustur. Besin alim1
azalan hastalara beslenme soliisyonu onerilmis ancak 6zellikle bulanti, tat ve kokulara
duyarlhilig1 artan hastalar tolere etmede giigliik yasamislardir. Reinflizyon doneminde
tiim hastalarin %36,4’1 diyete ek oral beslenme soliisyonu tiiketmislerdir ve sadece
%2,3’1i diyet ve beslenme soliisyonuna ek parenteral beslenme destegi almigtir (Tablo

4.5.). Hastalar yiiksek doz kemoterapi ile birlikte fazla miktarda serum vb. mayi
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almalar1 sebebiyle, fazla sivi yiiklenmesini 6nlemek ig¢in, parenteral beslenmeden
miimkiin oldugu 6l¢lide kagmilmistir. Bu durum reinfiizyon doneminde parenteral yol

ile beslenme destegi verilmesini siirlandirmis olabilir.

Engrafiment doneminde oral alimi azalan hastalara, diyete ek oral beslenme
soliisyonu ve parenteral beslenme destegi artirilmistir (Tablo 4.7.a ve Tablo 4.7.b).
Ozellikle engraftment doneminde, oral beslenme soliisyonu alimi ve bundan gelen
enerji oran1 kemoterapi+TBI, solid kanser, allojeneik kok hiicre nakli, hematolojik
kanserli hastalarda artmistir (Tablo 4.7.b.). Bulant1 sikayeti engraftment doneminde
tim alt grup hastalarda reinflizyon donemine gore azalmistir (Tablo 4.4.b.).
Engraftment doneminde bulant1 sikayetinin azalmasi, hastalarin oral beslenme
soliisyonlarm1 daha iyi tolere etmelerini ve tiiketimlerini artirmalarini saglamis
olabilir. Engraftment doneminde mukozit goériilme sikligi solid kanserli hastalar,
allojeneik kok hiicre nakli hastalar1 ile kemoterapi+TBI tedavisi almig olan hastalarda
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4.b.). Calismada bu hastalarin engraftment doneminde
diyet ve oral beslenme soliisyonuna ek parenteral beslenme alma orani da artmistir
(Tablo 4.5.). Mukozit hastanin besinleri ¢ignemesini ve yutmasimi gii¢lestiren bir
semptomdur. Bu sebeple o0zellikle engrafiment doneminde artan mukozit sikligi

hastalarin parenteral yolla beslenme ihtiyacini artirmig olabilir.

Bu ¢alismada hastalari ¢cogunlugunun kemoterapi 6ncesi donemde enerji alimi
(%88,6) yeterlidir; enerji alimi yetersiz hasta orani reinfiizyon donemi (%36,4) ve
engraftment doneminde (%52,3) artmug, tedavi sonrast donemde ise (%]18,2)
azalmistir. Kemoterapi dncesi donemde hastalarin cogunlugunun besin dgesi alimlar1
yeterli iken, reinflizyon donemi (toplam folik asit, posa, magnezyum) ve engraftment
déneminde bazi besin 6gelerini (folik asit, magnezyum, posa, kalsiyum, demir, ¢inko)
yetersiz alan hasta orani artmustir. Genel olarak hastalarin tedavi sonrast donemde
besin Ogesi alimlar1 yeterli olarak belirlenmistir (Tablo 4.8). Benzer sekilde 9 otolog,
27 allojeneik hastanin yer aldig1 retrospektif bir ¢alisgmada da hastalarin
oral+parenteral beslenme ile aldiklar1 enerji her iki grupta da nakil sonras1 1. haftada
(reinflizyon sonrasi) en diisik bulunmus, 2.haftada ise enerji alimi yine diisiik
bulunmustur (103). Bu calismada tiim hastalarin enerji ve besin Ogeleri alimlari

kemoterapi 6ncesi doneme gore reinflizyon ve engraftment donemlerinde azalmis ve



133

en belirgin azalma engraftment doneminde gozlenmistir (Tablo 4.1.). Bu durum
reinflizyon ve engraftment donemlerinde enerji ve bazi besin Ogelerini Yetersiz

almmasina neden olmus olabilir.

Hastalarin donemlere gore enerji alimi, harcamasi ve enerji denge durumu ile
DMH olgtimleri degerlendirilmistir. Hastalarin kemoterapi Oncesi doneme gore
reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi donemlerde hem enerji alimlar1 ve hem de
harcamalar1 anlamli olarak azalmistir (p<0,05) (Tablo 4.9.a.). Enerji harcamasindaki
azalmanin, hastalarda tedavi siirecinde artan halsizlik ve yorgunluk sikayetinden
kaynaklanabilecegi degerlendirilmistir (Tablo 4.4.b.). Bunun yanisira hastalarin
engraftment doneminde izole kemik iligi nakil {initesi odalarinda kalmalar1 da, fiziksel
aktiviteyi kisitlayan bir durumdur. Yapilan bir ¢alismada da 24 kok hiicre nakil
hastasmin nakil sonrasi fiziksel aktivite ve PAR oranlar1 anlamli olarak azalmistir
(102). Enerji dengesi tiim hastalarda kemoterapi 6ncesi doneme gore tiim donemlerde
anlaml olarak negatif yonde degismis, en fazla negatif enerji dengesi engraftment
déneminde (-292,8+508,4 kkal) olmustur. Alt gruplarda enerji dengesi reinfiizyon ve
tedavi sonrasi donemlerde kemoterapi alan hastalara goére kemoterapi+TBI alan
hastalarda ve tedavi sonrasi donemde ise otolog kok hiicre nakli hastalarma gore,
allojeneik kok hiicre nakli hastalarmda anlamli olarak diisiik bulunmus ve negatif
enerji dengesi gortlmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.9.b.). Bu durum tedavi sonras1 donemde
hastalarda devam eden halsizlik sikayeti sebebi ile fiziksel aktivitenin azalmasi ile
iligkili olabilir. Tiim hastalarm DMH o6l¢iimleri kemoterapi Oncesi doneme gore
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,05) (Tablo
4.9.b.) (Sekil 4.4.a.). Bu azalmanin nakil siirecinde azalan viicut agirligi ve kas kayb1

ile ilisgkili olabilecegi degerlendirilmistir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda, hastaneye kabulde, hem obezite
(BKi>30,0 kg/m?) (15,33-36) hem de diisiik viicut agirhg (BKi<18,5 kg/m?) (12-
15,33), nakille iligkili komplikasyon ve artan relaps/nonrelaps mortalite i¢in risk
faktorleri olarak tanimlanmaktadir (3). Ayrica normal viicut agirhigma sahip hastalarla
(BKi:18,5-25 kg/m?) karsilastirldiginda, malniitrisyonlu hastalarin (BKi<18,5 kg/m®)
cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavilere toleransi azalmakta ve ciddi

komplikasyon riski artmaktadir (3). Bu ¢alismada BKI &l¢iimiiniin kemoterapi dncesi
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dénemde erkek hastalar (24,94+3,73 kg/m?) ve kadmn hastalarda (22,35+4,47 kg/m®)
normal aralikta olmasi, yiiksek doz tedaviye bagli ciddi komplikasyon goriilme
riskinin azalmasi agisindan olumlu olabilir (Tablo 4.10.a. ve Tablo 4.11.a.). Bununla
birlikte 6zellikle erkek hastalarda viicut agirhg: ve BKI &lgiimleri kemoterapi dncesi
doneme gore reinflizyon, engrafiment ve tedavi sonrasi donemlerde anlamli olarak
azalmistir (p<0,05). Engraftment déneminde hematolojik kanserli erkek hastalarin ve
tedavi sonras1 donemde kemoterapi+TBI hastalarinin BKI &l¢iimleri anlamli olarak
distiktir (p<0,05) (Tablo 4.10.b. ve Tablo 4.10.d.). Viicut agirhgindaki azalma
engraftment doneminde en belirgin olarak gorilmistiir (Tablo 4.10.a) Kadmn
hastalarda da tedavi siirecinde agwhk ve BKI o&lgiimleri anlamli olarak farkh
bulunmustur (p<0,05). Bu hastalarda kemoterapi Oncesine gore tedavi sonrasi
donemde agirlik (p=0,048) ve BKI (p=0,044) &lgiimleri anlamli olarak diisiiktiir
(Tablo 4.11.a.). Yapilan galismalarda da benzer sekilde kok hiicre nakil hastalarinin
nakil sonrasinda viicut agirhg1 ve BKI &lgiimleri anlamli olarak azalmistir (102, 112-
115). Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin (180 hasta) yer aldig1 bir ¢alismada,
hastalarin kabulde BKI:25,3 kg/m? iken taburculukta 23,6 kg/m?’ye diismiis (ortalama
%6,6 azalmis) ve parenteral beslenme kullanimina karsin malniitrisyon orani artmistir
(113). Bu calismada da erkek ve kadin hastalarm kabulde kemoterapi dncesi BKI
Olclimleri, diizenli besin tiiketim takibi ve ek beslenme destek tedavilerine karsin,
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,05) (Tablo
4.10.a. ve Tablo 4.11.a.). Bu durumun tedavi ile iliskili komplikasyonlara bagl olarak
besin alimmnin azalmasi, bazi hastalarda beslenme desteklerinin tolere edilmesi ile
ilgili giicliikler ve artan katabolizma ve artan enerji/ besin ogesi gereksinmesi ile

iliskili olabilecegi diisliniilmektedir.

Alt grup erkek hastalarda viicut agirhigr azalma egilimindedir ve bu azalma
engraftment doneminde en belirgindir. Tedavi siirecindeki agirlik kaybinin, solid
kanserli, kemoterapi alan ve otolog kok hiicre nakli yapilan hasta gruplarda;
hematolojik kanserli, kemoterapi+TBI alan ve allojeneik kok hiicre nakli yapilan hasta
gruplarma gore daha az oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.5.a, Sekil 4.5.b.). Bu hastalarda
tedavi sonrasi donemde ise viicut agirligi, otolog kok hiicre nakli hastalarmma gore,
allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda, solid kanserli hastalara goére, hematolojik

kanserli hastalarda, kemoterapi alan hastalara gore kemoterapi+TBI alan hastalarda
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anlamli olarak diisitk bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10.b., Tablo 4.10.c. ve Tablo
4.10.d.). Bu durum allojenik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI’mm daha fazla
komplikayona yol agan, besin ve besin dgesi alimimi daha fazla olumsuz etkileyen ve

katabolik etkileri yiiksek tedaviler olmasindan kaynaklanabilir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda nakil siirecinde agirlik, BKi’nin
yanisira viicut bilesimi de etkilenmektedir (102,114,115). Yapilan ¢alismalarda, otolog
(102) ve allojeneik (114) kok hiicre nakli hastalarinda engraftment ve taburculuk
sonras hastalarin BKi ve yagsiz viicut kiitleleri anlamli olarak azalirken; otolog kok
hiicre hastalarinda ayn1 zamanda, PAR ve fiziksel aktivite diizeyi de anlamli olarak
azalmistir (102). Allojeneik kok hiicre nakli yapilan 51 hastada, beslenme destegi
yapilmasma karsin viicut agirligi ve yagsiz kiitlede anlamli azalma ve koreleasyon
gozlenmistir. Calismada, erken ve bireysellestirilmis beslenme miidahalesinin agirlik
kayb1 ve komplikasyon risklerini azaltmada faydali olabilecegi belirtilmistir (115).
Yapilan bir ¢calismada, 170 kok hiicre nakli hastasimin, nakil 6ncesine gore, sonrasinda
viicut agirhig, kalca gevresi, bel/kalga orani, baldir cevresi, UOKC 6l¢iimleri anlamli
olarak azalmistir (104). Bu calismada da, erkek hastalarin kemoterapi oncesi doneme
gore reinflizyon ve engrafiment donemlerinde antropometrik dlgtimleri (kalga gevresi,
UOKC, TDKK, UOKKA) ile viicut kas kiitlesi (kg) o&lgiimleri anlamli olarak
azalmistir (p<0,05) (Tablo 4.10.a.). Kadmn hastalarda agirrlik ve BKI 6lciimleri
disindaki diger antropometrik Olgtimlerde farklilik bulunmamasi, gruptaki birey

sayisinin az olmasi ile iliskili olabilir (Tablo 4.11.a.).

Tiim erkek hastalarin viicut kas kiitlesi (kg) kemoterapi dncesi doneme gore
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,001). Bu
diisme engraftment doneminde en belirgindir. Engraftment déneminde hematolojik
kanserli hastalarin viicut kas kiitlesi (kg) 6l¢iimii solid kanserli hastalara gore anlamli
olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,026)(Sekil 4.6.a.). Erkek hastalarm UOKKA
Ol¢timleri kemoterapi oncesi doneme gore reinflizyon ve engraftment donemlerinde
anlamli olarak azalmistir (p<0.05) (Sekil 4.7.a). Tedavi siirecinde UOKKA degeri
azalma egilimindedir ve en fazla olumsuz etkilenen gruplar allojenik kok hiicre nakli
yapilan, hematolojik kanserli ve kemoterapi+TBI alan hasta gruplaridir (Sekil 4.7.a,

Sekil 4.7.b.). Bu c¢aligmada beslenme destegi verilmesine karsmn, nakil siirecinde
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hastalarin viicut agirligi, antropometrik 6l¢iim ve kas kiitlelerindeki azalma anlamli
olmustur. Bu durumun, o6zellikle allojenik kok hiicre nakli, kemoterapi+TBI ve
hematolojik kanserli hastalarda olmasi, bu tedavilerin katabolik etkisi ve tedavi
komplikasyonlar1 ve azalan besin tiiketimi, enerji alimi ile iligkili olabilecegi
degerlendirilmektedir. Ayrica tedavi siirecinde yeterli fiziksel aktivite yapilamamasi
da kas kaybma katkida bulunmus olabilir. Bununla Dbirlikte verilen beslenme

desteginin kaybin daha az olmasina katkisinin olabilecegi diistiniilmektedir.

Kas fonksiyonunun 6l¢iilmesinde kullanilan el kavrama giicii, tist ekstremitenin
kas giiclinii basit ve invaziv olmadan Olcen ve klinik uygulamalara uygun bir
yontemidir. Hastalarda bozulmus el kavrama giici, artan postoperatif
komplikasyonlar, iyilesme siiresinde uzama, hastanede kalis siiresinde artig ve azalan
fiziksel durum ile iligkilidir (52). Yapilan retrospektif bir calismada, 34 hematolojik
maligniteli kok hiicre nakil hastasinin, nakil dncesine gore sonrasinda, viicut agirhigi,
bilateral el kavrama giicli, diz kas giicii ve toplam enerji alimlar1 anlamli olarak
azalmigtir. Calisma sonucunda, kok hiicre nakli sirasindaki sarkopeninin nakil siireci
ve sonrasindaki oral enerji alimindan etkilendigi; beslenme ve fiziksel tedavinin bu
hastalarda gii¢siizliigi azaltmaya yardimci olabilecegi belirtilmistir (112). Bu
caligmada da erkek hastalarm el kavrama giicii 6lgtimleri, kemoterapi 6ncesi doneme
gore reinflizyon ve engraftment donemlerinde azalmis ve bu azalma engraftment
déneminde en belirgin olarak bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.10.a.) Alt grup
hastalarda kemoterapi oncesinden engraftment donemine kadar el kavram giiciiniin
azaldig1 goriilmektedir. En diisiik degerler engraftment doneminde ol¢iilmiistiir (Sekil
4.8.a. ve Sekil 4.8.b.). Yiiksek doz kemoterapiye bagh katabolizma ve tedavi ile iliskili
semptomlara bagli azalan enerji, protein alimi ve azalan fiziksel aktivite; viicut
agirhig, kas kiitlesi, UOKC, UOKKA, kas giicii ve el kavrama giiciiniin azalmasina

yol agmis olabilir.

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalari, altta yatan hastalik, yiliksek doz
kemoterapi, nakille iligskili komplikasyonlar, infeksiyonlar gibi nedenlerden dolay1
kataboliktirler. Bu hasta grubunda azot dengesinin, beslenme durumunun
degerlendirilmesinde en dogru yol oldugu diisiiniilmektedir (3,11,16). Bu ¢alismada,

tiim hastalarm idrarla azot atim miktarlarinin (protein ve azot alimlarmin aksine) nakil
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oncesi doneme gore tedavi siirecinde hizla arttigi ve bu artisin reinfiizyon (nakil)
doneminde maksimum oldugu saptanmistir. Reinfiizyon doneminden sonra hastalarin
azot atimlari1 hizla diismiis ancak, engraftment doneminde bile hala nakil Oncesi
doneme gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Sekil 4.10.a.). Azot
alimmin kemoterapi O6ncesi doneme gore, reinflizyon ve engrafiment donemlerinde
azalmasi ve azot atimin artmasi ile azot dengesi bu donemlerde anlamli olarak azalmis
ve negatif azot dengesi gelismistir (p<0,05) (Tablo 4.12.a.). Alt grup hastalar arasinda
idrarla azot atimi arasinda fark bulunmamis, ancak azot dengesi engraftment
doneminde, Ozellikle otolog kok hiicre nakil hastalarma gore, allojeneik kok hiicre
nakli hastalarinda anlamli olarak diisik bulunmustur (Tablo 4.12.b.). Bu durum
allojeneik kok hiicre nakil hastalarinm, otolog nakil hastalarina gore azalan protein
alimlar1 ve tedaviye bagh artan katabolizmalari sonucunda azot atimmin daha fazla
olmasi ile agiklanabilir. Yapilan bir calismada da benzer sekilde, 50 kok hiicre nakli
hastasinin, azot dengesinin nakil sonras1 azaldig1 ve nakil sonrasi1 +5 ila +20. giinlerde
arttig1 saptanmistir (p=0,006) (16). Bu calismada hastalarinin aldiklar1 tedavi rejimi ve
tedavi semptomlarma bagh olarak azalan protein alimi, artan azot atimi ve katabolik
durum negatif azot dengesine yol agmis olabilir. Sadece diyet alan veya diyete ek
beslenme destegi alan hastalar arasinda reinflizyon ve engraftment donemlerinde, azot
alimi, azot atim1 ve azot dengesi Ol¢iimlerinde anlamli farklilik saptanmamustir (Tablo
4.12.c.). Bu durum besin alimi azalan ve oral beslenme soliisyonu ve/veya parenteral
beslenme takviyesi yapilan hastalarda, bu destegin daha fazla azot kaybi olmasini

engelledigi ve diyetle enerji, protein alimini tamamladigi degerlendirilmistir.

Bu c¢alismada hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinin nétrofil engraftment
zamant 15,1143,88 giin, trombosit engraftment zaman1 16,77+11,31 giin ve hastanede
kalis stiresi 17,18+6,37 giin olarak saptanmustir (Tablo 4.13.a.). Calismada hastanede
kalis siiresi, solid kanserli hastalara gore hematolojik kanserli hastalarda; otolog kok
hiicre nakli hastalarina gore allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi alan
hastalara gore kemoterapi+TBI alan hastalarda anlamli olarak daha uzundur (p<0,05)
(solid kanser: 14,09+2,42 giin, hematolojik kanser: 18,21+6,95 giin, otolog kok hiicre
nakli: 15,75+6,13 giin, allojeneik kok hiicre nakli: 21,00+5,57 giin, kemoterapi:
16,48+6,82 giin, kemoterapi+TBI: 18,53+5,35 giin) (Tablo 4.13.b.). Kok hiicre nakli

yapilan 36 hastanin yer aldig1 retrospektif bir calismada, hastalarin ortalama hastanede
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kalig siireleri otolog nakil (25,2+3,5 giin) hastalarina gore, allojeneik nakil (31,6+6,6
giin) hastalarinda anlamli olarak daha uzun bulunmustur (p<0,05) (103). Hastanede
kalig stiresinin hematolojik kanserli, allojeneik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI
gruplarinda daha uzun olmasi, bu hasta gruplarinin aldiklar1 toksik tedaviler nedeni ile
daha fazla semptom yasamalar1 ve besin/besin Ogesi tliketimlerinin daha c¢ok
etkilenmesi ve bu tedavilerin daha uzun engraftment zamanina neden olmasindan
kaynaklanabilir. Notrofil engraftment zamani, otolog kok hiicre nakli hastalarma gore,
allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi alan hastalara gore,
kemoterapi+TBI alan hastalarda anlamli olarak uzundur. Trombosit engraftment
zamani hicbir alt grupta anlamli olarak farkli bulunmamistir. (Tablo 4.13.b).
Allojeneik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI hastalarinda nétrofil engraftment
zamaninin daha uzun olmasi; aldiklar1 tedavi rejiminin kemik iliginde hiicrelerin
yeniden tiretimini diger tedavilerden daha fazla etkilemesi, semptomlara bagli besin
alimmin daha fazla olumsuz yonde etkilenmesi ve buna bagli nakil sonrasi iyilesme

stirecinin daha uzun olmasidan kaynaklanabilir.

Calismada, hastalarin serum total protein ve alblimin diizeyleri nakil siirecinde
azalmis ve en diisiik degerler engraftment doneminde bulunmustur. Tedavi sonrasi
dénemde bu parametreler hizla diizelmis ve kemoterapi oncesi diizeylerine ulagmustir
(p<0,05) (Tablo 4.14.a.). Yapilan bir ¢calismada da benzer sekilde, parenteral beslenme
kullanimina karsin, 180 allojeneik nakil hastasinin, nakil siirecinde serum albiimin ve
total protein diizeyleri yiiksek doz tedavi swrasinda hizla diismistir (113). Bu
calismada hastalarin nakil siirecinde serum total protein ve albiimin diizeylerinin
reinflizyon ve Ozellikle de engraftment donemlerinde diismesinde, bu dénemlerde
hastalarin protein ve enerji alimlarindaki anlamli azalmanin ve azot atimindaki anlamli
artisin etkisi olabilir. Bununla birlikte tedavi sonras1 donemde allojeneik kok hiicre
nakli hastalarinin serum protein ve albiimin diizeyleri otolog kok hiicre nakli
hastalarindan anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 4.14.c.). Tedavi sonrasi
donemde allojeneik kok hiicre nakli hastalarnin, otolog kok hiicre nakli hastalarna
gore protein alimlarmin anlamli olarak diisiik olmasi, devam eden semptomlar ve
besin alimmin az olmasi, allojeneik nakil hastalarinin serum total protein ve alblimin

diizeylerinin daha diisiik olmasina neden olmus olabilir.
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Hematopoietik kok hiicre nakli hastalari, altta yatan hastalik, yiiksek doz
hazirlama rejimi ve diger tedavi ile iligkili nedenlere bagli metabolik degisiklikler,
tedavi toksiteleri ve artan enerji/besin 6gesi ihtiyaglar1 ve diger taraftan azalan oral
alim nedeniyle malniitrisyona yatkin bir hasta grubudur (7). Otolog ve 0Ozellikle
allojeneik kok hiicre nakli ve yiiksek doz kemoradyoterapi; bulanti, kusma, mukozit,
diyare ve enfeksiyonlar1 kapsayan tipik yan etki spektrumu ile oral besin aliminin
azalmasima yol agmaktadir (13,41,101). Bu durum o6zellikle hastaneye kabul sonrasi
ilk 40 gilinde agirlik kaybina neden olmakta (41); mortalite (14,15,33) ve morbidite
(12-14) i¢in negatif prognostik bir faktdr olmaktadir. Nakil oncesi, kotii beslenme
durumu da nakil sonrasi sonuclar i¢in negatif prognostik bir faktor olarak
tanimlanmaktadir (10,11). Bununla birlikte kok hiicre nakil hastalarinda, beslenme

durum izlemine dair az sayida retrospektif ¢aligma bulunmaktadir (13,101-104,105).

Bu calismada hematopoietik kok hiicre nakli hastalarina, hastaneye kabulde
beslenme egitimleri verilmis, giinliik besin tiiketimi ve beslenme ile iligkili semptom
takipleri yapilmis ve belirli araliklarla antropometrik 6l¢iim, biyokimyasal takipleri
alinmistir. Ayni sekilde tedavi sonrast donemde agirlik, beden kiitle indeksi 6lgtimii, 3
ginliik besin tiikketim kaydi ve fiziksel aktivite kaydi alimmuistir. Hastalara nakil
baslangicinda yiiksek enerji-proteinli diyet ve takipte besin tiiketimlerindeki azalmaya
paralel uygun ek beslenme destekleri yapilmistir. Bununla beraber nakil siirecinde tiim
hasta ve alt grup degerlendirmelerinde enerji, protein ve bircok besin 6gesi alimlarinin
kemoterapi 6ncesi doneme gore azaldigi saptanmistir. Erkek ve kadin hastalarm tedavi
stirecindeki antropometrik Olctimlerindeki degisiklik degerlendirilmistir. Erkek ve
kadm hastalarm viicut agirhg ve BKI 6lciimleri kemoterapi oncesine gore tiim
donemlerde azalmistir. Ayrica erkek hastalarin kas kiitlesi, kalca g¢evresi; TDKK,
UOKC, UOKKA, viicut kas kiitlesi (kg) dlgiimleri ile el kavrama giiciiniin azaldig1
saptanmistir. Bu azalma en fazla engraftment doneminde olmustur. Kadin hastalarda
agirlik ve BKI disindaki diger antropometrik olgiimlerde fark olmamasinm hasta
sayisinin az olmasindan kaynaklandigi degerlendirilmistir. Hastalarda negatif enerji
dengesi gelismis ve idrarla azot atiii da en fazla reinflizyon doneminde
gerceklesmistir. Bununla beraber, 6zellikle engraftment doneminde besin alimi azalan

ve oral beslenme soliisyonu ve/veya parenteral beslenme takviyesi yapilan hastalarda,
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beslenme desteginin daha fazla azot kaybi olmasmi engelledigi ve diyetle enerji,

protein alimini tamamladig1 degerlendirilmistir.

Bu siiregte alt gruplarda solid kanserli hastalara gére hematolojik kanserli
hastalarm, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore, allojeneik kok hiicre nakli
hastalarinin ve kemoterapi alan hastalara gére kemoterapi+TBI alan hastalarin, besin
tiikketimi, enerji ve besin dgesi alimlar1 daha fazla olumsuz etkilenmis; agirlik ve viicut
kas kiitle kayb1 daha fazla olmustur. Onkolojide en kuvvetli tedaviler olan allojeneik
kok hiicre nakli ve total viicut ismlamasinin (TBI) katabolik etkilerinin daha fazla
olmasmin sonucu bu yonde etkiledigi degerlendirilmistir. Bu ¢alismada olgu
sayilarmnin azlig1 ¢alismanin en 6nemli kisitliligidir. Bu ¢ok parametreli, cok kapsamli,
komplike ve prospektif calismanin dogasi geregi bu kisithiligin olmasi normaldir.
Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinda bu kapsamda bir prospektif caligma
bulunmamaktadir. Oysa Diinyada ve Tiirkiye’de hematopoietik kok hiicre nakli
yapilan hasta sayisi gittikge artmakta ve bu hastalarda beslenme durumu, besin ve
besin Ogesi tiiketimi ¢ok biiylik 6nem tasimaktadir. Dolayisiyla bu onemli hasta
grubunda nakil siireci ve sonrasinda beslenme ile iliskili sorunlarin ortaya konulmasi,
nakil ve tedavi tiplerine goére farkliliklarin bilinmesi, bir beslenme tedavi planmnin
olusturulmasinda ¢ok Onemlidir. Bu c¢alismanin hematopoietik kok hiicre nakil
hastalarinda, beslenme 1ile iligkili ilerde yapilacak calismalara 151k tutacagi

diistiniilmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

Calismada, solid kanserli veya hematolojik kanserli, otolog veya allojeneik
hematopoietik kok hiicre nakli yapilan, sadece kemoterapi alan veya
kemoterapi+TBI alan 19-65 yas grubu 44 yetiskin hasta yer almistir. Hastalarin
yas ortalamasi (= SD) 35,8+13,7 yildur.

Hastalarin alt grup dagilimi; %25,0’i solid kanserli (11 hasta), %75,0’i
hematolojik kanserli (33 hasta); %27,3"i allojeneik kok hiicre nakli (12 hasta),
%72,7’si otolog kok hiicre nakli (32 hasta); %65,9’u kemoterapi (29 hasta) ve
%34,1°1 kemoterapi+TBI (15 hasta) tedavisi alan hasta gruplaridir.

Aragtirmaya katilan hastalardan %38,6’s1 lise ve % 45,51 yiikksek okul mezunu

olup; %40,9’u memur, %20,5’1 6grenci ve %13,6’s1 emeklidir.

Tim hasta grubunun SD-SGD puani (X£SD), kemoterapi dncesi donemde diisiik
iken (1,65+1,11); reinfiizyon dénemi (5,47+2,75) ve engraftment déneminde

(6,70+2,30) artmus; tedavi sonrast donemde ise (2,86+3,17) azalmistir.

Kemoterapi 6ncesi donemde tiim hasta ve alt grup hastalarm tamammim SGD
skoru A iken, reinflizyon ve engraftment donemlerinde SGD B skorlu hasta orani
artmustir. Tedavi sonras1 donemde, sadece hematolojik kanserli, allojeneik kok
hiicre nakli hastalar1 ve kemoterapi+TBI alan hastalarda SGD B (%21,2, %58,3,
%46,7) ve SGD C (%9,1, %25,0, %13,3) skorlu hasta bulunmaktadir.

Hastalarda tiim donemlerde en sik goriilen semptom halsizliktir. Reinflizyon
doneminde, istahsizlik (%70,4), tat-koku degisikligi (%61,4), ¢abuk doyma
(%54,5) ve bulant1 (%52,3); engraftment doneminde tat-koku degisikligi
(%56,8), agiz kurulugu (%56,8), istahsizlik (%52,3) ve mukozit/dzefajit (%50,0)
en sik gorilen semptomlardir. Tedavi sonrasi donemde ise hastalarin
%43,2’sinde tat-koku degisikligi, %36,4’inde ise istahsizlik sikayetleri devam

etmistir.
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Alt grup hastalarda reinfiizyon ve engraftment donemlerinde en siklikla goriilen
sikayetler; halsizlik, istahsizlik, tat-koku degisikligi, mukozit/6zefajit, ¢abuk
doyma, ve bulantidir. Reinfiizyon doneminde bulant1 sikayeti en fazla
kemoterapi+TBI (%/73,3), allojeneik kok hiicre nakli (%66,7) ve solid kanserli
(%63,6) hastalarda goriilmiistiir. Engraftment doneminde ise allojeneik kok
hiicre nakli (%50) ve kemoterapi+TBI (%40) gruplarinda halen yiiksek olmakla
birlikte, tiim gruplarda bulanti sikayeti azalmistir. Engraftment doneminde
reinflizyon donemine gore, mukozit sikayetinin tiim gruplarda arttig1
goriilmektedir- Ozellikle srasiyla kemoterapitTBI (%20,0 ve %60,0) ve
allojeneik kok hiicre nakli (%16,6, %58,4) hastalari.

Tedavi sonrasi donemde hematolojik kanserli, kemoterapi+TBI ve allojeneik kok
hiicre nakli hastalarinda bircok semptomun goriilme siklig1 yiiksektir.
Hematolojik kanserli hastalarda halsizlik (%57,6), tat-koku degisikligi (%57,6),
istahsizlik (%45,5); kemoterapi+TBI grubunda tat-koku degisikligi (%80),
halsizlik (%73,3), istahsizlik (%73,3), bulant1 (%66,7), ¢abuk doyma (%53,3) ve
allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda istahsizlik (%91,7), tat-koku degisikligi
(%83,3), halsizlik (%75,0), bulant1 (%75), ¢abuk doyma (%66,7) en sik goriilen
sikayetlerdir.

Arastirmada reinflizyon doneminde toplam hastalarin %61,3’ii sadece diyet
alirken engraftiment doneminde sadece diyet alan hasta orani (%18,2) 6nemli
oranda azalmistir. Reinfiizyon doneminde diyete ek oral beslenme soliisyonu
kullanan toplam hasta orant %36,4 ve hasta alt gruplar1 kemoterapi+TBI
(%40,0), allojeneik kok hiicre nakli (%33,3) ve hematolojik kanserli hastalar
(%30,3) dir.

Calismada hastalarin toplamda oral beslenme soliisyonu alma stiresi ortalama

11,5+5,5 giin ve total parenteral beslenme alma siiresi ise 7,6+5,0 giindiir.

Tim hasta ve alt grup hastalarda 6zellikle engraftment doneminde beslenme
destegi alma orani artmustir. Engraftment doneminde diyete ek oral beslenme
soliisyonu kullanimi artmustir  (tiim hasta-%38,6 ve alt grup hastalar;
kemoterapi+TBI-%53,3, allojeneik kok hiicre nakli-%50,0, hematolojik kanser-
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%39,4). Diyete ilave oral beslenme soliisyonu+parenteral beslenme destegi alan
hasta oran1 engraftment doneminde 6nemli oranda artmistir (tiim hasta-%43,2 ve
alt grup hastalar; solid kanser-%63.6, allojeneik kok hiicre nakli-%50,0
kemoterapi-%44,8, otolog kok hiicre nakli-%40,6, kemoterapi+TBI-%40,0,

hematolojik kanserli hastalar-%36,4).

Hastalarin enerji ve protein alimlar1 kemoterapi dncesi doneme gore, reinflizyon
ve engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir. Ancak, enerji ve protein
alimindaki en biliylik azalma egraftment doneminde olmustur (p<0,05)
(Kemoterapi dncesi donem enerji: 2217,56+508,18 kal, protein: 90,86+23,58 g;
reinflizyon donemi enerji: 1959,88+576,04 kkal, protein: 78,56+25,88 g;
engraftment donemi enerji: 1679,23+463,47 kkal, protein: 65,25+22,38 Q).
Tedavi sonrast donemde ise hastalarin enerji ve protein alimlar1 artig
gostermekle birlikte, kemoterapi Oncesi doneme gore yine anlamli olarak

distiktiir (enerji:2065,24+444,84 kkal, protein:81,88+19,61 g) (p<0,05).

Kemoterapi 6ncesi doneme gore engraftment doneminde, diyette karbonhidrat %
orani artarken, yag % oranmi ise anlamli olarak azalmistir (p<0.05). Tedavi
sonrast donemde kemoterapi dncesi doneme gore karbonhidrat % orani anlamli
olarak azalmistir (Karbonhidrat % kemoterapi Oncesi donem:47,8+6,14,
engraftment donemi:50,69+5,71, tedavi sonrast donem:49,43+4,34; yag %

kemoterapi oncesi donem:35,23+4,81, engraftment donemi:33,48+4,37).

Hastalarim kemoterapi Oncesi doneme gore, reinflizyon ve engraftment
donemlerinde karbonhidrat, yag ve yag asitleri, kollesterol, diyet posasi, bircok
vitamin ve mineral alimlar1 da anlamli olarak azalmistir ve en biiyiikk azalma
egraftment doneminde gergeklesmistir (p<0,05). Tedavi sonrast donemde ise
hastalarin toplam yag ve yag asiti alimlar1 artmakla birlikte, yine kemoterapi

oncesi doneme gore anlamli olarak distiktiir (p<0,05).

Alt gruplar arasinda enerji ve besin 6gesi alimindaki farklilik esas olarak tedavi
sonrast donemde goriilmiistir. Bu donemde solid kanserli hastalara gore
hematolojik kanserli hastalarin, otolog kok hiicre nakli hastalarma gore

allojeneik kok hiicre nakli hastalarmin ve kemoterapi alan hastalara gore
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kemoterapi+TBI alan hastalarin enerji, protein ve diger besin Ogesi
(karbonhidrat, bitkisel protein, toplam yag ve yag asitleri, diyet posasi, bircok
vitamin ve mineral) alimlar1 anlamli olarak disiik bulunmustur (p<0,05). Protein
alimi en fazla azalan grup allojeneik kok hiicre nakli ve kemoterapi+TBI
hastalaridir. Protein alimi en az etkilenen grup ise solid tiimorli hastalardir

(p<0,05).

Hastalarin aldiklar1 enerjinin diyetten gelen orani reinflizyon doneminde
%95,82+7,87 ve engraftment doneminde ise %73,53+24,98°dir. Reinfiizyon
donemine gore, engraftment doneminde oral beslenme soliisyonu ve parenteral
beslenmeden gelen enerji % orani artmustir. (Enerji % oral beslenme soliisyonu
reinflizyon donemi:%4,14+7,77, engraftment donemi:%9,78+12,14; parenteral
beslenme  reinfiizyon  donemi:  %0,23+1,56, engraftment  donemi:
%16,62+23,94). Aynmi sekilde ozellikle engraftment doneminde oral beslenme

soliisyonu ve parenteral beslenmeden gelen protein % orani artmustir .

Hastalarin kemoterapi 6ncesi donemde enerji alimi yeterli iken, enerji alimi
yetersiz olan hasta oran1 reinflizyon (%36,4) ve engraftment (%52,3)
dénemlerinde artmis ve tedavi sonrasi (%18,2) donemde azalmistir. Hastalarin
reinflizyon déoneminde folik asit (%59,1), posa (%54,5), magnezyum (%52,3);
engraftment doneminde ise toplam folik asit (%90,9), magnezyum (%90,9), posa
(%86,4), kalsiyum (%54,5) alimlar1 yetersizdir. Tedavi sonrasi donemde ise

hastalarin genel olarak besin 6gesi alimlar1 yeterlidir.

Hastalarm DMH oOl¢iimleri, kemoterapi oncesi doneme gore, reinflizyon ve
engraftment donemlerinde anlamli olarak azalmistir (p<0,05) (kemoterapi 6ncesi
donem:1757,84291,1 kkal, reinflizyon donemi:1712,5+267,5 kkal, engraftment
donemi:1695,9+272,1 kkal).

Hastalarin enerji alim ve harcamalar1 kemoterapi Oncesi doneme gore
reinflizyon, engraftment ve tedavi sonras1t donemlerde anlamli olarak azalmistir
(p<0,05) (Enerji harcamasi kemoterapi oOncesi donem:2191,1+328,4 Kkkal,
reinflizyon donem:2032,8+280,0 kkal, engraftment donemi:1972,0+270,9 kkal,
tedavi sonras1 donem:2143,2+312,9 kkal).
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Enerji dengesi kemoterapi Oncesi doneme gore, reinflizyon ve engraftment
donemlerinde anlamli olarak negatif yonde degismistir (p<0,05). Alt gruplarda
enerji dengesi, otolog kok hiicre nakli hastalarma gore, allojeneik kok hiicre
nakli hastalarinda tedavi sonrasi donemde ve kemoterapi alan hastalara gore,
kemoterapi+TBI alan hastalarda reinflizyon ve tedavi sonrasi donemde anlamli

olarak diisiik bulunmus ve negatif enerji dengesi olusmustur (p<0,05).

Erkek hastalarmn viicut agirhigi ve BKI 6lgiimleri kemoterapi dncesi doneme gore
reinflizyon, engraftment ve tedavi sonrasi donemlerde anlamli olarak azalmistir
(p<0,001) (Agrrlik kemoterapi Oncesi donem:77,19+12,49 kg, reinfiizyon
donemi:75,90+12,20 kg, engraftment donemi:74,58+11,95 kg, tedavi sonrasi
donem:75,10£12,09 kg; BKI kemoterapi oncesi ddnem:24,94+3,73 kg/mz,
reinflizyon donemi:24,54+3,75 kg/mz, engraftment donemi:24,09+3,63 kg/mz,
tedavi sonras: donem:24,28+3,68 kg/m?).

Kadin hastalarm viicut agirhigi ve BKI &lgiimleri tedavi siirecinde azalmakla
birlikte; kemoterapi dncesi doneme gore, tedavi sonras1 donemde anlamli olarak
disiik bulunmustur (Viicut agirhigr kemoterapi oncesi: 60,30+15,12 kg, tedavi
sonrast dénem: 59,04+14,11 kg ; BKI kemoterapi dncesi donem: 22,35+4,47
kg/m?, tedavi sonrasi dénem: 21,66+3,96 kg/m?) (p<0,05).

Erkek hastalarm kalga ¢evresi, UOKC, TDKK, UOKKA, el kavrama giicii, viicut
kas (kg) Ol¢timleri, kemoterapi 6ncesi doneme gore reinflizyon ve engraftment

dénemlerinde anlamli olarak diistiktiir (p<0,05).

Engraftment doneminde hematolojik kanserli erkek hastalarmn, solid kanserli
erkek hastalara gore BKI dlciimii (72,87+13,15 kg/mz, 25,41+1,89 kg/m2 ) ve
viicut kas (kg) (54,89+5,82 kg; 63,10+4,77 kg) Olclimleri anlamli olarak
diistiktiir (p<0,05).

Erkek hastalarda tedavi sonras1 donemde viicut agirligi, solid kanserli hastalara
gore hematolojik kanserli hastalarda, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore
allojeneik kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi hastalarina gore

kemoterapi+TBI hastalarinda anlamli olarak diigiik bulunmustur (p<0,05).



26.

27.

28.

29.

30.

31.

146

Hastalarin azot alim1 kemoterapi 6ncesi doneme (14,46+3,69 g) gore reinflizyon
(12,56+4,13 g) ve engraftment (10,69+3,64 g) donemlerinde anlamli olarak
azalmistir (p<0,05) Azot atimi, kemoterapi dncesi doneme (12,66+3,55 g) gore,
ozellikle reinfiizyon déneminde (17,53+4,66 g) anlaml olarak artmistir (p<0,05).
Azot dengesi ise kemoterapi Oncesi doneme gore reinflizyon ve engraftment
donemlerinde anlamli olarak azalmig ve (-) azot dengesi gelismistir (p<0,05)
(kemoterapi oncesi donem:1,86+4,00 g, reinflizyon donemi:-4,89+3,58 g,
engraftment donemi:-2,83+3,75 g).

Alt grup degerlendirmesinde, engraftment doneminde hematolojik kanserli
hastalari azot alimi1 solid kanserli hastalardan anlamli olarak diisiik bulunmustur
(p<0,05). Azot dengesi engraftment doneminde otolog kok hiicre nakli
hastalarma gore, allojenik kok hiicre nakli hastalarinda anlamli olarak diisiik

bulunmustur (p<0,05). Azot atim1 hi¢bir alt grup arasinda farkli bulunmamustir.

Tim hasta grubunda sadece diyet alan veya diyete ek beslenme destegi alan
hastalar arasinda reinfiizyon ve engraftment donemlerinde, azot alimi, azot atimi

ve azot dengesi dlgiimlerinde anlamli farklilik saptanmamustir.

Tiim hastalarin ortalama nétrofil engraftment zamani 15,11+3,88 giin, trombosit
engraftment zamani 16,77+£11,31 giin ve hastanede kalig siiresi 17,18+6,37

giindiir.

Notrofil engraftment zamani, otolog kok hiicre nakli hastalarina gore, allojeneik
kok hiicre nakli hastalarinda ve kemoterapi alan hastalara gore, kemoterapi+TBI
alan hastalarda anlamli olarak uzun bulunmustur (Allojeneik kok hiicre
nakli:18,16+4,06  giin, otolog kok hiicre nakli:13,96£3,18  giin;
kemoterapi:14,17+3,59 giin, kemoterapi+TBI:16,93+£3,89 giin). Trombosit

engraftment zamani higbir alt grupta farkli bulunmamagtir.

Hastanede kalig siiresi, solid Kkanserli hastalara gore hematolojik kanserli
hastalarda, otolog kok hiicre nakli hastalarma gore allojeneik kok hiicre nakli
hastalarinda, kemoterapi alan hastalara gére kemoterapi+TBI alan hastalarda
anlamli olarak uzundur (p<0,05) (Hematolojik:18,21+6,95 giin, solid:14,09+2,42
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giin; allojeneik kok hiicre nakli:21,00+5,57 giin, otolog kok hiicre
nakli:15,75+6,13 giin; kemoterapi+TBI:18,53+5,35 giin, kemoterapi:16,48+6,82
giin).

Hastalarin serum total protein diizeyleri kemoterapi Oncesi doneme gore
reinflizyon ve engraftment donemlerinde anlamli olarak diisiik ve tedavi sonrasi
donemde anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05). Alt gruplarda tedavi
sonras1 donemde, allojeneik kok hiicre nakli hastalarmin serum albiimin ve total
protein diizeyleri otolog kok hiicre nakli hastalarindan anlamli olarak diisiik
bulunmustur (p<0,05). Engraftment doneminde albiimin, solid kanserli hastalara
gore, hematolojik kanserli hastalarda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur

(p<0,05).
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7. ONERILER

Hematopoietik kok hiicre nakli hastalari, altta yatan hastalik, yiiksek doz
kemoterapi ve tedavi ile iligkili metabolik degisiklikler, tedavi toksiteleri ve artan
enerji/besin dgesi ihtiyaglarinin yani sira azalan oral alim nedeniyle malniitrisyona
yatkin bir hasta grubudur. Hastalarin hem nakil O6ncesi, hem de nakil siirecindeki
beslenme durumlari, tedavi komplikasyonlar1 ve nakil sonuglart 6nemli prognostik bir

faktordiir. Bu sebeple:

e Nakil Oncesinde hastanin kapsamli bir beslenme durum degerlendirmesi
yapilmalidir. Beslenme durumu, besin alimim etkileyen semptomlar, agirlik
kaybi, kan biyokimyasi vb. durumlar degerlendirilmelidir. Hem nakil oncesi
hem de nakil siirecindeki beslenme durum izlemi SD-SGD ile degerlendirilip
takip edilmelidir.

e Hasta ve yakilarina nakil dncesinde, tedavi siireci ve sonrasinda kapsamli
beslenme egitimi verilmelidir. Nakil siirecinde beslenme ve beslenme
tedavisinin Onemi, karsilasabilecekleri semptomlar ve uygun beslenme
onerileri ile besin kaynakli enfeksiyon riskini azaltmak i¢in nétropenik diyet
ilkeleri anlatilmalidir.

e Kok hiicre nakli hastalarmin nakil 6ncesi, nakil slireci ve sonrasinda tiim besin
gruplarim1 tiiketmeleri Onerilmeli ve artan enerji ve protein ihtiyacmni
karsilamaya yoOnelik beslenme Onerilerinde bulunulmalidir. Bu siiregte artan
protein ihtiyacini karsilamak i¢in 6zellikle yiiksek kaliteli protein igeren besin
tiikketimini artirmalar1 onerilmelidir.

e Hastalarin besin tiiketimleri 6nce yiiksek doz kemoterapi ve kok hiicre nakli
oncesi, kemoterapi sirasi, reinflizyon (kok hiicre nakli) ve engraftment
donemlerinde giinliik olarak takip edilmelidir.

e Hastalarin yiiksek doz kemoterapiye bagli beslenme ile iliskili semptomlar1
nakil siirecinde takip edilmelidir.

e Tedavi 6ncesi ve tedaviye basladiktan sonra beslenme ve besin alimi ile iliskili

problemler varsa saptanmali ve beslenme ile ilgili Oneriler verilmelidir.
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Yetersiz oral alim, enerji ve protein alimi durumunda beslenme destek
tedavilerine mutlaka en kisa siirede baslanmalidir.

e Hasta oncelikle oral yoldan beslenmesi yoniinde tesvik edilmelidir. Besin
tilketimi azalan hastaya verilecek beslenme destek tedavisinde ilk olarak oral
beslenme soliisyonlar1 6nerilmelidir.

e Oral alimin komplikasyonlara bagl olarak ciddi azalmasi (siddetli bulanti,
kusma, diyare, mukozit vb.) veya kontraendike oldugu durumlarda parenteral
beslenme destek olarak baslanmalidir.

e Hastaya diyete ek verilecek oral enteral beslenme soliisyonlar1 ve parenteral
beslenme, oral alimi azalan hastalarda enerji, protein ve diger besin Ogesi
alimma 6nemli katki saglayacaktir.

e Tiim kok hiicre nakli hastalarmin nakil 6ncesi ve tedavi siirecinde mutlaka
agirlik ve antropometrik Slctimleri uygun araliklarla takip edilmelidir. Bunun
yanisira azot dengesi takibi de protein alim-atiminin takibinde kullanilabilir.

e Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin nakil siirecinde diyete ek oral
enteral beslenme soliisyonlar1 ve/veya parenteral beslenme ile desteklenmeleri,
katabolik bir siliregte olan bu hastalarin protein/azot kaybinin azaltilmasinda
faydali olacaktir.

e Ozellikle allojeneik kok hiicre nakli hastalar1 ve tedavilerinde kemoterapiye ek
TBI alan hastalarin daha katabolik olabilecegi unutulmamalidir. Bu hastalarin
nakil siirecinde olan ve taburculuk doneminde de devam edebilecek tedavi
komplikasyonlar1, agirlik ve viicut kas kayiplar1 ve beslenme yetersizlikleri
icin takipleri ve uygun beslenme destek tedavileri yapilmalidir.

e Kas kaybmnin azaltilmasi i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi donemlerde
uzman fizyoterapist esliginde hastaya 0zgii uygun fiziksel aktivite programlari

planlanmasi faydali olacaktir.
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EK-2: Hasta Bilgilendirme ve Onay Formu

HASTA BIiLGILENDIiRME VE RIZA FORMU

Hematopoietik kok hiicre nakli yapilacak hastalarda, yiikksek doz kemoterapi ve kok
hiicre nakli 6ncesi ve sonrasi tedavi siirecindeki beslenme durumu, besin alimi, agirlik
ve viicut bilesimi degerlendirilecektir.

Cahsmanin amaci: Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarmin,

Kemoterapi oncesi ve tedavi siirecinde besin alimlari, enerji ve besin dgesi alimlari ile
beslenme durumlarindaki degisimi degerlendirmek,

Yiiksek doz tedavinin neden oldugu beslenme ile iliskili yan etkileri takip etmek ve
besin alimini artirmaya yonelik 6nerilerde bulunmak,

Hastalarin agirlik ve viicut kas/yag oranlarindaki degisimi takip etmek,

Nakil sonrast hastalarin besin tiikketimi ve agirlik degisimini degerlendirmek.
Cahsmanin siiresi: Hastalar planlanan tedavi siireci boyunca asagida belirtilen siklikta
takip edilecektir. Kok hiicre nakli hastalara nakil 6ncesinde:

Genel beslenme Onerileri, yliksek doz tedavinin yan etkileri ve bu durumlara iliskin
uygun beslenme Onerileri (ishal, agiz yarasi, bulanti, kusma igin) verilecektir.

Yiiksek enerji ve proteinli ndtropenik diyet planlanacaktir.

Hastalarin besin tiiketimleri, gilinliik olarak besin tiikketim kaydi almarak takip
edilecektir.

Hasta ile ilgili genel bilgileri igeren bir anket formu doldurulacaktir.

Hastalar nakil oncesi, kok hiicre verildigi giin (0. Giin), kan degerlerinin tekrar
artmaya basladig1 zaman (engraftment zamani) olmak iizere 3 kez;

Subjektif Global Degerlendirme testi uygulanarak, beslenme durumu riskli olan hastalar
belirlenecektir.

3 giinliik besin tiiketim kaydi, hastanin besin alimindaki degisiklikleri belirlemek,
enerji ve besin 6gelerinin alim miktarmi saptamak amaciyla almacaktir.

24 saatlik fiziksel aktivite kaydi alinacaktir.

Kemoterapi Oncesi, reinflizyon ve engraftment donemlerinde asagidaki antropometrik
Olclimler almacaktir:

Agirlik tartimi, boy Olclimii, bel ¢evresi ve kalga g¢evresi Ol¢limii, iist orta kol cevresi

e.

Olciimil, st orta kol deri kivrim kalinlig1 6l¢timii, el kavrama giicli 6l¢timii.

Biyoelektrik empedans cihazi ile viicut bilesimi (viicut kas, yag, su)
degerlendirilecektir. Biyoelektrik empedans dlclimiinde el ve ayak iizerine yerlestirilen
iki elektrot ile dl¢iim yapilacaktir. Olgiim ortalama 2-3 dakika siirecektir. Olgiimiin
herhangi bir riski yoktur.

Tam kan ve rutin kan tahlili (Tedavi siirecinde alinan kan sonuglar1 alinacaktir. Tedavi
harici kan alinmayacaktir).

24 saatlik Idrarda iire dl¢iimii. (Tedavi siirecinde zaten toplamaniz istenen 24 saatlik
idrar, tahlil i¢in laboratuara gonderilecektir).

Beslenme ile ilgili semptom takibi yapilacaktir. Bu sayede kemoterapinin yan etkileri
izlenerek, uygun beslenme 6nerilerinin verilecektir.

Tiim kok hiicre nakli hastalari, taburcu olduktan 1 ay sonra kontrol i¢in hekimleri tarafindan

cagrilmaktadirlar. Kontrole geldiginizde diyetisyeniniz de beslenme durumunuzu
degerlendirecektir. Yapilacak degerlendirmeler:

Ug giinliik besin tiiketim kayd.

Subjektif Global Degerlendirme” (SD-SGD) tarama testi
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C. Saat bazinda 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi

Viicut agirligt 6l¢timii

e. Tam kan biyokimya (Kontrol i¢in doktorunuzun istedigi tahlil sonucunu getirmeniz
istenecektir).

f.  Semptom takibi yapilacaktir.

o

¢ Goniilliiniin uygulama sirasinda karsilagabilecegi herhangi bir risk yoktur.

e Beklenen faydalar:

Kok hiicre nakli tedavisi siirecinde beslenme ile ilgili karsilasilabilecek sorunlarin
saptanmasi, takibi ve uygun beslenme Onerilerinin verilmesi,

Nakil dncesi ve nakil siirecinde beslenme durumu riskli olan hastalarin saptanmasi ve uygun
beslenme desteklerinin yapilmasi,

Bu tedavi boyunca hastalarin agirlik kayiplarinin 6nlenmesi ve azaltilmasi,

¢ Hastanin beslenme durumunun takip edilmesi diginda herhangi bir tibbi tedavi veya girisim
uygulanmayacaktir.

¢ Hastanin mevcut beslenme durumu takip edilecek ve daha sonra uygun beslenme onerileri
verilecektir. Arastirmada hastanin karsilasabilecegi herhangi bir zarar durumu yoktur. Ancak
sormak istedikleri sorular i¢cin Uzman Diyetisyen Ozlem Muhsiroglu ile goriisebilirler.

e Arastirmaya goniillii olarak katildigmnizi beyan etmeniz gereklidir. Arastirmayi ret etme
hakkmiz vardir. Arastirma bagladiktan sonra devam etmek istemezseniz bu hakkiniz vardir.
GoOniilliiniin  kendi rizasma bakilmaksizin arastirmact tarafindan arastirma harici
birakilabilirsiniz.

e Toplanan veriler arastirma amac1 disinda kesinlikle kullanilmayacaktir.

¢ Calismay1 istememeniz tedavi siirecinizi etkilemeyecektir.

¢ Bu calismada yer alacak yaklasik kisi sayis1 50°dir.

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gésteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu Klinik
Arastirmay1 kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 — Soyadi: Imzas::
Adresi:

Telefon Numarasi:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Ad1 - Soyadr: Imzas:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden kurulus gorevlisinin,
Ad1 — Soyadu: Imzasi:

Gorevi:
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EK-3: Anket Formu

HEMATOPOIETIK KOK HUCRE NAKLI YAPILAN HASTALARDA BESLENME
DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESi VE BESLENMENIN NAKIL iLE iLiSKiLi
PARAMETRELERE ETKIiSIiNIN INCELENMESI

Tarih:

Katilimci No:

Adi- Soyadi:

Adres: Telefon No:
Hastahgin tanmisi-evresi:

Tam tarihi:

Kok hiicre nakli tipi:

Uygulanacak tedavi:

A. HASTA IiLE iLGILi GENEL BILGILER

1. Yas (yi):
2. Cinsiyet: 1-Erkek  2-Kadin
3. Boy uzunlugu (cm):
4. Vicut agirhgi (kg):...o.ovevennis (su andaki) BKi (kg/m?):......... (su andaki)
5. Egitim durumu:

1. Okur-yazar degil 2. Okur—yazar 3. Ilkokul mezunu

4. Ortaokul mezunu 5. Lise mezunu 6. Yiiksekokul
7. Meslek:

1. Ev hanimt 2. Memur 3. Isci 4. Serbest Meslek
5. Ucretli 6. Emekli 7. Issiz

5. Medenidurum: 1.Evli 2. Bekar 3.Dul
6. Daha once yapilan baska tedaviler var m?

1- Kemoterapi 2-Radyoterapi 3-Cerrahi 4-Diger(......... )
7. Varsa daha 6nce alinan kemoterapi tedavisi nedir? (.............cooeiviiiiniann. )
8. Eslik eden bagka herhangi bir hastalik tanis1 var mi?

1. Evet. Aciklaymiz(........................ ) 2. Hayir
9. Siirekli kullanilan bir ila¢ var m?

LLEvet (coveieniiiiiiiiii, ) 2. Hayir
10. Ailede kanser tanis1 almis birey var mi? Varsa yakinlik derecesi nedir?

LEVEt (o ) 2. Hayir
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1. Agirhk:
Agirlik :
Boy:

BKI:

1 ay onceki agirlik:
6 ay onceki agirlik:

Son 2 haftadaki agirlik:
Azaldi (1)

Degismedi (0)

Artt1 (0)

2. Besin Alim:
Son 1 aydir besin alimi normale gore

o
o
o
Su anda:

O O O O O

Degismedi (0)
Normalden fazla (0)
Normalden az (1)

Normal besin ancak normalden az (1)

Az miktarda s1vi besin (2)

Sadece sivilar (3)

Sadece nutrisyonel destekler (3)

Herhangi bir besinden ¢ok az (4)

Sadece tiiple veya parenteral yolla beslenme (0)

3.  Semptomlar:
o Son 2 haftadir yeterli besin alimin1
engelleyen problemler:
Problem yok (0)
Istahsizlik (3)
Bulant1 (1)
Konstipasyon (1)
Kusma (3)
Diyare (3)
Agiz kurulugu (1)
Cabuk doygunluk hissi (1)
A1z yaras1 (2)
Tat almiyor veya tatlar garip geliyor (1)
Besinlerin kokusu rahatsiz ediyor (1)
Agr1, nerede (3)
Yutma problemleri(2)
Diger (depresyon, para , dis problemleri) (1)

O O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

4. Fonksiyon ve aktiviteler:

O
O
O

Gegmis ay boyunca genel olarak aktivitem:
Kisitlamaksizin normal (0)

Eskisi gibi degil ancak normal aktivitelerime yakin
1)

Cogu seyi yapamiyorum fakat giiniin yarisina
yakinini sandalye veya yatakta geciriyorum (2)
Cok az aktivite yapabiliyorum ve giiniin ¢cogunu
yatakta veya sandalyede oturarak geciriyorum (3)
Genellikle yataktayim, nadiren yatagin disindayim

®)

1-4 numarah kutularin ek skorlari
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Tablo 1: Kilo kayb1 skorlamasi

Akut ve subakut kilo degisiklikleri puan ekleyerek tespit edilir. Subakut: eger son 1 aydaki kilo kaybina iligkin verilen
bilgiler kullanilabilir ise akut kilo degisikligi i¢in olan puana puan ekleyin. Eger son 1 aydaki kilo kayb1 verileri
kullanilamaz ise sadece son 6 aydaki kayb1 kapsar. Akut: Son iki haftadki kilo kayb1 degisikliklerini kapsar. Eger hasta
kilo kaybettiyse subakut puana 1 puan ekleyin. Son iki haftada hasta kilo kaybetmemisse veya kilosunu korumussa
puan eklemeyin.

1 aydaki kilo kayb1 __Puan __ Son 6 aydaki kilo kayb

>%10 4 >%20

%5 -9.9 3 %10 - 19.9

%3-4.9 2 %6 —9.9

%2-2.9 1 %2 -5.9

%0-1.9 0 %0 —1.9 Puan= Subakut+
Akut=

5. Tablo 2- Hastahiklar ve nutrisyonel ihtiyaclarla iliskisi
Konuyla ilgili biitlin teshisler
Primer hastalik durumu (biliniyor veya tahmin ediliyorsa ) I, II, IIL, IV diger

Kanser — AIDS - Pulmoner veya kardiyak kageksi — Dekubit, agik yara veya fistiil varlig1 - Travma - 65 yas iistii

(Her biri i¢in 1 puan ekleyin)
6. Tablo 3 - Metabolik ihtiya¢

B
Metabolik stres i¢in skor, protein ve kalori ihtiyaglar: arttig1 bilinen birtakim degiskenlerle belirlenir.

Stres Yok Diistik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates 0 >37ve<38 >38 ve <38,8 >38,8
Ates siiresi
0 <72 saat 24-72 >72
(saat)
Steroid
kullanimi 0 <10 mg >10 ve30 mg >30mg
(mg/giin)

C

7. Tablo 4 - Fiziksel muayene

Fiziksel muayene viicut durumunun 3 unsurunun subjektif degerlendirmesini igerir; yag, kas, sivi durumu. Bu subjektif
bir degerlendirme oldugundan bu degerlendirmelerin her bir unsuru kayip derecesine gére oranlandirilir.kas kaybinin
skoru yag kaybindan daha fazla 6nem tasir. Kategorilerin tanimlanmasi, 0 kayip yok, 1 + hafif kayip, 2 + orta derecede
kayip, 3 + ciddi kayip. Bu kategorilerdeki kayip oranlari toplama alinmaz fakat kayiplarin dereceleri klinik
degerlendirmede kullanilir.

Kas durumu:
Temporal kaslar 0 1+ 2+ 3+ Siv1 durumu:
Clavical (pectoralis, deltoidler) 0 1+ 2+ 3+ Bilek 6demi 0 1+ |2+ |3+
Omuzlar (deltoidler) 0 1+ 2+ 3+ Sakral 6dem 0 1+ |2+ |3+
Interosseal kaslar 0 1+ |2+ |3+ | Asit 0 |1+ |2+ |3+
Skapula (lassimus dorsi, trapezaus, deltoid) 0 1+ 2+ 3+ Global s1v1 0 1+ |2+ |3+
Uyluk (quadriceps) 0 1+ 2+ 3+ durumu oram
Baldir (gastreneius) 0 1+ 2+ 3+
Global kas durumu orani 0 1+ 2+ 3+
Yag depolari:
Orbital yag destekleri 0 1+ 2+ 3+
Triceps DKK 0 1+ 2+ 3+
Alt ekstremitelerdeki yag 0 1+ 2+ 3+
Global yag kayip orant 0 1+ 2+ 3+
D
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Tablo 5 — SD- SGD Global Degerlendirme Skorlari

A+B+C+D “nin Total Skoru
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agirlik kazanci

agirlik kazanci yok

A B C
KATEGORIL - . rta der lenmi - -
GO Iyi beslenmis 0 “de ec'ede bef enmis veya Ciddi malniitriisyon
ER siipheli malniitriisyon
— YR
Agirlik kayb1 yok veya son | 1 ay iginde %5 kilo kaybi (veya 6 ay 11 ?gdg::f/iigfs kilo kaybt (veya 6 ay
Agirhk zamanlarda sayisal olmayan | i¢inde %10) agirlik stabilizasyonu veya ¢ °

agirlik stabilizasyonu veya agirlik
kazanci1 yok

Besin alim

Kayip yok veya son
zamanlarda belirgin gelisme
var

Alimda kesin bir azalma var

Alimda ciddi kayip

Beslenme etkisi

Yok veya son zamanlarda
yeterli

Nutrisyon etkisi semptomlarmin varlig
(tablo 3)

Nutrisyon etkisi semptomlarmin varlig:
(tablo 3)

Alima izin veren belirgin

Orta derecede fonksiyonel kayip veya

Ciddi fonksiyonel kayip veya son

klinik gelisme var

veya kas tonusu bulgular:

Semptomlar gelisme son zamanlarda kotiilesme zamanlarda belirgin kotiilesme
. Kayip yok veya son Orta derecede fonksiyonel kayip veya | Ciddi fonksiyonel kayip veya son
Fonksiyon L . - PR
zamanlarda belirgin gelisme | son zamanlarda kétiilesme zamanlarda belirgin kotiilesme
Fiziksel Kayip yok veya kronik Palpasyonda hafifden orta dereceye Malniitriisyonun belirgin isaretleri
muayene kayip fakat son zamanlarda | degisen SQ yag ve/veya kas kiitlesi ve/ | (6rnegin SQ dokularinda ciddi kayip

veya 6dem olasilig1)

NUTRISYONEL DEGERLENDIRME
0 -1 Su anda miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme.

2 -3 Semptom aragtirmasi (kutu 3) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik miidahalelerle
birlikte birlikte hasta, ailenin diyetiyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi.

4 —8 Semptom arastirmasimn (kutu 3) belirttigi {izere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde diyetisyenin
miidahalesini gerektirir.
> 9 Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.

Klinisyenin Imzasi

Tarih




C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER:
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Kemoterapi
Oncesi

Reinfiizyon
(Nakil)

Engraftment

Tedavi
Sonrasi

Agirlik (kg)

Boy (cm)

BKI (kg/m?)

Bel Cevresi (cm)

Kalga Cevresi (cm)

Bel/ Kalga orani

UOK Cevresi (cm)

Ust Orta Kol Kas Alam (cm?)

Triseps DKK

El kavrama giicii

BIA Olgiim Degerleri (Body Stat 1500 ©)

V.Yag miktar1 kg - (%)

V. Kas miktar1 kg- (%)

V. Su miktar1 kg- (%)

DMH (kkal)

D. FiZiKSEL AKTiVIiTE FORMU

Aktivite Tiirii

Kemoterapi
Oncesi

Reinfiizyon
(Nakil giinii)

Engraftment

Tedavi
Sonrasi

Siire (Saat/giin)

Siire (Saat/giin)

Siire (Saat/giin)

Stire
(Saat/giin)

Uyku

Uzanip Dinlenme

Oturma

Oturularak yapilan igler
(Oturarak ¢alisma, masa
basi oyun, TV seyretme)

Avyakta bekleme

Ayakta yapilan isler
(yemek pisirme, ev
temizligi)

Yiiriiylis yapma (Hizli)

Yiiriiylis yapma (Yavas)

Egzersiz (Tir..,Siklik....)

TOPLAM:

24 saat




3 GUNLUK BESIN TUKETIiMi

167

OGUNLER

BESININ ADI

BESININ MiKTARI

NET MIiKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

[KINDI

AKSAM

GECE




E. SEMPTOM TAKIiBI:

Tedavi siirecinde hastalarin karsilastiklar: semptomlara iliskin takip tablosu
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SEMPTOMLAR

Kemoterapi
Oncesi

Reinfiizyon (Nakil
giinii)

Engraftment

Tedavi
Sonrasi

Istahsizlik (anoreksiya)

Bulant1

Kusma

Diyare

Konstipasyon

Agiz kurulugu

Mukozit

Yutma problemi (disfaji)

Cabuk doyma hissi

Tat ve koku almada
degisiklik

Agr1 (kemik ve karin
agrisi)

Halsizlik




SEMPTOM DERECELENDIRMESI
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SEMPTOMLAR (0) (1) 3) (4)
. . Beslenme tiipii
Istahsizlik yok istah kaybr Oralal LV sivi veya TPN
(anoreksiya) 6nemli azalma ihtiyaci .
beslenme ihtiyaci
Bulanti Hig Yiyebiliyor o6nemli oranda Oral alim az
iv siv1 ihtiyact —
24 saatte en az Parenteral
Kusma i Tedavi dncesi 24 saatte 2 ilab 6 kez-IV siv1 nutrisvon
¢ 24 saatte bir veya TPN yon
. gereksinimi
gerektiren
Ginde 7o Yo BT
Tedavi dncesi < Gilinde 4-6 kez daha ¢ok sulu ?iz oloiik
Diyare Hig 4 kez sulu veya gece sulu diyare , Y IJ
diyare parenteral sonugrar veya
siviva ihtiva hemodinamik
iy yag kolaps
D'Y?tj[e . Manuel
degisiklik veya bosaltma veva Tikanma veya
Konstipasyon Hig bagirsaklari Laksatif ihtiyact Iavsman Y& toksik
yumusatici ihtivact megakolon
madde ile Y
Ag1z kurulugu Normal Hafif - -
Siddetli
Agrisiz iilserler, Agril eritem, Agrnili eritem, ilserasyon ,
entema veya edemaveya  enteral veya
Mukozit Hig lezyonlarin tlserler var, fakat iilserler, iv parenteral
yoklugunda yiyebiliyor veya  hidrasyon beslenme ihtiyaci
hafif acilik ihtiyaci veya profilaktik
intubasyon
Tamamen
Hafif diizeyde Piire yapilmi ?katglmklllkor)
Yutma problemi . disfaji, fakat yaprimis, I.vhidrasyon iy
e Hig J yumusak veya sivi .. . enteral veya
(disfaji) yemegini Jivet ihti ihtiyaci |
iyebiliyor 1yet ihtiyaci parentera
y beslenme
destegine ihtiyag
veya perforasyon
Diyette degisiklik
Tat degisikligi  gerektirecek tat
Tat ve koku ; var ancak degisikligi, tat i i
almada degisiklik ¢ beslenmeyi yoklugu veya kotii
etkilemiyor tat hissi (oral
Orta derecede Siddetli agr1
Hafif asri veya aneljezikler  ve kuvvetli
Agr ( kemik ve . 18 ilegiderilebilen analjezikler, s géremeyecek
< Hig Fonksiyonlari SRR L
karin agrisi ) . agri, glinlik glinliikk halde
etkilemiyor L .
aktiviteleri

etkiliyor




F. KAN BiYOKiMYA DEGERLERI:

1. Rutin kan biyokimya degerleri:
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. Referans

Biyokimya Ke(f)ﬁ:;i;api Rez&gla’ o Engraftment | Tedavi Degerler
Bulgular: giinii) Sonrasi
AKS gr/dL 65- 107 mg/dL
Ure 15 — 44 mg/dL
Kreatinin 0,6 — 1,2 mg/dL
AST 10-40 U/L
ALT 10-40 U/L
T. Protein 6,4-8,3 g/dL
Albiimin 3,5-5,5 gr/dL
Magnezyum (Mg) 1,9-2,5 mg/dL
Kalsiyum (Ca) 8,5-10,5 mg/dL
Sodyum (Na) 135-145 mmol/L
Potasyum (K) 3,5-5,5 mmol/L

2. Tam kan biyokimya degerleri:

Kegl?z(z;?pl (llézlkni{ugzgzg) Engraftment Tedavi Sonrasi

RBC

Hemoglobin

Hematokrit

MCV

MCH

MCHC

Trombosit

WBC

Noétrofil




G. KOK HUCRE NAKLI iLE ILISKIiLi SEMPTOM TAKIiBI

Kok Hiicre Nakli Sonrasi (0. giinden sonra)

Notrofil engraftment zamani (giin)

Trombosit engraftment zamani (giin)

Hastanede yatis siiresi (giin)
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H. 24 SAATLIK iDRARDA AZOT VE PROTEIN DENGESI TAKIBi

Kemoterapi Reinfiizyon Referans
Oncesi (Nakil gini) | Cn9raMeNt | pyeserter
Azot atim miktar1 (g)
Diyetle alim1 miktari (g)
Azot dengesi
Arastirmanin Genel Plani
Kemoterapi Reinfiizyon .
Oncesi (Nakil giinii) Engraftment ;:) e:rz\;ll
Genel bilgi formu +
SD-SGD formu + + + +
Besin tliketim kaydi + + + +
Antropometrik olgtimler + + +
El kavrama giicii 6l¢timii + + +
BIA 6lciimii + + +
Tam kan biyokimya + + + +
Rutin biyokimya degerleri + + + +
24 saatlik idrarda azot tayini + + +
Semptom takibi + + + +
Kok hiicre nakli ile iligkili +
parametre takibi
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ONSOz

Yasamin stivdiiriilebilmesi icin gerekli olan beslenme yetersiz, fazla veya
yanhis yapidiginda onemli saglik sorunlarma neden olabilmektedir.
Bunlardan baslicalar: seker hastali§, tansiyon yiiksekligi, koroner arter
hastalig1 ve bazi organ kanserlerinin gelisimidir.

Toplumda onemli oranda morbidite ve mortalite nedeni olan beslenmeye
bagl gelisen hastaliklar bu konuda toplumun egitilmesi ile biiyiik oranda
azaltilabilir.

Son wyillarda daha cok cevresel nedenlere bagh gelisen kanserlerde en
onemli etmen diyetle iliskili faktorlere baglidir.

Bunun yammnda kiside kanser ortaya ¢iktiktan sonra tedavi uygulama
asamasinda, tedavi sonras: gelisen kan deerlerinin diistiigti dénem, kemik
iligi transplantasyon swrasinda ve sonrasinda uygulanacak diyet bazi
ozellikler tagimaktadir.

Hastalarimiz hastaligin herhangi bir déneminde nasil besleneceklerini
merak etmektedirler. Bu nedenle hastalarmmizin bu zor donemlerinde
karsilasacaklar: diyetle ilgili sorunlarimn ¢oziil-mesi ve diyetle ilgili siklikla
sorduklart sorulara cevaplar vermek amaciyla Diyetisyen Ozlem Muhsiroglu
tarafindan  hasta  bilgilendirme  kitapaigi  hazirlanmstir.  Kitapgigin
hazirlanmas: asamasinda gosterdigi 6zverili calismalarindan dolay: tesekkiir
ederim.

Hazirlanan  kitapaigin - hastalarvmzin - diyet  konusunda  aradiklar
sorulara cevap bulmalari ve verilen bilgilerin yararli olmas: dileklerimle.

Prof. Dr. Ahmet Ozet
GATA Tibbi Onkoloji BD Bsk.
ANKARA-2007
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BESLENME ve BESLENMENIN ONEMi

Beslenme, biyiime, gelisme, sagligi korumak, gelistirmek ve yasam
kalitesini ylkseltmek icin viicudun gereksinimi olan besin &delerinin alinip
vicutta kullanilmasidir. Beslenme aglik duygusunu bastirmak, karin doyurmak
ya da caninin gektigi seyleri yemek dedildir. Beslenme bilingli yapilmasi
gereken bir eylemdir.

insanin yasami icin bilimsel calismalarla belirlenen 50’ye yakin besin
6desine ihtiyaci vardir. Viicudun biiylimesi, yenilenmesi ve calismasi, saghgin
korunmasi ve gelistirilmesi icin gerekli olan enerji ve besin 6delerinin her
birinin bireyin gereksinimi kadar alinmasi ve viicutta uygun sekilde
kullanilmasi durumuna * Yeterli ve Dengeli Beslenme’denir.

Besin 6delerinin viicudun gereksiniminden daha

az alnmasi “yetersiz beslenme” olarak
tanimlanabilir. Gerektidinden fazla alinan baz
besin 6delerinin viicutta birikerek sismanliga yol
acmasl durumuna ise “dengesiz beslenme”
denilmektedir.

Besin Odelerine olan gereksinimler kisinin
yasina, cinsiyetine, fiziksel aktivitesine hastalik
durumuna gore farkhliklar gosterir. Besinlerin
bilesiminde bulunan besin 6geleri kimyasal yapilarina ve viicut calismasindaki
etkinliklerine goére baslica 6 grupta toplanrrlar: 1. Proteinler, 2.
Karbonhidratlar, 3. Yadlar, 4. Vitaminler, 5. Mineraller ve 6. Su.

/ . ofF
Ye ’)EN(;F,\‘\\"‘

Hatali ve dengesiz beslenme aliskanliklari ile besinleri yanlig hazirlama ve
pisirme yontemlerinin, kanser, kalp damar hastaliklari, seker hastaligi ve gut
gibi hastaliklarin olusumunda rolu biyuktir.

Kanserin olusumu cok dedisik nedenlere baghdir. Farkli kaynaklara gore
kanser olusumunun beslenme ile ilgisi %10-70, ortalama %35 olarak kabul
edilmektedir. Tlketilen besinlerin kalite ve miktarlari yeni olusan hicreler igin
cok bliyik 6nem tagimaktadir. Bireyin beslenme aliskanliklari birgok kanserin
olusumunda 6nemli bir etken olmaktadir.

7}



Kanser hastaliginda, kisinin beslenme durumu, besin alimi ve istahi
etkilenmektedir. Hastalik ve tedavide kullanilan kemoterapi ve radyoterapi gibi
yollar besin 6gelerine ve enerjiye olan gereksinimi artirmaktadir. Buna karsin,
hem hastaligin kendisi hem de tedavilerin yan etkilerinden dolay! besin alimi
ve kullanimi olumsuz etkilenmektedir.

Tedavi sirasinda artan gereksinimler dogrultusunda yeterli
ve dengeli beslenmek, tedaviye toleransi artirmakta,
yan etkilerin daha kolay atlatilabilmesine yardimci
olmakta, saglikh hiicrelerin korunmasina yardimci
olmakta, kilo kaybini onlemekte ve tedaviye
yaniti artirmaktadir. Bu sebeple, hem kanserden
korunmada hem de tedaviler esnasinda saglikli
ve dodgru beslenmek ¢ok biylk ©6nem
tasimaktadir.

KANSER OLUSUMUNDA ETKiLI OLAN FAKTORLER

A. Yanlis beslenme aliskanliklari

e Beslenmede hayvansal besinlerin fazla tiketimi ile doymus yag ve
proteinin fazla alinmasi,

e Beslenmede cay sekeri ve seker iceren besinlerin fazla miktarda
tlketilmesi,

e Yag ve yadli besinlerin, kizartmalarin fazla tiketilmesi,
e Sivi yadlar yerine kati yaglarin kullanilmasi,

e Kansere karsi koruyucu olan vyadlarin az veya hig tlketilmemesi
(zeytinyad, balik, keten tohumu, ceviz, findik gibi yagh tohumlar),

e  Sismanlik,

e Kansere karsi koruyucu vitamin, mineralleri igeren besinlerin yetersiz
tlketilmesi,

e Az posall beslenme.

B. Besinlerin hazirlama, pisirme ve saklanmasi ile ilgili yapilan
yanlis uygulamalar

e Hatall pisirme yontemleri (kizartma, kavurma, mangal, tiitsiileme) ile
besinde kanserojen maddelerin olusmasi ve bunlarin viicuda alinmasi,

e  Besinlerin hazirlanmasinda yanlis uygulamalar ve vitamin kayiplari,

e  Besinlerin uygun olmayan kosullarda saklanmasi ile &zellikle tahillarda,
baharatlarda ve yadlh tohumlarda toksin ve kiif olusumu,

e  Besinlerin saklanmasinda uygun olmayan kaplarin kullaniimasi (deterjan
kutulan, plastikler gibi).
C. Kanserojen agir metallerin besin, hava ve su yolu ile alinmasi

D. Katki maddeleri iceren hazir gidalarin fazla miktarlarda tiiketilmesi
E. Tuz ve gok tuz igeren besinlerin fazla miktarda tiiketilmesi

F. Alkolli igkilerin fazla tiketilmesi
G

Fiziksel aktivite azli§i ve hareketsizlik

A. YANLIS BESLENME ALISKANLIKLARI:

Kanser olusumunda etkili olan faktorlerden biri de yanls beslenme
aliskanliklaridir. Yanlis beslenme aliskanliklarinda protein, karbonhidrat ve yag
gibi bazi besin dgelerinin gereksinimden fazla tiiketilmesi gelmektedir.
Sismanlik da yanlis beslenme aliskanliklari sonucunda olusmaktadir ve kanser
riskini artiran faktorlerdendir. Asadida protein, karbonhidratlar ve yaglarin
kaynaklari, fonksiyonlari, giinliik gereksinimleri ve kanserle iliskileri ile
sismanlik ve kanser konulari anlatilmistir.

1. Proteinler:

Proteinler viicutta hicrelerin yapi taslaridir. Hicreler birleserek doku ve
organlar olustururlar.

Kaynaklar:

> Yumurta, et, balik, slt, yogurt, peynir gibi hayvansal besinler iyi kaliteli
proteinler igerirler.
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» Tahillar, kurubaklagiller (kurufasulye, nohut, mercimek, soya fasulyesi),
ceviz, findik, fistik gibi yagl tohumlu besinler ise bitkisel proteinleri igerirler.
Bunlar disUk kaliteli proteinlerdir.

Bu yiyeceklerin disiik kaliteli protein olmalarinin nedeni bilesimlerindeki bazi
aminoasitlerin eksik olmasi, sindirimlerinin daha glic olmasi ve posa
igerikleridir. Protein kalitesini artirmak igin:

Tahil + kurubaklagil yemekleri veya sit+ tahil karisimi (sitlag gibi) diyette
kullanabilirsiniz.

Protein Gereksinmesi:

Protein gereksinmesi, yas, blylime, gelisme, gebelik durumlarina gore
degismektedir. Bazi durumlarda ise bireyin protein ihtiyaci artmaktadir.
Protein gereksinmesinin arttigi durumlar sunlardir:
e Kanser
o Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi ydontemleri nedeniyle viicutta
zarar goren saglikli hiicrelerinin yeniden yapimi ve onarilmasi
o Enfeksiyon hastaliklari
o Ameliyatlar
Bu gibi durumlarda ihtiyac arttigindan diyetle daha fazla protein alinmalidir.
Ancak fazla miktarda hayvansal protein alimi ayni zamanda doymus yag
tliketimini de artiracaktir. Bu durum da meme, rahim, sindirim sistemi, kolon,
rektum ve pankreas kanseri ile iliskilendiriimektedir ve bu kanserlerin gérilme
riskini artirmaktadir.
Bu nedenle, diyette protein aliminizi artirirken,
v" Az yagh ve kaymaksiz siit yogurt, az yagl peynir, az yagh et, tavuk,
balik tiketiniz.
v' Beslenmenizde yumurta da tiketiniz.
v" Kurubaklagiller, tahillar ve sebzeler gibi bitkisel protein kaynaklarina
da mutlaka giinliik beslenme planinizda yer veriniz.

2. Karbonhidratlar:

Karbonhidratlar viicuda enerji saglayan besin 6gelerinden biridir ve alinan
gunlik enerjinin  ¢gogu karbonhidratlardan sadlanir.  Karbonhidratlar
yiyeceklerimizde en gok bulunan besin 6desidir. Karbonhidratlar baslica gay
sekeri, bal, recel, pekmez, tahillar, ekmek, kurubaklagiller, sebze ve
meyvelerde bulunur.

Sebze, meyve, kurubaklagiller ve kepedi ayriimamis tahillarda sindirim
enzimleri ile sindirilemeyen diyet posasi (lif) bulunmaktadir. Fazla posa alimi
badirsaklarin diizenli calismasini sadlayarak, kabizligi dnlemekte, kalinbadirsak
ve rektum kanserlerine karsi koruyucu rol oynamaktadir. Bu nedenle
beslenmenizde posa igeren yiyeceklere daha gok yer veriniz.

Diyette ylksek miktarda seker tiiketiminin (&zellikle cay sekeri) kolon,
rektum ve pankreas kanseri riskini artirdiina dair kanitlar mevcuttur.
Beslenmenizde seker ve tatl tiketiminizi azaltiniz.

b 7 :

Saflastirilan, kepedi ve 6zii alinmis tahil unlarinda
Ozellikle B grubu vitaminler blylk o6lciide kayba
ugramaktadir. Bu sebeple beyaz un ve ekmek
yerine kepekli ekmek, saflastirlmamis tahil unlar
ve kurubaklagilleri tiiketiniz.

3. Yadlar:

Gunlik beslenmemizde yadlarin tiiketiimesi gerekmektedir. Yadlar, viicutta
sentezlenemeyen elzem yag asitlerinin (n—3, n—6), yadda eriyen vitaminlerin
viicuda alinmasi icin gereklidir.

Beslenmede fazla yag tiiketimi saglik agisindan sakincalidir. Yapilan
calismalarda, diyetle fazla yag tiiketilmesinin (sivi ve kati yadlar), rektum,
kalinbagirsak, yumurtalik, gogus, testis ve prostat kanseri riskini, yiksek
kolesterol aliminin ise akciger ve pankreas kanseri riskini artirdidi
gosterilmistir.
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Kizartmalar ve yanmis yadda ise yine kanserojen maddeler olusmaktadir.
Bunun yani sira fazla yag iceren diyetler yiiksek eneriji verirler, yliksek enerji
alimi ise sismanhida yol acar. Yapilan calismalar sismanhdin ézellikle meme ve
kolerektal kanser riskini artirdigini gdstermektedir.

Fazla yag tiiketimi 6zellikle de doymus yaglarin fazla tiiketiimesi kan
yadlari, total kolesterol ve LDL kolesterolii artirarak kalp damar hastaliklarina
yol agmaktadir.

(omega-3) yag asitleri (balik, soya yadi, kanola yadi ve ceviz, findik gibi
yagdh tohumlarda bulunur) kanser olusum riskini azaltmalarinin yani sira,
bircok kanser tlirtiniin bliylimesini de yavaslatmaktadirlar.

Bu sebeple:
o  Diyetinizde tiikettiginiz toplam yag tiketiminizi azaltiniz.

e Doymus yag ve kolesterol tiiketiminizi azaltmak icin az yagh sit,
yodurt, peynir, yagsiz et ve derisiz tavuk etini tiketiniz.

e Bitkisel sivi yadlar kullaniniz (zeytinyadi, aycicek yadi, misir yadi,
soya yagdi)

e Antikanserojen olan ve kalp saghdi acisindan da saglikli olan
zeytinyadini (n- 9) da giinliik beslenmenizde mutlaka tiiketiniz.

¢ Omega 3 yag asitlerini almak icin haftada 1-2 kez balik tiiketiniz.

e Besinlerinizi kizartarak pisirmeyiniz. Izgara, haslama ve firinda
pisirme yontemlerini tercih ediniz.

e Margarinler saglik icin zararli yag asitlerini

igerirler. Bu sebeple  margarinleri

kullanmayiniz.
4. Sismanlik: Yiiksek enerjili diyetler, viicut L o SN
agirhginin fazla olmasi veya sismanlik kanser riskini e S v
artirmaktadir (BKi=307). Sismanlik riski 6zellikle Sy /

ekonomik olarak gelismis toplumlarda yuksek N .
enerjili diyetlerin tiketimi ve hareketsiz yasam
nedeniyle artmaktadir. Menopoz éncesinde

boylarina gére agirliklari fazla olan kadinlarda meme kanseri riski, normal
kilolu kadinlara gére daha diistik olmaktadir. Sismanlik menopoz sonrasi
kadinlarda meme kanseri riskini 6nemli dliizeyde artirmaktadir.

Sismanlik kadinlarda 6zellikle meme, uterus, endometrium, bobrek ve
kolerektal kanser riskini; erkeklerde ise kolon, rektum ve prostat kanser
risklerini artirmaktadir.

Obezitenin dnlenmesi kanser disinda kalp damar hastaliklari, seker
hastaligi gibi birgok kronik hastaligin énlenmesinde de ¢ok 6nemlidir.

B. BESINLERIN HAZIRLAMA, PiSIRME VE SAKLANMASI
ILE ILGILI YAPILAN YANLIS UYGULAMALAR:

1. Hatalh Pisirme Yontemleri: Besinlerin kizartilarak,
tltsllenerek ve mangalda atese yakin tutularak yapilan
pisirme yontemleri besinlerde bazi kimyasal karsinojenlerin
olusumuna yol acmaktadir. Ozellikle de etlerin mangalda
atese vyakin tutularak pisirilmesi esnasinda nitraozamin
denilen kimyasal karsinojenler olusmaktadir. Yapilan
calismalarda bu sekilde pisirilmis  besinlerin sk
tiketilmesinin  mide, oOzefagus ve sindirim sistemi
kanserlerine yol acabilecegi gosterilmistir.

Etin hafif-orta sicaklikta ve izgara, firinda pisirme ve haslama gibi pisirme
yontemleri kullanilarak uzunca stire pisirilmesi kimyasal karsinojenlerin
olusumunu en aza indirmektedir. Kizartma yontemi miimkiin oldugunca
kullaniimamalidir.

Bazi hatall pisirme yéntemleri besinlerin bilesiminde bulunan, kanserden
koruyucu vitamin ve minerallerin kayiplarina yol agabilmektedir. Besini
haslayip, suyunun dokiilmesi gibi uygulamalar suda eriyen vitaminlerin blyutk
oranda kaybina yol agmaktadir. Dogru pisirme yontemlerinin kullanilmasi bu
Ogelerin korunmasinda gok bliylik 6nem tagimaktadir. Bu konu pisirme
yoéntemleri bélimiinde anlatiimistir.

2. Besinleri Saklama Kosullan ve Kiifler: Nemli ve sicak
ortamlarda saklanan tahillarda ve yadlh tohumlarda (findik,
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fistik, ceviz gibi) codalan bazi mikroorganizmalarin Urettigi
bazi toksinlerin (aflatoksin) oOzefagus ve karaciger
kanserlerine neden oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
depolama uygun kosullarda, buzdolabi ve serin depolarda
yapimali  ve  kiflenmis  besinler  hicbir  sekilde
tiiketiimemelidir. Ozelikle kiiflendirilerek satilan  kiiflii
peynirler de kesinlikle tiiketilmemelidir.

3. Besinlerin Muhafaza Edildigi Kaplar Ve Plastikler:
Ozellikle yogurt, tarhana, pekmez, salca, regel ve tursu gibi
besinlerin bosalmis deterjan veya ilag kutularinda, boyali
plastiklerde saklanmasi, saklama kabindan kursun ve diger
bazi kanser yapici maddelerin besine gegmesine yol acar.
Bu durum kansere yol acan bazi adir metallerin ve
kimyasallarin viicuda alinmasina yol acar. Bu sebeple,
yiyecekler kesinlikle besinlerin saklanmasi icin yapilmis olan
kaplarda saklanmalidir. Besinlerin saklanmasinda boyali
olmayan cam kaplar her zaman tercih edilmelidir.

C. KANSEROJEN AGIR METALLERIN BESiN, HAVA, SU
YOLU ILE ALINMASI:

Insan viicudunun diizenli calismasinda yirmiden fazla mineralin rolii vardr.
Minerallerin cogunlugu yiyecek ve iceceklerle alinir. Bazi mineraller ise hava,
su yoluyla, bazilan da deriden viicuda alinirlar. Bazi mineraller kanserden
koruyucu etki yaparken bazilari da kansere neden olurlar.

Kansere yol acabilen minerallerin baslicalari, kursun, kadmiyum, arsenik ve
asbesttir (amyant). Bu mineraller fabrikalarin kati, sivi ve gaz atiklari, araglarin
egzoz dumanlari, gesitli kimyasal maddeler, boyalar ve kirli hava ile viicuda
alinirlar ve sindirim, solunum sistemi, meme, idrar yollari kanserleri gibi birgok
kanser tiir(i olusumuna yol acabilirler. Ozellikle kursun kentlerde yasayanlar
icin en basta gelen karsinojen sayllmaktadir. Fabrikalarin atiklarini aritma
isleminden sonra atmalari, temiz yakitlarin kullanilmasi bu zararli minerallerin
hava, su ve topraga karismasini 6nleyecektir.

D. GIDA KATKI MADDELERI iCEREN HAZIR GIDALARIN
FAZLA MIKTARDA TUKETILMESI:
Gida katki maddeleri besinin bilesimindeki besin &gelerinin kaybini
onlemek, besin kalitesini ve saglamligini sirdiirmek, besinin raf émrind
uzatmak, tat, koku, yapi ve goérinisinii gelistirme amaglar ile kullanilan,
besinin yapisindan bulunan veya kimyasal olarak yapilip besine ilave edilen
maddelerdir.
Besinlerde kullanilan bazi katki maddeleri kanser olusumunda &nemli bir
etkendir. Gida sanayisinde farkl amaglarla bircok katki maddesi
kullanilmaktadir. Salam, sosis, sucuk gibi et Urlinlerinin raf émriini uzatmak
igin koruyucu katki maddesi olarak kullanilan nitrit ve nitrat tuzlari, dogal veya
yapay antioksidanlar, renk vericiler, yapay tatlandiricilar dikkatli kullanilmasi
gereken katki maddeleridir.
> Mikrobiyal ¢odalmayi énlemek ve raf émriinii uzatmak igin islenmis et
Urlnlerinde kullanilan nitrit ve nitratlar sindirim sisteminde nitrosaminlere
doniserek kanserojen bilesikleri olusturmaktadirlar. Bu bilesiklerin mide ve
Ozefagus kanser riskini artirabilecedi bildirilmektedir.

> Sekerleme, kek, bisklivi, gazoz, cips vb. hazir gidalarda da farkli
amaglarla kullanilan bir¢ok katki maddesi bulunmaktadir.

Beslenme Onerisi:

¢ Gulnlik beslenmenizde gida katki maddelerini iceren hazir gidalarin
ve nitrit nitratlan iceren salam, sosis gibi islenmis et Grlnlerinin
tUketimlerini azaltiniz.

¢ Beslenmenizde dogal besinleri tercih ediniz. (Taze sebze ve
meyveler, kepekli ekmek, tam tahillar ve kurubaklagiller)

¢ Evde pisiriimis, az yagh ve kepekli un kullanarak yapiimis kek,
kurabiye gibi besinleri tercih ediniz.

¢ Salam sosis gibi yiyecekleri tiikettiginiz zaman da nitrit ve nitratlarin
zararl etkisini azaltmak de C vitamini igeren taze sebze ve
meyvelerle birlikte tiiketiniz. Boylelikle bu bilesiklere bagh adiz, mide
ve yemek borusu kanser riski azaltilabilmektedir.

E. TUZ VE TUZ ICEREN BESINLERIN FAZLA MIKTARDA
TOKETILMESI:
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Yapilan calismalar diyette asiri tuz alimi ve tuzlanarak saklanan (tursu,
salamuralar gibi) besinlerin asir tiketiminin 6zellikle mide kanserleri ile iligkili
oldugunu goéstermektedir. Yiiksek tuz tiketimi mide mukoza hiicrelerinde
anormal béliinmelere yol acarak mide kanseri olusum riskini artirmaktadir.
Besinlerin icinde bulunan dodal sodyum bireylerin giinliik gereksinimlerini
karsilamak icin yeterlidir.

Tuz tiketiminizi azaltmanin yollar:

e Daima taze ve/veya tuz eklenmemis besinleri tercih ediniz.

e Masada tuz kullanmayiniz. Baharat ve maydanoz, nane, kekik,
dereotu, rezene, feslegen gibi aroma saglayicilan tuz yerine
kullanabilirsiniz.

e Tursu, ketcap, hardal, salamura zeytin, soya sosu vb. tuz icerigi
yiyeceklerden uzak durun veya ¢ok az ve seyrek tiketiniz.

e Sebze ve meyve tlketiminizi artirnniz. Bol su iginiz.

F. ALKOLLU ICKILERIN FAZLA TUKETILMESI:
Cesitli arastirmalardan elde edilen bulgular alkol alimi ile kanser arasinda
bazi iliskiler oldugunu ortaya koymustur.
= Cok bira icenlerde kalinbagirsak ve rektum kanserleri,
= Sert ickileri cok tiiketenlerde adiz, bas ve boyun kanserleri,

= Bitln alkollii ickileri cok icenlerde karaciger kanserleri daha siklikla
gorilmektedir.

Sigara ile birlikte alinan alkol ise kanser riskini birkag kat artirmaktadir.
Ayrica alkol kanserden korunacak sekilde beslenmeyi de olumsuz
etkilediginden kanser riskini artiran maddeler arasinda yer almaktadir. Alkol
folat emilimini azalttidi icin fazla alkol alan kisilerde folat preperati aliminin
yararl olabilecedi belirtiimektedir.

G. FiZIKSEL AKTIVITE AZLIGI VE HAREKETSIZLiK:

Gunluk dizenli olarak yapilan orta siddette fiziksel aktivitenin kolon,
ve akcider kanserine karsi koruyucu etkisi olduguna dair dnemli kanitlar
bulunmaktadir. Diizenli yapilan fiziksel aktivite sismanligi dnledidi igin
sismanlidin yol acabilecedi kanser risklerini azaltici bir rol Ustlenmektedir.

Duizenli fiziksel aktivite, kan yaglari ve kotii kolesterolii disiiriip, iyi
kolesterolii yiikselterek kalp damar hastaliklarina karsi korumakta ve diger
birgok kronik hastalik risklerini de azaltmaktadir.

Mimkiin oldugunca fiziksel aktivitenizi artirmaya calisiniz. Eger giinliik
aktiviteniz dislik veya orta derecede ise glinliik 30- 45 dk tempolu yriyls
veya benzeri bir egzersiz (bisiklet, ylizme, tenis..) ve haftada bir kez de adirlik
galismasi 6nerilmektedir.

KANSERE KARSI KORUYUCU BESLENME ETMENLERI

1. Diyet Posasi:

Besinlerde nisasta disinda kalan sindirim enzimlerine karsi dayanikli,
sindirilemeyen karbonhidratlara diyet posasi adi verilmektedir. Diyet posasi
suda ¢ozlnlrlik ydninden ¢b6ziinmeyen posa ve ¢ozinlir posa olarak iki
grupta toplanir.

a. Sebzelerde, tam tahillarda daha cok suda erimeyen posa bulunurken,

b. Meyveler, kurubaklagiller ve yulaf vb. tahillarda ise suda ¢oziinen
posa bulunmaktadir. Diyet lifini en c¢ok iceren besinler,
kurubaklagiller, kepedi ve 6zii alinmamis tahillar, taze sebzeler ve
meyvelerdir.

GUnlik beslenmede 25-30 gr diyet posasinin alinmalidir.
Bu besinlerin aliminin artinlmasi:

v Badirsaklarin dizenli calismasini saglar, kabiziidi, kalin bagirsakla ilgili
hastaliklarin 6nlenmesini sadlar

v Kanser yapici zararl bazi maddelerin badirsaklardan atimini
kolaylastirarak ve badirsaktaki yararll bakterilerin cogalmasini
sadlayarak, kolon-rektum kanseri riskini azaltir
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v Ozellikle suda eriyen posay! iceren besinler yag ve kolesteroliin
emilimini azaltarak, kan kolesterol ve lipitlerinin dlsiriilmesine ve
kalp hastaliklarinin énlenmesine katkida bulunur.

v" Suda eriyen posanin tlketimi kan sekerinin denetiminde de yarar
saglar.

2. Sebze ve meyveler:

Her tiirlii sebze ve meyve bu grupta toplanir. Sebze ve meyvelerin 6nemli bir
kismi sudur. Genel olarak sebzeler ve meyveler diisiik enerji ve az miktarda
protein icerirler; diyet lifi, vitamin, mineraller ve diger biyoaktif molekdiller
icinse iyi bir kaynaktirlar. Bu gruptaki yiyecekler diger besin gruplarindan
alamadigimiz C vitaminini saglarlar. Ayrica, bu gruptaki sebze ve meyveler B
vitaminlerinin birgogunu, E ve K vitaminlerini igerirler.

e  Yesil yaprakh sebzeler, turuncgiller, taze biber, domates, cilek, kusburnu,
seftali C vitamininden en zengin besinlerdir.

e Koyu yesil yaprakli sebzeler, sari, turuncu renkli sebze ve meyveler A
vitamini ve karotenden zengindirler.

Bu gruptaki yiyeceklerden giinliik en az 5

porsiyon (500 gram) tiiketilmelidir. Her 6giin

sebze ve meyve grubundan bir veya birkac

besinin tiiketilmesi cok dnemlidir.

Diyette sebze ve meyvelerin yiiksek
oranda tiiketilmesi bircok kanser tiiriine karsi
koruyucudur. Yapilan calismalarda sebze ve
: ) meyvelerden zengin bir diyetin adiz, fe—~'-
Ozefagus (yemek borusu), akciger, mide, kolon ve rektum kanserlerine
koruyucu oldugu gosterilmistir.

% 1 "‘ P,

3. Sarimsak, sogan:

Sarimsak, sodan, yesil sogan ve pirasa gibi sebzeler siilfiirlii bazi bilesikieri
igerirler. Bu igeriklerinden dolayi da Allium sebzeler olarak adlandiriliriar.
Yapilan calismalarda, bu sebzelerde bulunan silfiirli bilesiklerin:

v Deneysel olarak olusturulan kanserlerin olusumunu engelledidi,

v' Vicutta zararl maddeleri etkisiz hale getiren enzimlerin aktivitesini
artirdig,

v' Midede gastrit ve Ulsere yol acan Helicobacter pilori adli bakteriyi
oldurduga,

v Mide kanserine karsi koruyucu oldugu,

v Serum kolesterol seviyelerini azalttigi ve 6zellikle yiiksek kan basincinin
kontroliinii sagladig,

v Immiin sistemi kuvvetlendirdigi gésterilmistir.

Sarimsadin faydali etkilerinden yararlanabilmek icin glinliik 2—3 dis tiiketilmesi

Onerilmektedir.

4. Soya fasulyesi:

Soya fasulyesi diyet posasi, protein, omega 3 yad asitleri, vitaminler,

mineraller, izoflavonlar ve fitodstrojenlerden zengin bir besindir. Insan

viicudundaki dodal &strojenler gibi davranan bazi kimyasal maddelere

fitodstrojenler denilmektedir. Soya fasulyesi 6nemli bir fitodstrojen kaynagidir.

>  Icerigindeki Fitodstrojenler meme kanseri, prostat ve testis kanseri gibi
hormon bagimli olan kanserlerin kontrol ve &nlenmesinde 6nemli rol
oynarlar. Bu bilesikler kanserli hicrelerin olusumunu ve yayillimini
Onleyici ve kanserli hiicrelerin 6limund artinirlar.

> Soya fasulyesi kolon kanserine karsi da koruyucudur ve vyapilan
calismalarda olusan tiimérlerin bliyimesini ve ilerlemesini 6nledigi
gosterilmistir. ( kalsiyum ve D vitamini ile birlikte)

Hormon bagiml kanserlere karsi koruyucu etkisinin yani sira:

v' Total kolesteroliin ve LDL kolesteroliin disiriilmesinde ve kalp damar
hastaliklarinin énlenmesinde,

v' Osteoporozun dnlenmesi ve tedavisinde,

v' Menopoz semptomlarinin hafifletiimesinde énemli roli vardir.

Beslenme planlamasinda mutlaka soya fasulyesine de yer veriniz. Haftada

birkag kez soya fasulyesini tiiketebilirsiniz.

Flavonoidler:
Vitamin 6zelligi tasimayan kansere karsi koruyucu, antioksidant molekdillerdir.
Bitkilerde 4000 civarinda flavonoid tiirt bulunmaktadir.
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b.

Kaynaklar::
Flavonoidleri en cok iceren besinler:

a. Kara lizim, kiraz, ahududu, bogurtlen, elma, erik, cilek, sar tiziim,
turuncgiller ve seftali gibi meyveler, bezelye, sogan, domates, yesil
yaprakl sebzeler, soya fasulyesi ve patates

b. Iceceklerden taze meyve sular, sarap, yesil cay ve bitki caylari

c. Kurubaklagillerde, tam tahillar, kepekli ekmek.

Ozel tat ve aromaya sahip sarimsak, sogan, pirasa, lahana, brokoli, turp,
feslegen, nane, dereotu, rezene, kereviz, maydonoz, roka ve tere gibi besinler
Anti kanserojen besinlerdir. Bu besinlerin tiketimi mide kanseri riskini
azaltmaktadir.

>  Kanser riskini azaltmada bu vitamin ve bilesiklerin tablet olarak degil
dogal kaynaklardan alinmasi gereklidir. Beslenmenizde her cesit sebze ve
meyveyi tiiketmeniz birgok kanser riskinin azaltilmasinda ¢ok énemlidir. Ancak
bunlarin besinlerde kaybinin dnlenmesi icin sebze ve meyvelerin saklama,

hazirlama ve pisirme metodlarina ¢ok dikkat edilmesi gerekmektedir.
5. A vitamini ve Karotenoidler:

G6z saghdr icin 6nemlidir ve gérme fonksiyonu icin gereklidir. Bagisiklik
sistemini kuvvetlendirir ve enfeksiyonlara karsi direncin artmasini saglar.
Kansere karsi koruyucu bir vitamindir. Yapilan calismalar, A vitamini
yetersizliginin solunum ve yemek borusu,
idrar yollari, mide, prostat, akcier ve
kalinbadirsak-rektum kanserleri riskini
artirdiini géstermektedir.

Giinliik gereksinim ve A vitamininin
Kaynaklari:
Hayvansal besinlerde A vitamini (Retinol),
karacider, sit ve siit yadi, yumurta sarisinda
bulunmaktadir. i
Bitkisel besinlerde ise, A vitaminin 6ncli maddesi olan karotenoidler
bulunmaktadir. Karetonoidler viicutta A vitamini etkinligi gésteren bilesiklere
donisirler. Koyu yesil, sari, turuncu, kirmizi renkli sebze ve meyvelerde bol

miktarda bulunmaktadir. En iyi kaynaklan havug, kayisi, yesil sebzeler,
domates, bal kabag, portakal ve greyfurttur.

Diyette bu besinlere yer verilerek, glinde 4-5 porsiyon sebze meyve tiketimi
ile guinliik karetonoid gereksinmesi karsilanabilir. Karotenoidler:
e Vicutta olusan ve disardan alinan kanser
etkisizlestirerek kanserin olusumunu onlerler.
e Karetenoidlerden biri olan ve en ¢ok domateste bulunan likopen,
akciger, prostat, meme, sindirim sistemi, mesane, deri ve serviks
kanseri riskini azaltmaktadir.

yapicl  Ogeleri

Karotenoidlerden B karoten akciger kanseri riskini azaltmaktadir. Bununla
birlikke bu vitaminin dodal kaynaklardan alinmasi akciger kanserini
onlemektedir. Yapilan calismalarda B karoten suplementleri (tablet) akciger
kanserinden korunmada etkili bulunmamustir.

Yapilan bir diger calismada, sigara icen kisilerin B karoten suplementleri
almalarinin zararh oldugu gosterilmistir. Bunun yerine bol sebze ve meyveleri
tiiketerek bu vitamini dodal kaynaklardan almalar 6nerilmektedir.

A vitamini yadda eriyen bir vitamindir ve viicutta birikir. Yiksek dozda A
vitamini haplarinin kullaniimasi ile A vitamini viicutta birikerek toksik etkiye
neden olur ve zehirlenme etkisi yapar. (toksik doz 5000 IU'dur). Bu sebeple
bu haplarin bilingsiz kullanimindan kagininiz.

7. D vitamini:

Kalsiyum ve fosfor gibi minerallerin kemik ve dislere yerlesmesini ve kemik dis
saghdinin korunmasini sadlar. Kalsiyumun badirsaklardan emilimini artirir.
Antioksidant etki ile serbest radikalleri etkisizlestirir. Cilt kanserine karsi
koruyucu etki saglar.

Gunlik D vitamini gereksinimi sadece besinlerle karsilanamaz. Vicutta
sentezlenebilmesi igin cildin diizenli olarak glinegle temas etmesi gerekir.
Dizenli gineslenme ve vyeterli kalsiyum almi ile kemik kanseri riski
azalmaktadir. Bu uygulama menopoz sonrasl kadinlarda meme kanseri riskini
de azaltmaktadir.

Giinliik gereksinim ve D vitamini kaynaklar:
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Ginlik gereksinim bireyin glines Isinlari ile temas derecesi farkli oldugu icin
kesin olarak bilinmemektedir.

D vitamininin en iyi kaynaklari, karacier ve baliktir. Sit ve sit Grtnleri ile
yumurta sarisinda da az miktarda bulunur.

8. E Vitamini:

Antioksidan ve anti kanserojen bir vitamindir. A vitaminini koruyarak
viicuttaki etkinlidini artinr. Hiicreleri korur LDL kolesteroliin oksidasyonunu
onleyerek kalp- damar saghgini koruyucu etki gosterir. Kirmizi kan hiicrelerini
serbest radikallerin yikici etkilerine karsi korur. E vitamini bazi kimyasal
karsinojenleri etkisizlestirerek kanserden koruyucu etki gosterir.

C vitaminin de oldugu gibi 0zellikle toksik maddelerle fazla temasi
olanlarin, coklu doymamis yag asitlerini fazla tliketenlerin, sigara igenlerin
gereksinmenin lizerinde E vitamini almalar 6nerilmektedir. Kalp hastaligi ve
kanser riski tastyanlarin ve yaslilarin ek E vitamini almalar onerilebilir.

Giinliik gereksinim ve E vitamini Kaynaklari:

Gereksinim diyette coklu doymamis yag asiti tiiketimine gore degismektedir.
Ancak erkekler icin ginlik 10 mg, kadinlar icin 8 mg 6nerilmektedir. Bu
miktarlar normal dengeli bir diyetle karsilanabilmektedir.

E vitamini, basta bitkisel yaglar, findik, fistik, ceviz gibi yagli tohumlar, tam
tahillar, kurubaklagiller ve yesil yaprakli sebzelerde bulunmaktadir.

9. CVitamini:

Badisiklik sistemini kuvvetlendirir. Enfeksiyonlara karsi direnci artirir.
Bitkisel kaynakli demirin bagirsaklardan emilimini artinr. Demir, kalsiyum, B1
vitamini gibi bazi besin 6delerinin vicutta kullanimlarini artinr. Antioksidan
ozelligi ile hiicreleri serbest radikallerin yikici etkilerine karsi korur. Bazi zararli
kimyasal ve toksik maddeleri etkisizlestirerek kansere karsi koruyucu 6zellik
gOsterir.

C vitaminin solunum ve yemek borusu, mide ve kolon ve rektum
kanserlerin dnlenmesinde rol oynadidi gosterilmistir.

C vitamini bazi toksik maddeleri etkisizlestirerek antikanserojenik etki
gosterir. Ozellikle sigara icen kisilerde C vitamini gereksinmesi cok daha
fazladir. Bu nedenle sigara igenlerin ve kimyasal karsinojenlerle temas eden
kisilerin (fabrikalarda boya, kursun, adir metallerle calisanlar gibi) ginlik

gereksinmelerinden daha ¢ok C vitamini almalari kanser riskini azaltmada gok
blylik 6nem tasimaktadir.

Kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavi yontemleri viicutta saglkl hiicrelere
zarar veren serbest radikallerin olusumunu artirmaktadir. C vitamini bu zararli
bilesikleri etkisiz hale getirmektedir.

Giinliik gereksinim ve C vitamini kaynag: besinler:

C vitamini taze sebze ve meyvelerde bulunmaktadir. C vitamininden
zengin sebze ve meyveler kusburnu, tere, roka, maydonoz ve diger yesil
yaprakll  sebzeler, yesil sivri biber,
karnabahar, portakal, limon ve greyfurt
gibi turuncgiller, domates, cilek ve
patatestir.

C vitamini gereksinmesi yetiskinlerde
erkekler igin 60mg, kadinlar icin 75 mg
olmalidir. Ginlik beslenme planinda her
0gun C vitamini kaynadi bir sebze veya
meyvenin tuketilmesi, glnlik C vitamini
gereksinmesinin karsilanmasini saglayacaktir.

C vitamini dayaniksiz bir vitamindir. Bu vitaminden zengin besinlerin
hazirlanmasi, saklanmasi ve pisirilmesi sirasinda uygulanan islemler neticesi ile
C vitamini kayiplari olabilmektedir.

C vitamini kaybini azaltmak igin:

e  Sebzelerin dnce yikayin sonra dograyip pisiriniz.

e Sebze ve meyveleri kestikten ve dilimledikten sonra fazla

bekletmeden tiketiniz.

e Meyve sulanni hazirlandiktan hemen sonra iginiz.

e  Sebzeleri az suda miimkiin oldugunca kisa siirede pisiriniz.

Yeterli ve dengeli bir diyette vicudun ihtiyaci olan tim vitaminler
karsilanabilmektedir. Besinlerimizde bulunan vitaminler ve kaynaklar Tablo 1'de
verilmistir.
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Tablo 1: Besinlerde Bulunan Vitaminler ve Kaynaklan

VITAMINLER KAYNAKLARI
Yagda eriyen vitaminler
B . Karaciger, st ve siit yadi, yumurta sarisi, kirmizi, sari, turuncu ve
A vitamini .
yesil sebze ve meyvelerde
D vitamini Balik yadi, yumurta sarisi, viicutta glines isidi ile sentezlenir
E vitamini Yesil yaprakli sebzeler, yagl tohumlar ve bitkisel yaglar, findik,
vitamini ceviz vb. yagh tohumlar, bugday, yulaf gibi tahillar, kurubaklagiller
Suda eriyen vitaminler
) . Yesil sebzeler, yesilbiber, kusburnu, portakal, limon, greyfurt gibi
C vitamini . .
turuncgiller, cilek, domates
Nohut, barbunya, kurufasulye, mercimek vb. kurubaklagiller,
B1 vitamini tahillar, bulgur, esmer ekmek, badem, ceviz, findik vb. yagli
tohumlar
) . Et, sut, yodurt, yumurta, yesil yaprakli sebzeler, kurubaklagiller,
B2 vitamini
maya
) . Karaciger, bobrek, et, balik, siit, kurubaklagiller, tam bugday unu,
B6 vitamini .
bulgur, yesil yaprakl sebzeler
B12 vitamini Et, balik, sakatatlar, yumurta sarisi, siit, yogurt, peynir.
Folik asit Et , kurubaklagiller, yesil yaprakl sebzeler
L. Karaciger, maya, tavuk eti, et, siit, kurubaklagiller, tam bugday
Niasin
unu, bulgur

10. Omega 3 yag asitleri:

Insanlar icin esansiyel bir yag asiti olan
omega 3 yag asitleri 6zellikle kanola ve soya
fasulyesi olmak (izere bitkisel yaglarda ve
yesil yaprakli sebzelerde, ceviz, findik gibi
yagh tohumlularda ve daha fazla miktarlarda
olmak Uzere yadh soduk deniz baliklarinda
bulunmaktadir. Yapilan galismalarda omega
3 yag asitlerinin kanser riskini azalttigi ve .
kanser riskini azaltmada, diyetteki omega 3 yag asitlerinin, omega 6 yag
asitlerine oraninin da 8nemli oldugu gésterilmistir. Ozellikle meme kanseri riski

olmak Uzere ve birgok kanser tiiri riskinin azaltlmasinda diyetteki bu oran
Onem tasimaktadir.

Omega 3 yag asitleri kanser olusum riskini azaltmalarinin yani sira, birgok
kanser tlrinin blylmesini de yavaslatmaktadirlar. Diyette omega 3 alimi ile
akciger, kolon, meme ve prostat dahil gesitli kanserlerin biylimesinin
yavasladigi gosterilmistir. Ayrica omega 3 yag asitleri kemoterapi ve
radyoterapi gibi kanser tedavi metotlarinin etkinligini ve tedaviye yaniti
artirmaktadir. Omega 3 yag asitlerinin bir dider olasi yarari da kanser
hastalifinda goriilen zayiflama, kas kaybi ve kaseksiyi azaltmasi ve
Onlemesidir.

Bu koruyucu ve tedavi edici etkileri nedeniyle diyette omega 3 yag
asitlerine daha cok yer verilmesi 6nerilmektedir. Bu amagla

v Haftada 1-2 kez i1zgara veya bugulama olarak balik tiiketiniz.

v' Glinde 2-3 adet ceviz ici veya 5-6 adet findik tiiketiniz.

v" Yemeklerin pisiriimesinde diger sivi yaglarin yani sira soya veya

kanola yagini da kullanabilirsiniz.

11. Keten tohumu:

Omega 3 yag asitlerinden, diyet lifinden, E ve B grubu vitaminlerinden
zengin yagli tohumlular grubundan bir besindir. Keten tohumunun kansere ve
kalp damar hastaliklarina karst koruyucu etkileri bulunmaktadir.
Kemirgenlerde yapilan ¢alismalarda keten tohumunun kolon, meme ve akciger
timorlerini azalttigi gosterilmistir. Glinde 10 gr keten tohumu tiketilerek
meme kanseri riskinin azaltilabilecegi bildirilmistir.

12. Probiyotikler, prebiyotikler, sinbiyotikler ve Kanser:

Vicut bosluklarimizda ve ylzeyinde, sindirim sistemimizde 6zellikle
bagirsaklarimizda birlikte yasadigimiz mikroorganizmalar bulunmaktadir. Bu
bakteri vb. mikroorganizmalar viicudun normal mikroflorasini olustururlar ve
saghgimizin strdlriimesi icin cok biiylik nem tagimaktadirlar. Bebegdin
dogumundan sonra olusan badirsak florasi olustuktan sonra genelde sabit
olarak kalir ve kalici olarak degistirilmesi oldukga gictiir. Ancak,

e Antibiyotik kullanimi,
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e Hatal beslenme aliskanliklari:
- Et ve yadlarin cok tiiketimi (6zellikle kati yaglar),

- Sebze, meyve ve kurubaklagiller ile tahildan fakir beslenme,
- Sit, yodurt ve probiyotik yogurt vb. tiiketimlerinin az olmasi,
- Kizartma isleminin sik kullaniimasi,

- Mangal ve tiitsiilenerek pisirilen etlerin sik tiiketimi,

- Alkol tiketimi

e Radyasyon, kemoterapi,
e Badigiklik durumundaki degisiklikler badirsak florasinda dedisiklikler
meydana getirmektedir.
Bu dedisiklikler saghdimizi olumsuz etkilemektedir. Antibiyotik kullanimina
bagli ishaller, kabizlik, alerjiler, badisiklik sisteminin zayiflamasi, iltihabi
badirsak hastaliklari ve kolerektal kanserler gibi hastaliklara yol
acabilmektedir.

Prebiyotikler, badirsaklarda bazi yararl bakterilerin cogalmasini ve/ veya
aktivitesini artiran, saghgi olumlu yonde etkileyen ve sindirilmeyen besin
bilesimleridir. Anne siitiinde, bugday, sogan, sarimsak, hindiba, pirasa,
kuskonmaz, enginar ve muzda bulunmaktadir.

Probiyotikler, besinlerle alinan ve belirli miktarda alindidinda badirsak
florasini dengeleyip sagligi olumlu yonde etkileyen canli mikroorganizmalardir.
Probiyotik maya iceren siit ve yogurtlar ile kefirde bulunmaktadir.

Bu Urtnlerin baglica faydalari:

Badisiklik sistemlerini gliclendirirler.
Badirsak florasinda yararl bakterilerin gogalmasini saglarlar.
Hastalik yapici patojenlerin badirsaklara yerlesmesini 6nlerler.

a0 oo

Badirsaklarin calismasini diizenlerler ve kabizligi énlemeye yardimci
olurlar.

e. Kalsiyum, magnezyum vb. minerallerin emilimlerini artirirlar.
f.  Kalinbadirsak ve rektum kanserine karsi koruyucudurlar.

g. Probiyotikler antibiyotik ve radyasyon (isin tedavisi) etkili ishallerin
Onlenmesinde faydalidir.

Diyette lif iceren besinlerin, siit, yogurt ve probiyotik maya iceren siit
Grinlerinin her glin diizenli olarak tiiketiimesi hem saghdinizin korunmasinda
hem de aldidiniz tedavilerin yan etkilerini azaltmada size yardimci olacaktir.

Ancak kemoterapi ve radyoterapi tedavisi goren hastalarin kefir ve
probiyotik siit ve yogurtlar kullanmadan 6nce doktor ve diyetisyenlerine
danismalari uygun olur.

13. Mineraller:
Kanserden koruyucu minerallerin baslcalari, kalsiyum, cinko, selenyum, iyot
tur. Besinlerimizde bulunan bazi minerallerin kaynaklari Tablo 2'de verilmistir.

6nemli minerallerdendir. Kalsiyum kemik ve

kolerektal kanseri riskini azaltmaktadir. En iyi .
kalsiyum kaynadi besinler, siit ve tirevleri, /
pekmez, susam, findk, fistlk gibi yagl

tohumlar, kurubaklagiller ve yesil yaprakl v
sebzelerdir.  Glnlik kalsiyum  gereksinimi
ortalama 700-1000 mg’dir. Yapilan calismalarda
yuksek kalsiyum tiketiminin (> 2000 mg)
erkeklerde prostat kanseri riskini artirdigi
gosterilmistir. Yetiskin bir birey giinde 2 su
bardadi siit veya yodurt, 2 kibrit kutusu kadar
peynir, 6—7 ince dilim ekmek, 1 porsiyon tahil
grubu yiyecek, 4-5 porsiyon sebze meyve
grubu besin tiketerek ginlik kalsiyum gereksinmesini karsilayabilir.

Cinko: Cinko, vyaralarin iyilesmesinde, tat algilama duyusunda artisin
sadlanmasinda ve badisiklik sisteminin etkinliginde cok ©Onemli islevlere
sahiptir. Yeterli diizeyde ginko alimi A vitamininin anti kanser etkisini artirarak

Kalsiyum: Kemik gelisimi ve saglidi icin en
b
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ve savunma sistemlerini gUglendirerek yeni olusan kanser hiicrelerinin
oldirlilmesine yardimc olur. Cinkonun en iyi kaynaklari, karaciger vb.
sakatatlar, et, su Urlnleri, yumurta, peynir, ceviz, findik gibi yagh tohumlar,
bulgur, tam bugday unu, kepekli ekmektir.

Demir: Kirmizi kan hiicreleri icindeki hiicrelere oksijen tasinmasinda goérevli
hemoglobinin yapisinda yer alir. Eksiklidinde kansizlik olur bazi kimyasal
karsinojenlerin etkisini azaltir. Agin alimdan sakinilimasi gerekir. Yapilan
calismalarda asiri demir aliminin kolon ve rektum kanserleri riskini artirdigi
gosterilmistir. Ozellikle demir haplarinin doktor tavsiyesi olmadan, gereksiz
kullanimindan kaginiimasi gerekmektedir.

Tablo 2: Besinlerde Bulunan Bazi Mineraller ve Kaynaklari

MiINERALLER KAYNAKLARI

Sit, yogurt, peynir, pekmez, susam, findik, fistik vb.

Kalsiyum (Ca) kurubaklagiller, yumurta, kurutulmus meyveler, yesil yaprakli

sebzeler

Fosfor (P) Et, t.gvuk, ?allk, yumurta, kurubaklagiller, yagli tohumlar, siit
ve tirevleri

. Kirmizi et, tavuk eti, yumurta, pekmez, yesil sebzeler,
Demir (Fe) | | rubaklagiller, findik, fistik, susam vb.
. Et, peynir, ceviz, findik gibi yagli tohumlar, bulgur, tam
Ginko (zn) bugday unu, kepekli ekmek
Bakir (Cu) Sakatatlar, susam, fistik vb., kuru baklagiller, etler, balk,

yumurta, kakao ve yesil sebzeler

Deniz Urlnleri, kirmizi ve beyaz etler,

Selenyum (Se) Kepedi ayrilmamis tahillar ve yumurta.

Selenyum: Selenyum da hiicrelerin oksidatif hasara karsi korunmasinda,
badisiklik sisteminde 6nemli fonksiyonlara sahiptir. Yeterli diizeyde alindiginda
bazi kimyasal karsinojenlerin etkisinin yok edilmesine yardm eder ve
radyasyonun zararl etkisinden korur. Yeterli ve dengeli beslenme plani iginde

besinlerle yeterli selenyum alinabilir. Kanserden korumak amaciyla asiri
miktarda selenyum alinmasi tehlikelidir ve Onerilmez. Selenyum, en gok su
Urlinlerinde, bobrek, ylrek ve karaciger gibi sakatatlarda, kepedi ve 6zii
alinmamig tahil Griinlerinde bulunur.

iyot: Besinlerle ve iyotlu tuzla alinan iyot, tiroid bezinde viicudun diizenli
olarak calismasini saglayan hormonlarin yapimi icin gereklidir. Iyot yetersizligi
gelismemesi icin iyotlu tuz kullanimasi gerekmektedir. Iyot yetersizli§i guatr
ve ¢ocuklarda beyin hasarina neden oldugu gibi tiroid bezinde kanser olusma
riskini de artirmaktadir. Ancak hipertiroid ve hasimato tiroidi gibi durumlarda
iyotlu tuz yerine iyotsuz tuz kullanilmasi gerekmektedir. Iyot en cok, balik,
tavuk ve mantarda bulunmaktadir.

SU TUKETIMI VE ONEMI

Insan yasami icin oksijenden sonra gelen en 6nemli besin dgesidir.
Yetigkin insan viicudunun ortalama %60’ sudur.
. Besinlerin sindirimi, emilimi ve hiicrelere taginmasi,
. Besin ddelerinin metabolizmalari sonucu olusan atiklarin atilimasi,
. Vicut i1sisinin denetimi,
o Eklemlerin kayganliginin saglanmasi,
. Toksik maddelerin ve ilaclarin viicuttan atilabilmesi icin su tiiketimi ok
O6nemlidir.

Vicutta su oraninin yeterli dizeylerde tutulmasi yasamsal 6nem
tagimaktadir. Bu sebeple viicuttan kaybedilen sivi miktari kadar su alinmasi
zorunludur. Glnlik su ihtiyaci ortalama 2- 2,5 litredir.

Ancak, asir kusma, ishal, ates, terleme, yogun
fiziksel aktivite, ilag kullanimi vb. durumlarda viicuttan
fazla miktarda sivi kaybi oldugu icin, su ihtiyacl artar. Bu /
durumlarda ginlik aldiginiz sivi miktarini artiriniz. )g,

Yaslh insanlarda su tiiketimi daha da 6nem
——2

tasimaktadir. Yagh bireylerde susuzluk hissi geg olustugu
icin vicudun ihtiyaci olan sivi yeterince
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karsilanamayabilir. Bu durumda viicudunuz siz farkinda olmadan susuz
kalabilir. Oneriler:

» Her gin vyeterli miktarda siwvi tiketmeye calisin. Yeterince su
icemiyorsaniz, her giin bir onceki glinden daha fazla sivi tiiketerek
yavas vyavas alimlarinizi artinniz, sivi  tiiketimini aliskanlik haline
getirmeye caliginiz.

> Sivi ihtiyacinizi karsilamak igin su, agik cay, thlamur, adacay! gibi bitki
caylari, meyve sulari, ayran, komposto ve hosaflar icebilirsiniz.

> Glnde 8-10 su bardag sivi tiketimi ginlik sivi ihtiyacinizi
karsilayacaktir.

> Bitki caylarint (thlamur, adacay, vb. bitki caylarr) igebilirsiniz. Ancak
giinde 1-2 bardaktan gok igmeyiniz.

BESIN GRUPLARI VE SAGLIKLI BESIN SECIMi

1. Yeterli ve dengeli beslenin. Ogiinlerinizde her besin grubundan besinleri
tiiketmeye calisiniz. (Et, yumurta ve kurubaklagil grubu, st ve st Grinleri,
sebze ve meyve grubu, yag grubu). Besin seciminizde cesitlilik yapin.

2. Beslenmenizde giinliik tiikettiginiz yag miktanini azaltiniz. Yemeklerinizi
sivi yadlarla pisiriniz ve az yag kullanin. Sakatatlar, kaymak, krema, mayonez,
kizartilmis besinler vb. cok yag iceren besinlerin tiketimlerini ve tiiketim
sikliklarini  azaltimiz veya hic tliketmeyiniz. Trans yad asitleri iceren
margarinleri, cipsleri, kizartilmig besinleri tiiketmeyiniz.

3. Gunluk tikettiginiz yadlarin 1/3'G aygicek ve/veya misir yadi (coklu
doymamis yadlar), 1/3'U zeytinyadi, 1/3'U ise siit, yogurt, et gibi besinlerin
iceriginde bulunan doymus yadlardan saglanmalidir.

4. Yagh sit, yodurt, peynir ve etlerin de yiiksek oranda doymus yag
icerdiklerini unutmayiniz. Yiiksek yag alimi bazi kanser (akciger, rektum,

meme ve prostat kanserleri) risklerini artirmaktadir. Doymus yagd alimini
azaltmak igin yarim yagh siit, yogurt, az yagh et ve tavugu tercih ediniz.

5. Tekli doymamis yag asitlerini (n—9) iceren, kansere karsi koruyucu olan
zeytinyagini mutlaka kullaniniz.

6. Omega 3 yag asitleri kalp damar
hastaliklari ve kansere karsi koruyucudur.
Bu yad asitlerinin koruyucu etkilerinden
faydalanabilmek icin haftada 1-2 kez
bugulama veya firinda pisirilmis balik
tiiketiniz. Bu yag asitini iceren, soya ve
kanola vyadi, soya fasulyesi, keten
tohumu, findik, ceviz gibi yagh tohumlar
ve semizotu gibi besinlere de mutlaka
diyetinizde yer veriniz.

7. Her gin kirmizi et tiketmeyiniz. Az yagh kirmizi eti haftada birkag kez
tliketebilirsiniz. Balik, tavuk ve hindi etini tercih ediniz. Tavuk ve hindinin gok
yag ve kolesterol iceren derisini yemeyiniz.

8. Cok yag iceren ve koruyucu katki maddeleri iceren salam, sosis, sucuk,
pastirma gibi islenmis et Urinlerinin tiketimlerini sinirlayiniz.

9. Beslenmenizde bitkisel proteinlere de yer veriniz. Kurubaklagiller bitkisel
protein igerirler ve protein kaliteleri daha dislktir. Protein kalitesini
artirabilmek icin kurubaklagilleri tahillarla ve/veya sit, yodurt ile birlikte
tiketebilirsiniz.

10. Kalsiyum, fosfor ve B grubu vitaminlerden zengin ve Ozellikle kolon
kanserine karsi koruyucu olan sit ve sit Urinlerine mutlaka diyetinizde yer
veriniz. Yetigkin bir birey giinde ortalama 2 su bardadi kadar yarim yagh siit
ve/veya yodurt tiiketmelidir.

11. Kefir, probiyotik siit ve yogurtlar yararl bakterileri icerirler, badisiklik
sistemini gliglendirirler, hastalik yapici mikroorganizmalarin yerlesimini énlerler
ve antikanserojenik besinlerdir. Beslenmenizde glnlik olarak 1 su bardad
kadar tiketebilirsiniz.
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12, Tahil grubundaki besinler giinde 6 ve
daha cok porsiyon tlketilmelidir.
Saflastinimamis  tahil  Grinleri  (bugday,
gavdar, tam tahil unu, bulgur, misir, yulaf) ve
bu tahillarin unlarindan vyapilan ekmek,
makarna ve benzeri besinler, kepekli piring,
kepekli makarna ile kuru baklagiller
vitaminler (6zellikle B grubu), mineraller ve
diyet posasi yoninden zengindirler. Kepegi
alinmis ve saflastinlmig tahil Griinlerinde ve beyaz undan yapilan ekmekte bu
besin dgeleri blyik Olclide kayba ugramaktadir. Beslenmenizde kepekli
ekmek, tam tahillar ve kurubaklagilleri tiiketiniz.

13. Sebze ve meyveleri mevsiminde tiiketiniz. Beslenmenizde her gesit sebze
(sari, kirmizi, turuncu ve yesil) ve meyveye mutlaka yer veriniz. Ozellikle
antikanserojen vitaminler ve fitokimyasallari iceren karnabahar, lahana,
kereviz, enginar, pirasa, sogan, sarimsak, brokoli, turp, ispanak, tere, havug,
domates, turunggiller gibi sebze ve meyveleri mutlaka sik sik tiiketiniz.

14. Beslenmenizde glinliik sebze ve meyve tiiketimlerinizi artirniz. Meyve ve
sebze tiiketimi kansere karsi korunmada ¢ok 6nemlidir. Her giin ¢ig sebzeler
ve salatalar ile sebze yemeklerinden 2—4 porsiyon, meyvelerden 3—4 porsiyon
tlketiniz.

15. Yemeklerinizi pisirirken sogan, sarimsak, nane, maydanoz, biberiye,
zencefil, fesleen, kimyon, rezene vb. lezzet verici ve aromatik,
antikanserojen 6zellikli sebzeleri, baharatlari ve otlar sik sik kullaniniz.

16. Diyet lifi (posa) aliminizi artirmak igin, kuru baklagiller, saflastinimamig
tahillar, kepekli ekmek, sebze, meyve gibi lif icerigi ylksek olan besinlere
ginlik beslenme programinizda mutlaka yer veriniz. Kabugu ile yenilebilen
sebze ve meyvelerin kabuklarini soymayiniz.

17. Glnlik tikettiginiz seker miktarini azaltiniz. Fazla seker ve tath tiiketmek
bazi kanser risklerini artirmaktadir. Tatl seciminde meyveli veya sitli tathilar
tercih ediniz. Taze meyveler veya kuru meyveleri de tatl yerine tiiketmeniz

saglikh bir secim olacaktir. Hamur isi tatllari, kizartiimis ve serbetli tatlilarin
tiketim sikhigini ve porsiyon miktarini azaltiniz. Boylelikle giinlik aldidiniz
seker, yag ve enerji miktarini azaltabilirsiniz.

18. Ginlik 1,5- 2 litre kadar su ve sivi tiiketiniz. Aldidiniz sivilar, su, meyve
suyu, cay, bitki caylari (ihlamur, adacayi, yesil cay, kusburnu vb.), komposto
ve hosaflar, ayran olabilir.

19. Vitamin preperati kullaniminin kanserden koruyucu etkisine karsi heniiz
yeterli kanitlar bulunmamaktadir. Vitamin ve mineral gereksinmelerinizi dogal
besinlerle karsilamaya calisiniz. Unutmayin, vitamin ve minerallerin
hastaliklara karsi koruyuculugu ve etkinligi besinlerde bulunan diger
antioksidan molekiiller, fitokimyasallar, posa ve igerdikleri besin dgeleri ile
birlikte olmaktadir.

Besinlerin hazirlanmasi, pisirme yontemleri ve saklanmasi ile
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ilgili dikkat edilmesi gerekenler

Besinlerde bulunan kanserden koruyucu 6gelerin
kaybini 6nlemek ve en aza indirmek icin;
besinlerde kanserojen zararli molekiillerin
olusumunu 6nlemek igin, besinlerin
hazirlanmasi, pisirilmesi ve saklanmasi ile ilgili
dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir:

a. Besinlerinizi kizartarak pisirmeyiniz. Boyle
pisirilen besinlerde hem vitamin kayiplari olmakta

hem de bazi kanserojen maddeler olusmaktadir. Izgara, haslama ve firinda
pisirme ydntemlerini tercih ediniz.

b. Yemeklerinizi pisirirken yagi yakmadan ve kavurmadan besine
katiniz.

c. Et, tavuk, balk vb. yiyecekleri mangal, tiitsileme vb. yontemlerle atese
cok yakin tutarak pisirmeyiniz. Bu sekilde pisirilen etlerde hem protein ve
vitamin kaybi olur hem de kanser yapici bazi maddelerin olusumuna yol agar.
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Bu gruptaki yiyecekleri pisirirken 1zgara, haslama ve firinda pisirme
yontemlerini kullaniniz. Baligi bugulama veya firinda pisiriniz.

d. Makarna ve diger tahil grubu besinleri pisirirken pisirme suyunun
dokiilmesi suda eriyen vitaminlerin 6zellikle de B grubu vitaminlerin kaybina
yol agmaktadir. Besin 6gesi kaybini en aza indirmek icin makarna ve benzeri
tahil grubu besinleri az suda haslayarak ve g AN -

suyunu gektirerek pisirilmesi uygun olur. \

e. Sitlh tath yaparken seker, siit, un uzun
slire bir arada piserse protein kaybi olur.
Bunu Onlemek icin seker, sit ve un
pisirildikten sonra, pismeye yakin ilave
edilmelidir.

f. Sebzeleri pigirirken yadda kizartma yontemini kullanmayiniz. Kizartma
islemi ile besin cok yag cekerek enerjisi artar ve birkac kez kullanilan yagda
karsinojenler olusabilir. Bunun yani sira C, A ve B vitaminleri kayba ugrar.

g. Sebze ve meyveleri tiiketmeden dnce akan suda iyice yikayiniz.

h. Sebzelerin yemegi pisirmeden hemen énce dograyin. Uzun siire bekletmek
besin kaybina (6zellikle vitamin C) yol acar.

i. Yesil yaprakh sebzelerin su orani ¢ok yiksektir. Sebzeleri mimkiin
oldugunca kisa siirede susuz veya cok az su ile pisiriniz. Boylelikle 6zellikle
suda eriyen vitaminlerin kaybi azalacaktir.

j. Sebzeleri hasglayip suyunu dékmeyin. Bu durumda vitamin (vitamin C, B2,
folik asit..) kaybi gok olacaktir.

k. Meyvelerin yenilebilen kabuklarini soymayin. Eder gerekiyorsa ince soyun.
Bircok vitamin ve mineral sebze ve meyvelerin kabugunda ve kabugun hemen
altindaki kissimda bulunur.

[. C vitamini kaybini dnlemek igin dilimlenmis meyveleri ve taze sikilmig
meyve sularini bekletmeden tiiketin.

m. Yiyeceklerin uygun kosullarda saklanmasi ve depolanmasi da ¢ok &nem
tagimaktadir. Nemli ve sicak ortamlarda saklanan tahillarda, kuru baklagillerde
ve yagh tohumlarda (findik, fistik, ceviz) Ureyen bazi mikroorganizmalarin
Urettigi aflatoksin gibi toksinlerin dzefagus ve karaciger kanserlerine neden
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle depolama serin ve kuru ortamlarda yapilmal
ve kiflenmis besinler kesinlikle tiiketilmemelidir.

n. Besin maddelerini tuzlayarak saklama yontemi (salamura) yerine
dondurarak veya konserve yaparak saklama yontemlerini tercih ediniz.

Kanser Riskini Azaltici Besinler Tablo 4'de, Kanser Riskini Artirici
Besinler Tablo 5'de verilmigtir.

Tablo 4: Kanser Riskini Azaltici Besinler

Sebzeler

Sodan, sarimsak

Lahana (beyaz, kirmizi, kara), karnabahar, pirasa, turp, salgam
Havug, domates

Ispanak, marul, kivircik, asma yapragi, maydanoz, tere, nane, roka, , pazi,
yenilebilen yabani otlar, pancar, bamya, kabak

Salatalik, biber, taze fasulye, bezelye, bakla, mantar, patlican, enginar,

Kuru baklagiller

Mercimek, nohut, fasulye, barbunya, bezelye, soya fasulyesi
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Meyveler KANSER TEDAVISI SURECINDE BESLENME
Portakal, greyfurt, limon Kavun, karpuz Hastaliginizi tedavi etmek igin uygulanan tedavi yéntemleri (cerrahi,
Kugburnu, bdgiirtlen, kizilcik Uziim, incir, nar, dut kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavileri) timorll hiicreleri oldirirken
g . " Muz. i saglikli hiicrelere de zarar verebilmektedirler. Bu duruma bagl olarak da
ma, armut, ayva, eri uz, hurma, yenidiinya S - . .
Y y Y tedavilerin bazi yan etkileri olabilmektedir. Genel olarak ortaya cikan yan
Kiraz, vigne, cilek, etkiler sunlardr.
Kuruyemisler » [stah azalmasi
Leblebi, kestane, badem, findik, fistik, ceviz = Kilo alma ya da kilo verme
Tahillar = Bulanti, kusma, kabizlik, ishal
Tam bugday ekmegi, kepekli ekmek, cavdar ekmegi, yulaf ekmegi, bulgur, yarma =  Bodaz adrisi yutma giicligi
= Adiz, bodaz kurulugu
Hayvansal iiriinler
= Tat ve koku duyularinin degismesi

Yumurta, yagsiz veya az yadh sit, yogurt, peynir, cokelek, probiyotik siit ve yc
ve kefir = Dis ya da dis eti sorunlari

= Sag dokilmesi

Tablo 5 : Kanser Riskini Artirici Besinler ' Halsizlik yorgunluk

N - Bu sorunlarla karsilastiginiz  zaman beslenmenizde yapacaginiz

Yasli ve yagl koyun, sigir, o R
Yagda kizartimis besinler degisiklikler ve uygun beslenme 6nerileri ileriki béliimlerde anlatilmstir.
kegi ve tavuk etleri . . . o
Kanser tedavisi sirasinda yeterli ve dengeli beslenme ve tedavilerin yan
Hamburger Tuzlanmig besinler etkilerine karsi beslenmenizde yapacaginiz uygun degislikler:
Sade, yagli etten yapilmig kofteler Tiitstilenmig besinler a. Kilo kaybiniza engel olacak,
Sucuk, sosis, salam gibi nitrit nitrat . o b. Uygulanan tedavileri viicudunuzun daha iyi tolere etmesine yardimci
. . Dogrudan ategte pisirilmis etler

eklenmis besinler olacak,
Tereyad, ic yadi Sebze ve meyvelerden fakir beslenme c. Tedaviye olan olumlu yaniti artiracak,

d. Tedavilerin yan etkileri ile daha iyi bas edebilmenize yardimci olacak,
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e. Badisiklik sisteminizi kuvvetlendirerek enfeksiyonlara karsi direncinizin
artmasini saglayacaktir.

Kanser Tedavisi Sirasinda Beslenmeye iliskin Oneriler

Hastalidiniza, hastaliginizi tedavi etmek igin uygulanan tedavi
yontemlerine, aldidiniz ilaglara ve tedavinizin siiresine bagli olarak normal
yemek yeme diizeninizde, istah durumunuzda ve kilonuzda bazi olumsuz
degisimlerle karsilasabilirsiniz. Ihtiyaciniz olan yeterli protein ve enerjiyi
almaniz cok énem tasimaktadir. Besin aliminizi ve istahinizi artirabilmek, kilo
kaybinizi 6nlemek icin tedavi siirecinizde beslenmenize yonelik bazi oneriler
sunulmustur. Iyi beslenmeniz tedaviye olan olumlu yanitinizi artiracak,
uygulanan tedavilerin yan etkilerini daha kolay atlatabilmenizi saglayacak,
viicudunuzun ve badisiklik sisteminizin kuvvetlenmesine bliyik katk
saglayacaktir.
Beslenme ile ilgili sorunlarinizda diyetisyeninize danisabilir, Onerilerini
alabilirsiniz.

e Diizenli beslenin, égiin atlamayiniz. Ogiin atlamak istahsizigi
ve besin aliminizin azalmasina yol acar. Ogiinlerinizde her
grubundan bir vyiyecedi tiiketmeye calisin. (Sit-yodurt, ¢
kurubaklagil, ekmek ve tahil, sebze ve meyve, yag ve seker)

e Yemek vyiyebildigiz zamanlar, yeterli protein ve kalori iceren
yiyecekler aliniz. Bunlar giicliniizi korumaniza, vicut dokularinin
korunmasina uygulanan tedaviler nedeniyle zarar gorebilecek
dokularinizi yenilenmesine yardim edecektir.

o Oginlerinizi az az sik sik yemeye caliginiz. Bdylece daha ¢ok besin
almak kolaylasacaktir. (giinde 6-8 6giin)

e Ara 06glnlerinizde ayakiistli atistirabileceginiz yiyecekleri elinizin
altinda bulundurun. Peynir, kraker, dondurma, kuruyemisler, kuru
meyveler, sitli tathlar, biskivi, meyveli yodurtlar, meyveler gibi
besinleri tiiketebilirsiniz.

Gunlik beslenmeniz igerisinde, zaman zaman sevdiginiz, istahinizi
olumlu yonde etkileyecek ve besin aliminizi artirmada faydasi
olabilecek farkli beslenme alternatiflerini de kullanabilirsiniz. Evde sivi
yadlarla ve yumusak margarinlerle hazirlanmis kek, borek, ¢orek vb.
hamur islerini gok sik olmamak kaydiyla tiiketebilirsiniz.

Disan cikarken yaninizda tasiyabileceginiz ve kolay tiketebileceginiz
kuruyemis, kuru {zim, leblebi, biskivi, kraker vb. yiyecekleri
bulundurunuz.

Mimkiinse yatma zamani bir seyler yemeye calisiniz. Boylelikle bir
sonraki 6glinde istahiniz etkilenmeyecektir.

Istahsizliginiz varsa yemek sirasinda fazla icecek icmeyiniz. Giinkii
icecek doygunluk hissi verir. Sivilari yemekten 30-60 dakika &nce
veya sonra tiiketiniz.

Pek cok kisi sabah saatlerinde daha istahlidir. Bundan yararlaniniz ve
sabahlari daha ¢ok yiyiniz.

Eder kendinizi iyi hissetmezseniz ve yalnizca bir iki gesit yiyecek
yemek isterseniz, diger yiyeceklere istek duyana kadar bunlardan
tliketiniz. Ek kalori ve protein almak igin sivi besinleri deneyiniz. (Siit,
ayran, yogurt, corba, hazir beslenme soliisyonlari gibi)

Yemek yiyebilecek gibi olmadidinizi hissettiginiz giinlerde sivi besinler
almayl deneyiniz. Su, soda, cay, bitki caylari, taze meyve sulari,
havug vb. sebze sulari, meyve nektari, komposto, ayran, meyveli ya
da sade siit veya yodurt, corba... vb. sivi besinleri deneyebilirsiniz.
Su viicudunuzun gerektigi gibi islev yapmasi icin cok énemlidir. Pek
cok yetiskine giinde 6-8 bardak su yeterlidir.

Eder istahsizliginiz fazla ise ve ginliik besin aliminiz cok azaldi ise
doktorunuz ve diyetisyeniniz ile goriiserek, ©nerecekleri hazir sivi
beslenme solilisyonlarindan da kullanabilirsiniz.

061



e Giinlik dizenli hafif egzersizler veya 20-30 dakikalik agik havada
orta tempoda ylriyls besin tiketiminizi ve istahinizi artirmada size
yardimci olacaktir.

Daha disiik hacimde daha ok enerji ve protein alabilmeniz igin ve tekrar
kilo almaniza yardimci olmasi igin bazi Oneriler Tablo 6'da siralanmistir.
Ancak besin tliketiminiz ve istahiniz iyi ise, gunlik almaniz gereken besin
gruplarini  alabiliyorsaniz bu besin zenginlestirmelerini yapmaniza gerek
yoktur. Bunun yanisira glnlik beslenmenizde bulanti, isteksizlik vb.
nedenlerle tiikketmeniz gereken ancak alamadiginiz bir besin varsa uygun olan
besinlere veya yemeklere katarak aliminizi kolaylastirabilirsiniz.

Tablo 6: Beslenmenizde Enerji ve Protein Aliminizi Artirabilecek Bazi
Oneriler

- Ayran olarak igebilirsiniz.
- Boreklere katabilirsiniz.

Yumurta

Yumurta iyi kaliteli protein, yag asitleri, gesitli vitamin ve
mineralleri igerir. Yiyeceklere yumurta ilavesi besinin besleyici
degerini artirir.

- Sebze yemeklerine (1spanak, taze fasulye gibi) yumurta
katabilirsiniz.

- Kati yumurtayi salatalara, kuru fasulye, barbunya, boriilce vb.
piyazlara katabilirsiniz.

- Yayla, yogurt vb. corbalara terbiye olarak katabilirsiniz.

- SUtIU tathlara, kegkile yumurta katarak besleyici degerini
artirabilirsiniz.

- Yediginiz bitiin yumurtalar gok iyi pismis olmali, az pigmis
yumurta yemeyin.

- Cig yumurta ile yapilmig driinlerden kaginin.

Yiyeceklere siit, yogurt, siit tozu ve peynir ilavesi besinlerin
protein, kalsiyum, fosfor ve vitamin igeriklerini artirir.

- Domates gorbasina, sebze corbasina katabilirsiniz.

- Yagsiz, az yagl st yerine yagl stt kullanabilirsiniz.

- Sitll, meyveli tatlilar ve kabak tatlisinin Gizerine kaymak,
krema koyabilirsiniz.

Siit, kaymak,
krema

- Makarnaya, corbalara, soslara ve salatalara ekleyebilirsiniz.
- Koftelerin igine kasar peyniri ilave edebilirsiniz.

- Sandviglere, omletlere, kanepe ve pizzalara katabilirsiniz.

- Eriterek patatesin, sebzelerin {izerine koyabilirsiniz. Patates
puresinin igine ilave edebilirsiniz.

Peynir

Et, tavuk ve
bahk

Bu gruptaki yiyecekler iyi kaliteli protein, gesitli vitamin ve
mineralleri (6zellikle demir ve ginko) icerirler.

- Sebze yemeklerine ve giivece katabilirsiniz.

- Boreklere, dolma ve sarmalara, sebze yemeklerine, corbalara,
pide ve gozlemelere kiyma olarak katabilirsiniz.

- Kiymali makarna yapabilirsiniz.

- Salatalara, makarnaya ton baligi ekleyebilirsiniz.

- Et tavuk baligi az yadl olarak i1zgara, haslama veya firinda
pisirebilirsiniz.

- Patates, bezelye, yesil sebzeler ile garnitirli olarak
hazirlayabilirsiniz.

- Ekmek ve krakere sirebilirsiniz.
- Cheesekek ve pankek hamurlarinda kullanabilirsiniz.
- Sebzelere ekleyebilirsiniz.

Krem peynir

- Evde yogurt yapiyorsaniz stit tozu katabilirsiniz.
- Rulo kofteye, soslara, kremali gorbalara, muhallebi ve siitlu
tatlilara ekleyerek besin dederini artirabilirsiniz.

Yagsiz siit tozu

Yogurt ve siizme
yogurt

- Yayla, yogurt ve tarhana gorbasi gibi proteini yiiksek corbalar
yapabilirsiniz.

Baklagiller
Barbunya kuru
fasulye, nohut,
mercimek,.vb.

- Kurubaklagillerin protein, enerji ve posa igerikleri yliksektir. Bu
besinlerden saglanan protein miktarinin ve kalitesinin
artirilabilmesi igin:

o Etli kurubaklagil yemekleri olarak tiiketebilirsiniz.

 Pilavlara kurubaklagilleri katabilirsiniz. Ornegin, nohutlu

piring pilavi, mercimekli bulgur pilavi gibi..

e Yodurt, yayla vb. corbalara ekleyebilirsiniz.

o Eriste ile yesil mercimek gorbasi yapabilirsiniz.
- Kuru meyveler ve kuru yemislerle besleyici dederi son derece
yuiksek bir tath olan asure yapabilirsiniz.
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- Kirmizi mercimek gorbasina patates ve havug ilave ederek
hem enerji hem de protein degerini artirabilirsiniz.

Kuru meyveler yiiksek enerji ve diyet posasi ile demir, kalsiyum
vb. mineralleri igeren besleyici dederi yiiksek bir gidadir.

(kuru incir, - Kuru meyveleri sekerle kaynatip hosaf yapabilirsiniz.

iiziim, kayisi, - Regel olarak tiiketebilirsiniz.

erik) - Turtalara, kurabiyelere, keklere ve asureye katabilirsiniz.

- Findik, fistik, ceviz gibi kabuklu yemislerle tiiketebilirsiniz.

Kuru meyveler

Bal, regel, - SitlU iceceklere, meyve yogurda katarak yiyecegin enerji
pekmez degerini artirabilirsiniz.

- Enerji aliminizi ve istahinizi artirmak igin 6giin aralarinda
findik, badem, ceviz, fistik vb. kuruyemislerle kuru Gziim, kayisi,
incir veya erik gibi kuru meyveleri birlikte tiiketebilirsiniz.
Ayrica yagh tohumlar yiyeceklere katarak besinin hem protein
Findik, fistik, hem de enerji degerini artirabilirsiniz:
ceviz vb. - Dondurmaya, siitlli tatlilara, yodurda, asureye, kabak tatlisina
kabuklu vb. tatllara ilave edin.
yemigler - Maydanoz, aromatik otlar, zeytinyadi ya da yogdurtla
karistirarak makarna, eriste, sehriye veya haslanmis ezilmis
patatesin (izerine ekleyip servis edebilirsiniz.

- Ya da havucu rendeleyip az miktar zeytinyaginda pisir
(izerine yogurt ve ceviz ilave edebilirsiniz.

Kanser Tedavisi Sirasinda Olusan Yan Etkilere Karsi Alinabilecek
Onlemler

Hastaliginizi tedavi etmek amacyla uygulanan cerrahi yontemler,
kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavileri timorli hicreleri 6ldirirken
normal hiicrelere de zarar verebilmektedir. Tedavinin yan etkileri, normal
hiicrelerin de zarar goérmesine bagli olarak gelismektedir. Bu sorunlar da
beslenmenizi olumsuz ydnde etkileyebilmektedir. Beslenme programinizda
yapacadiniz degisiklikler hem kilo kaybina engel olacak hem de uygulanan
tedavileri viicudunuzun daha iyi tolore edebilmesini saglayacaktir. Asagidaki
maddelerde karsilasabileceginiz yan etkiler ve beslenmenizde yapabileceginiz
degisiklikler anlatilmigtir.

1) Istah Azalmas::

Az miktarda ve sik sik yemek yiyiniz. Bdylece daha fazla besin almaniz
kolaylasacaktir.

Su eklenerek hazirlanan sivi
besinleri almaya calisiniz.
Ayakiistli yenebilecek yiyecekleri
yaninizda bulundurabilirsiniz.
(kraker, biskivi, findik, fistik, vb.
kuruyemisgler, meyve, yodurt ve
sutld tathlar..).

Enerijisi yiksek, iyi kaliteli protein
iceren besinleri seginiz.

Once kati ardindan sivi besinleri
tiketiniz  ve sivilan  6gin
aralarinda aliniz. Yemek esnasinda fazla miktarda su vb sivilan igmek
doygunluk hissi verir ve besin aliminizin azalmasina yol agabilir. (sivilari
6glinden 30-60 dk 6nce veya sonra alin).

Bazi yiyecekleri istah acici hale getirerek hazirlayabilirsiniz. Taze meyveyi
bitiin olarak yiyemiyorsa meyve suyu, komposto, hosaf veya pire olarak
tlketebilirsiniz. SUtll tathlara findik, ceviz; siit yogurda bal katabilirsiniz.
Yemeklerde degisik soslar ve baharatlar kullanabilirsiniz.

Acikmamis olsaniz bile yemek yemeye calisiniz.
Hazir beslenme soliisyonlarindan yararlanabilirsiniz.

Kendinizi daha iyi hissettigi zamanlarda daha cok yemek yiyebilirsiniz.
(Mesela sabah saatlerinde).

Dondurma, siitlii tath gibi soguk yiyecekleri deneyiniz.

Yemek yenilen zamanlari ve ortami sakin ve giizel hale getiriniz.

Dizenli yapacadiniz hafif ve yavas egzersizler istahinizi olumlu olarak
etkileyecektir. Doktorunuzla goriserek egzersiz plani yapabilirsiniz.
Mimkinse yatma zamani bir seyler yemeye calisiniz. Bdylece bir sonraki
6giinde istahiniz etkilenmeyecektir.
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2)

Tat ve Koku Degisikligi:
Tedaviniz sirasinda tat ve koku algilama duyunuz degisebilir. Yiyecekler

ozellikle et ve yiksek proteinli diger besinler ajzinizda aci ya da metalik tat
birakabilir. Pek cok vyiyecedin tadi azalabilir ya da tatsizlasabilir. Bu
degisiklikler hastaligin kendisi, kemoterapi veya radyoterapi sonucu olabilir.
Dis sorunlar da tat ve koku degisikligine yol acabilir. Genellikle tedavi
tamamlandiktan sonra bu degisiklikler normale donmektedir.

Tat ve koku degisikligi ile ilgili &neriler.
Yiyecekleri soguk ve oda isisinda servis ediniz.

Cesitli baharat ve otlar kullanabilirsiniz. (fesleen, kekik, biberiye,
kimyon, tatl kirmizibiber.)

Bazi yiyeceklerin tat ve kokularini degistirmek icin sogan ve sarimsak
ekleyebilirsiniz.

Turunggiller ve meyve sular gibi yiyecekleri deneyiniz. E§er adiz veya
bodazinizda yara varsa asitli meyve sularini icmeyiniz.

Eder bir tiir et ozellikle koti kokuyorsa tavuk, balik veya yumurta gibi
diger proteinli yiyecekleri deneyebilirsiniz.

Diyette dedisik goriinim, renk, aroma ve tatta yiyeceklere yer veriniz.
Dedisik soslar kullanabilirsiniz.

Yemek pisirilen ortamda bulunmayin ve yemek kokularindan
durunuz.

Koti tatlar yok etmek icin 6zel gargaralar kullanabilirsiniz.

Tukirlk salgisini artirmak icin sekersiz limon damlalan ve nane kullaniniz.
Ancak adzinizda yara varsa bunu yapmayiniz.

Agiz ya da Bogaz Agrisi yaralari:
Sigara ve alkol kullanmayiniz.

Yiyecekleri soguk ve oda sicakliginda yiyiniz. Cok sicak yiyecekler adizda
hassasiyet yaratabilir.

Buzlu ve donmus yiyecekler adriyi azaltir. Kigik buz parcalar
emebilirsiniz. Dondurma gibi yiyecekleri yiyebilirsiniz.
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Acl baharatli, asitli yiyecekler ve meyve sulari, ham meyve ve set
tuzlu yiyeceklerden kagininiz.

Bol sivi aliniz.

Kati yiyecekleri yutamiyorsaniz, baz yiyecekleri blendirdan gegirerek
yiyebilirsiniz. Mesela, bazi gorbalara yumurta, kiyma, cesitli sebzeler
katilarak besleyici degeri artirilabilir.

Tatlandirici ve renklendirici icermeyen igecekleri iginiz.

Tuzlu, asitli, sert, ve kuru besinler yerine yumusak ve besleyici, yiiksek
proteinli besinleri seginiz.

Bu yiyeceklere 6rnek olarak:

Boza Iyi pismis yumurta
Siit Iyi pismis et ve et suyu
Salep Yumusak peynir

Siitlii tathlar  Yogurt

Protein icerigi daha disik ancak yumusak kivamli, vitamin ve
minerallerden zengin besinlere érnek olarak:

Sebze piireleri
Meyve piireleri ve muz

Taze meyveler
Yumusak kivamli, tiiketimi kolay, enerji icerigi yliksek besinlere 6rnek
olarak:

Jole
Patates piiresi
Makarna ve ezme corbalar verilebilir

Agzinizi glinde en az 4 kez tam olarak calkalayin.

Ozellikle yemek yedikten sonra 30 dk. icinde ve yatmadan énce
agzinizi  calkalayiniz.  Agzinizi  calkalamak igin su  sollisyonlar
kullanabilirsiniz: Eczaneden alacaginiz serum fizyolojik sollisyonu veya bir
su bardadi suya bir cay kasidi tuz ve bir tath kasigi karbonat ilave ederek



evde hazirlayacadiniz sollisyon. Eder agzinizdaki hassasiyet ve yara siddetli
ise daha sik bakim yapiniz.
4) Agiz Kurulugu:
= Alkol ve sigaradan kaginin.
= Limon suyu ve portakal suyu gibi asitli meyve sularini tikurik salgisini
artirmak igin kullanabilirsiniz. Ancak adiz ve bodaz yarasi varsa yarayi
tahris edebilecedi igin kullanmayiniz.
= Sekersiz sakiz cineyebilirsiniz.
= Karbonatl iceceklerden ve kahve, kakao gibi kafeinli iceceklerden
kagininiz.
= Adizda buz pargasi eritebilirsiniz.
= Aclli ve baharatl yiyecekleri tiiketmeyiniz.
= Sebzeleri pismis olarak yemeye caliginiz.
= Kurubaklagiller (Kuru fasulye, barbunya, nohut..), lahana, karnabahar
gibi gaz yapici yiyecekleri tliketmeyiniz.
= Az yadh piring pilavi, haglanmis patates, muz, tost gibi yiyecekleri tercih
edebilirsiniz.
= Sit ve sit Grdnlerini iginiz. Ancak st ishale neden oluyorsa, laktozsi
igebilirsiniz.
= Agziniz yemekten 6nce ve sonra hidrojen peroksitli su ile calkalayiniz.

= Doktorunuzun onerisi dogrultusunda tiikirik salgisini artirici bir ilag
kullanabilirsiniz.

Koyu ve yapiskan tikurik ve salya varsa:
= Agzinizi sodali su ile galkalayabilirsiniz.
=  Sicak cay ve limon kullanabilirsiniz.

5) Bulanti ve Kusma:

Kullanilan ilacin tiriine ve dozuna goére hafif bulantidan siddetli bulanti ve
kusmaya kadar degisebilir. Ilacin verilisinden sonra 1 saat icinde baslayabilir
ve birkag saatten 24 saati asan bir slireye kadar devam edebilir. Genellikle
tedavi tamamlandiktan bir ya da iki hafta sonra geger. Bu sorun bulanti ve
kusmayi dnleyen ilaglarla biyiik 6lgiide giderilebilmektedir.

Bulanti ve kusmayi dnlemek igin:
= Az az, sk sik ve yavas yemek yiyiniz.
= Yiyecekleri sojuk ve oda isisinda tiketiniz.

=  Meyveler, dondurma, sandvigler, lor veya beyaz peynir vb. yiyecekler
kokusuz olduklarindan bulantiyr engellerler.

= S tilketimini 6giinlerden en az bir saat 6nce veya sonra alin. Icecekleri
yavas yavas, yudum yudum igin. Su, meyve suyu, acik cay, thlamur, bitki
caylar vb. sivilar olabilir.

= Sabah uykudan uyandiginizda bulanti oluyorsa, kraker, kizarmis ekmek
vb. kuru gidalan alin. Ancak adiz yaralarn ve bogaz adrisi varsa kuru
gidalan tiketmeyin.

»  Tuzlu biskiivi, kraker, leblebi, mentollii seker gibi gidalan atistirabilirsiniz.

= Bulanti hissettiginizde derin ve yavas nefes alip verin, temiz havada kisa
yurilyusler yapabilirsiniz.

»  Yiyecek, parfiim, duman kokularindan kendinizi uzak tutun.

= Sevdigi yiyecekler bulanti yapiyorsa bir siire yemeyiniz.

= Rahat giysiler giyiniz.

= Yemek yedikten hemen sonra 1 saat ya da daha cok dinlenin ve yer
yemez hemen sirt Gistii uzanmayin.

Bulanti oldugunda yiyecek segimi:

Yiyebileceginiz yiyecekler Sakinilmasi gereken yiyecekler

Kizarmis ekmek, kraker ve gevrek gibi kuru | Yadl besinler
yiyecekler

Makarna, haslanmis patates, az yadli piring

. o . , Kizartmalar
pilavi, az yagh beyaz peynir ve lor peyniri

Yagsiz kekler ve tatlilar Adir kokulu yiyecekler

Kuru meyveler Baharatl ya da sicak yiyecekler

Meyveli dondurmalar Cok sekerli yiyecekler

Derisiz az yagli pisirilmis tavuk




Kusma:

=  Kusma nébetleri gegmeden higbir sey yenilip igilmemelidir.

= Kusma kontrol altina alindiktan sonra hafif sivi igecek alinabilir. Her 10-20
dakikada bir corba kasidi ile baslayin. 20—30 dakikada bir 2-3 corba kasigina
¢ikarin.  Komposto suyu, nane limon vb. hafif sivilarla baslayin, rahatladiktan
sonra corba, muhallebi, piire, yodurt, meyve suyu gibi hafif yiyecekleri
yemeye calisiniz.

6) ishal:

Kemoterapi ilaglari badirsadi déseyen hiicreleri etkileyerek diyareye yol
acmaktadir. Ishal 24 saatten fazla siriiyorsa, agn ve kramplar varsa
doktorunuzu arayiniz.
= Az ve sik yemek yiyiniz.
= Cay, su vb. cok miktarda sivi alin. Sivilar oda isisinda veya ilik olmalidir.

= Yiyecek secimi:

Yiyebileceginiz yiyecekler Sakinilmasi gereken yiyecekler

Ishalde kayip oldugu icin, yiiksek
oranda sodyum potasyum ve pektin | Yagli besinler,
iceren yiyecekler tiketiniz. Muz, seftali, | Kizartmalar
elma (kabuksuz), haslanmis patates ve | Acl ve aci baharatli besinler
havug

Ekmek, kraker, tuzlu biskvi Cig sebze ve salatalar

Yodurt, az yaglh tuzlu ayran Kabuklu yemigler ve gekirdek

Kurubaklagiller ~(mercimek, k.fasulye,
Yodurt, yayla, piring, sehriye, un gorbasi barbunya, nohut..), misir, bulgur gibi
yuiksek posali besinler

Az yadh piring pilavi veya makarna gibi | Brokoli, bezelye, kabak, misir,
az lifli gidalar karnabahar gibi lifli gidalar

Az yagli dana, balik ve tavuk eti (derisiz),

Erik, kayisi, armut, kavun gibi meyveler
haglanmis yumurta

Cay, meyve suyu az miktarda kola
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= Kahve, alkol ve cok sekerli yiyeceklerden kaginin. Az miktarda
tliketebilirsiniz.

= Cok yagh vyiyecekler, kizartmalar ve bol baharath yiyecekler ishalin
artmasina ve kramplara yol agacagd icin bu yiyecekleri tiiketmeyin.

= Ishali artirabilecedi icin siit icmeyiniz.
=  Yodurt ve tuzlu ayran tiketebilirsiniz. Yapilan calismalar probiyotik

yodurtlarin kemoterapiye bagl ishalin siiresini ve siddetini azaltabilecegi
gostermektedir.

7) Kabizhk:

Bazi kemoterapi ilaglar, agn kesiciler ve diger ilaglar kabizlida yol acabilir.
Ayni zamanda hareketsizlik, lifli gidalarin ve sivinin az alinmasi bu durumu
artirir. Iki giindiir devam eden kabizlik sikdyetiniz varsa doktorunuza danisiniz.

Kabizliginiz varsa:

= Sivi aliminizi artirnniz. (Su, bitki caylari, meyve sulari, komposto ve
hosaflar..vb.). Glinde 8-10 bardak su icmeye calisiniz.

= Lifli gidalarin alimini artiriniz. Kepekli ekmek, kepedi ayriimamis tahillar
(tam budday unundan veya cavdar, yulaf gibi tahillardan yapilmis ekmek,
bulgur, bugday, misir, yulaf vb.), kuru baklagiller (kuru fasulye, nohut,
barbunya, mercimek ), sebze yemekleri, meyve ve salatalar gibi besinler
yuksek miktarda diyet lifi icerirler. Bu yiyeceklerin tiiketimini artiriniz.

=  Kuru meyveleri (kayisi, erik, tzim, incir..vb.) tiiketin. Kayisi ya da kuru
erik komposto veya hosaflarini igebilirsiniz.

= Normal badirsak hareketlerinden o6nce, sabah ac karnina ik sekerli
limonlu su iginiz.

* Glinde 2 gorba kasigi kadar budgday veya yulaf kepegini siit, yogurt veya
gorbaya katabilirsiniz.

*  Muz kabizhdr artirabilir. Kabizlik sikdyetiniz cok fazla ise bir sire muz
yememeniz uygun olur. Muz yerine kayisi, erik, kabuklu elma, tUzim ve
diger meyveleri tiiketiniz.

= Glnlik yapilan yuriyls gibi hafif egzersizler badirsak hareketlerinin
artmasina yardimci olabilir. Digarida yuriyUs yapamazsaniz bile ev iginde
hareketlerinizi artirmaniz yine size yardimci olacaktir.



KEMIiK ILIGI TRANSPLANTASYONU YAPILAN
HASTALARDA BESLENME

Kemik iligi transplantasyonu (KIT), kanserle miicadelede cok yiiksek
dozlarda kemoterapi ve/veya radyoterapi uygulamasina olanak saglayan bir
yontemdir. Yiiksek doz tedaviler kemik iligine zarar verir. Bu tedavilerin
uygulanmasindan sonra iligin normal fonksiyonlarini siirdiirebilmesi icin KiT
yapilr.

Kemik iligi nakli yapilan hastalarin transplantasyonun 6ncesinde ve
sonrasindaki dénemlerde yeterli ve dengeli beslenmeleri gok dnemlidir. Kemik
iligi naklinden 6nce uygulanan yiliksek doz tedaviler viicudu mikroplara karsi
koruyan beyaz kiirelerin diismesine neden olmaktadir. Bu sebeple viicudun
bagisiklik sistemi zayiflamakta ve enfeksiyonlara karsi hassasiyeti artmaktadir.
Bu sebeple KIT sirasinda besinler yolu ile infeksiyon bulasmasini énlemek
amaciyla size diisiik bakterili diyet verilecektir. Bu diyetin 6zelligi basingl isi
(dudikla tencerede) ile pisirilmesi ve tek kullanimlik paketlenmis UGriinleri
icermesidir. Mikrodalgada pisirme ve kizartma ydntemleri bu diyet icin uygun
olmayan ydntemlerdir.

Kemik iligi nakli yapilan hastalarda nakil yapildikian sonra hastanede
yattiklar1 siire boyunca ve taburcu olduktan sonra 2 Ay sire ile
beslenmelerinde dikkat etmeleri gereken noktalar listelenmistir.

Tablo 7: Kemik iligi transplantasyonunda tiiketilebilecek besinler ve tiketilmesi
sakincali olan besinler

- Pismis peynir
- Pastorize krem peynir

- Rokfor peyniri
-Gig yumurtali igecekler

Ekmek ve tahil
grubu yiyecekler

-Tamamen paketlenmis ekmek

- Paketli tiim biskuviler
-Pisirilmis, evde hazirlanmig
hamur tathlari

-Pismis piring, makarna, borek,
tost, sehriye..vb.

-Kaynamis su ile hazirlanmis hizli
hazir gorbalar.

- Evde finnda pisirilen kek,
kurabiye, borek, ¢orek vb.

- Paketsiz ekmekler

- Krema, kremal kek, pasta
- Disarida acik olarak veya
paketsiz olarak pastane,
firin vb. de satilan Grinler

Sebze ve sebze
sulan

- Konserve, dondurulmus veya
taze sebzelerin iyi pisirilmig
olanlari.

- Gig ve kurutulmus
sebzeler
- Taze sebze, salatalar

Meyve ve meyve
sulan

- Portakal , muz, mandalina gibi
kabuklu meyveler.

- Taze meyve kompostolari,

- Konserve meyveler ve bir
kullanimlik karton kutulardaki
pastOrize meyve sulari

- Kabuksuz meyveler,
- Dondurulmus meyveler
- Kurutulmus meyveler

BESIN GRUBU SERBEST BESINLER SAKINCALI BESINLER

-1yi pismis biitiin etler, balik,
kiimes hayvanlari, et drdnleri.
-Iyi pismis konserve veya
dondurulmus et driinleri

- Az pismis veya i¢ kismi
pismemis etler

- Cig veya rafadan yumurta
- Salam, sosis, sucuk,

Et ve et yerine
gegen besinler

Yaglar

- Pastorize tereyadi, margarin
- Sivi yaglar

- Pastorize ve kapall pakette
satilan zeytin

- Pastorize edilmemis
yaglar
- Pastorize olmayan zeytin

-1yi pismis yumurta pastirma
-Uzun 6mdrli veya pastérize, - Pastorize edilmemis siit
. . sade veya aromali sitler ve yogurt
Siit ve siit L N . . .
. . - Pastorize yogurt - Beklemis eski peynir
ariinleri

-Pastorize peynir (kapal kutuda
ve az miktarda)

- Pastorize edilmemis taze
peynir

Cesni vericiler

- Yemege pisme oncesinde
uygun sekilde eklenmis tuz,
cesitli otlar ve baharatlar

- Paketlenmis tuz, seker, regel,
baharatlar

- Acik olarak satilan
baharatlar ve otlar

- Yemege baharatlarin ve
otlarin pisme sonrasinda
eklenmesi.

icecekler

- Kahve, cay, bitki gaylari
(kaynatilmig su ile hazirlanan ve
tek kisilik pakette olanlar)

- Sise sulari ilk agildidinda
kullaniimah

- Mayalanmis icecekler
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Kemik iligi Transplantasyonundan Sonra 2 Ay siire ile Dikkat
Etmeniz Gereken Noktalar:

Bitlin yiyecekler giivenilir bir markadan ve tiiketim sikidi fazla ol:
marketten alinmalidir. Et, sebze, meyve gibi besinlerin digindak
besinleri paketlenmis olanlarindan aliniz.

Kullanim tarihi uzun Omdarli UGrinleri tercih ediniz ve son kullanma
tarihlerine dikkat ediniz.

Disarida paketsiz agik olarak satilan, besinleri tiketmeyiniz.

Miimkiin oldugunca ev disinda, temizliginden emin olmadiginiz yerlerde
yemek yemeyiniz.

Disaridan alinan besinlerden konserve, steril edilmis ve paketlenmis
urlnleri tercih ediniz.

Cig sebzeleri, salatalari bu sire zarfinda tiiketmeyiniz. Pismis sebzeleri
tuketebilirsiniz.

Besinlere lezzet vermek icin kullanilan baharat ve otlari paketlenmis ve
markall olanlardan aliniz. Baharatlari yemede pisme o6ncesinde veya
pisme esnasinda katiniz.

Besinlerin i¢c kisimlarinin yeterince uygun olarak pisebilmesi icin, pisirme
yontemi olarak haslama veya firinda pisirme ydntemini tercih ediniz.
Izgara veya kizartma yapmayiniz.

Pisirme ve yeniden isitma icin mikrodalga firin kullanmayiniz. Besinlerin ic
sicakhigini cok yiksek seviyelere cikaramadidi igin, besinin iceris
bakterileri yeterince 6ldiiremez. Bu sebeple mikrodalga firinda pis
sakincal olabilir.

Cig yumurta, rafadan yumurta yemeyiniz. Kati olarak tam pismis yumurta
yiyiniz.

Sicak yemeklerde besinin i¢ sicakligi 70°C’ ye gelmelidir.

Besinleri pistikten hemen sonra servis ediniz.

Besinleri oda i1sinda uzun stire bekletmeyiniz.
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20.

Yemeklerinizi kiiglik porsiyonlarda pisirin ve tekrar tekrar isitmayiniz.

Sodguk yenen vyiyecekler olabildijince c¢abuk servis edilmelidir.

Buzdolabinda sakladiginiz besinlerin Gstilind ortiindz.

Konserve, meyve suyu, siit, yodurt... vb. lrlinlerin paketlerini agmadan
once temiz bir bez veya kadit havlu ile siliniz.

Yemek pisirilen ve servis yapilan tencere, tabak, bardak, catal-kasik..vb.
mimkiinse  bulask  makinesinde  yikanmali, plastik  malzeme
kullanilmamaldir.

Ahsap kaplar veya kesim tahtalari yemek hazirlamada kullanilmamaldir.
Besinleri hazirlamadan o6nce ellerinizi yikayiniz ve kadgit haviu ile
kurulayiniz.

Besinlerin muhafaza edildigi buzdolaplarinin, sogutucularin silarina
temizligine muntazam olarak dikkat etmeniz besin givenligi acgisindan
onem tagimaktadir. Kuru erzaklarin saklandigi dolap, kiler vb. yerlerin
nemden uzak, kuru ve serin olmasi gerekmektedir.

L6T



KAYNAKLAR:

1. Baysal A. Criss, W: Kanseri Tanlyalim, Hatiboglu Yayinevi, Ankara, 2004.

2. Baysal A. Criss W. Kanserden Korunmak icin Beslenme Rehberi, Hatiboglu
Yayinevi, Ankara, 1999.

3. Koksal G. Gokmen H. Onkolojik Hastaliklarda Beslenme, Cocuk
Hastaliklarinda Beslenme Tedavisi, Hatiboglu Yayinlari, Ankara, 2000.

4. Gl S. Beslenme ve Kanser, GATA Ayin Kitabi, Ankara, 2004.

5. Riboli E, Norat T. Epidemiologic evidence of the protective effect of fruit
and vegetables on cancer risk. Am J Nutr 2003;78(3 Supll): 59S-569S.

6. Duyff Roberta L. MS, RD, CFCS: Amerikan Diyetisyenler Dernedinin
Gelistirilmis Besin ve Beslenme Rehberi Tirkgesi, Acar Matbaacilik,
Istanbul, 2004.

7. Cross H, Kallay E ve ark. Phytoestrogens and Vitamin D Metabolism: A
New Concept for the Prevention and Therapy of Colorectal, Prostate, and
Mammary Carcinomas, The American Society for Nutritional Sciences JJ.
Nutr. 134:12075-1212S, May 2004.

8. Baysal A. Beslenme, Hatiboglu Yayinevi, Ankara, 1996.

9. Noyan Z. Onkolojik Hastalarda Beslenme, GATA Basimevi, Ankara, 2001

10. Aksoy M. Kanserde Beslenme, Diyet El Kitabi, Hatibodlu Yayinevi, Ankara,
1999.

11. Food, Nutrition and the Prevention of Cancer: a Global Perspective,
Cancer Research Fund American Instiute for Cancer Re
Washington, 1997.

12. Baysal A, Bozkurt N, Pekcan G. Ve ark. Diyet El Kitabi, Hatiboglu
Yayinevi, Ankara, 1999.

13. Cantiirk Nuh Z. Kanserli Hastada Beslenme Destedi, Klinik Enteral ve
Parenteral Niitrisyon Dernegi V.KEPAN 2004 Ozet Kitabi, 2004.

14. Turkiye'ye Ozgli Beslenme Rehberi, Saglik Bakanlig Temel Saglk
Hizmetleri Genel Midirligi Gida Guvenligi Daire Bask. Gokce ofset
matbaacilik, Ankara, 2004.

15. Baysal A Genel Beslenme, Hatiboglu Yayinevi, Ankara, 1995.

16. Lamartiniere C. Protection against breast cancer with genistein: a
component of soy, Am J Clin Nutr, Vol. 71, No. 6, 17055-1707s, June
2000.

17. The Survivor’s Handbook Eating Right for Cancer Survival, The Cancer
Project, Washington, 2003.

18. Kutluay M. Basoglu S ve Orer S. Beslenme ve Diyetetik Aciklamali Sozliik,

Ankara, 1999.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25,

26.

217.

Milner J: Preclinical Perspectives on Garlic and Cancer, American
Society for Nutrition J. Nutr. 136:8275-831S, Mart 2006

Giingdr E: Kemik Iligi Transplantasyonu ve Niitrisyon Destek Tedavisi,
Kepan Klinik Enteral ve Parenteral Nutrisyon Kongresi Program Ozet
Kitabi, 2000.

Yalcin B, Akyiiz C. :Kanserin Onlenmesinde Pre, Pro ve Sinbiyotikle
Pediatri Dergisi, Prebiyotikler, Probiyotikler ve Sinbiyotikler, cilt:

sayl 2004.

Albanes D. B-Carotene and lung cancer: a case study, Am J of Clin Nutr,
Vol. 69, No. 6, 13455-1350S, June 1999.

Sarikayalar U, Inang N, Saka M: Yeterli ve Dengeli Beslenme, GATA
Basimevi, Mayis 2001.

Kaplan S, Karaagaoglu N: Kemik iligi Nakli Yapilan Hastalarda Beslenme
Destedi, Sendrom10:12, 1998, Ankara, Turkiye.

Kaplan S, Karaagaoglu N ve ark. Kemik Ili§i Transplantasyonu Yapilan
Olgularda Beslenme Durumu ve Baz Biyokimyasal Bulgularin Irdelenmesi,
J.Nutr. and Diet 27(2):10-16,1998.

Hanf V, Gonder U: Nutrition and Primary Prevention of Breast Cancer:
Foods, Nutrients and Breast Cancer Risk, Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol, 1;123 (2):139-49, 2005 Dec.

Liang W, Wong D.Diet, Nutrition and Cancer Prevention: Where Are We
Going from Here?,]. Nutr. 131:31215-3126S, November 2001.

861


http://www.nutrition.org/misc/terms.shtml
http://jn.nutrition.org/misc/terms.shtml
http://jn.nutrition.org/misc/terms.shtml

199

10. OZGECMIS

Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Ozlem MUHSIROGLU

Dogum yeri ve Tarihi: 05.02.1978

Uyrugu: T.C.

Tletisim Adresi ve telefonu: Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme
ve Diyet Boliimii Kecioren Etlik/ ANKARA.

Is telefonu:0312 3044173 cep telefonu: 0533 5232496

Egitimi

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Diyetetik Boliimii Yiiksek
Lisans Programi

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Teknolojisi Yiiksekokulu Beslenme ve
Diyetetik Boliimii Lisans

Ankara Kocatepe Mimar Kemal Lisesi

Ankara Kocatepe Mimar Kemal Lisesi Ortaokul

Ankara Seyranbaglari Ilkokulu

Mesleki Deneyimi

2001 yilindan itibaren ilk goérev yerim olan Gililhane Egitim ve Arastirma
Hastanesinde Beslenme ve Diyet Boliimii’nde mutfak, diyet poliklinigi ve bir¢ok
klinikte gorev yaptim. 2005 tarihinden beri Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi ve Kok Hiicre Nakli Merkezi, Hematoloji
Klinigi, Radyasyon Onkolojisi Klinigi ve Yanik Klinigi ve Yanik Yogun Bakim
Boliimiinde gérevime devam etmekteyim.

Bilimsel Faaliyetler

Yaymnlar1 (ulusal/uluslararasi makale, bildiri, poster, kitap ya da Kkitap
boliimii)

Muhsiroglu  O. Flavonoller,Kardiyovaskiiler/SerebrovaskiilerHastaliklar  ve
Kanser. Bes Diy Derg. 2017;45(2):178-184.

10.KEPAN Kongresi, ‘Hepatotoksite Gelisen Bir Yanik Hastasinda Beslenme
Destegi: Bir Olgu Sunumu’ poster ¢aligmasi, 29 Mart-2 Nisan 2017, Antalya.
Mubhsiroglu O. Medical Nutrition Treatment in Cancer Patient. Gulhane Med J.
2017;59:79-88.

Muhsiroglu O, Acikel C, Arpaci F, Rakicioglu N. The Effect of Adjuvant
Chemotherapy on Anthropometric Measurements, Energy and Nutrient Intake in
Breast Cancer Patients. International Journal of Health Sciences & Research.
2017;7(7):280-289.


tel:0533

200

GATA Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD Yanik Merkezi IV.Yanik
Sempozyumu, ‘Yanikta Bazal Metabolizma ve Beslenme Tedavisi’ sozlii
sunum, 27-28 Mayis 2016, Ankara.

Durmus M, Muhsiroglu O, Yapict A, Bayram Y, Eski M. Yanikta Tibbi
Beslenme Tedavisi. Turk J Plast Surg 2016: 24(4):166-72.

Hastaliklarda Diyet Tedavisinin Klinik Uygulamalara Yansimas: Sempozyumu-
II, ‘Kemoterapi ve Radyoterapide Giincel Tibbi Beslenme Tedavi Yaklasimlarr®
s6zli sunum, 7-8 Kasim 2014, Ankara.

IX. Uluslararast Beslenme ve Diyetetik Kongresi, ‘Dondr Lenfosit
Infiltrasyonuna Bagli Graft Versus Host Hastaligi (GVHH) gelismis Lenfomali
Bir Olguda Beslenme Destegi’ poster ¢aligmasi, 2-5 Nisan 2014, Ankara.

VIII. Uluslararast Beslenme ve Diyetetik Kongresi, ‘Meme Kanserli Hastalarda
Ameliyat Sonrasi Uygulanan Adjuvan Tedavinin Beslenme Durumuna Etkisini
Degerlendirmeye Yo6nelik Bir Calisma’ sozlii sunum, 4-8 Nisan 2012, Antalya.
7.Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi, ‘Tibbi Onkoloji Klinigi ve
Polikliniginde Takip ve Tedavi Edilen Hastalarin Farkli Beslenme ve Diyet
Gereksinimleri’ poster ¢alismasi, 3 Mart-3 Nisan 2011, Antalya.

Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii.Diyetetik Programi Yiiksek
Lisans Tez calismasi:‘Meme Kanserli Hastalarda Ameliyat Sonras1 Uygulanan
Adjuvan Tedavinin Beslenme Durumuna Etkisini Degerlendirmeye Yo6nelik Bir
Calisma’. 2010, Ankara.

I. GATA Kanser Hastalar1 ve Onkoloji Calisanlar1 Bulusma Giinii Sempozyumu,
‘Kemoterapi ve Beslenme’ s6zIi sunum, 12.06.2010, Ankara.

I. GATA Kanser Hastalar1 ve Onkoloji Calisanlar1 Bulusma Giinii Sempozyumu,
‘Tam1 Sonras1 Beslenme’ sozIii sunum, 12.06.2009, Ankara.

Silahli Kuvvetler Dergisi, ‘Beslenme ve Kanser’, Say1 393 sayfa 112-127,
Temmuz 2007.

Genelkurmay Baskanligi Giilhane Askeri Tip Akademisi Komutanligi Tibbi
Onkoloji BD Beslenme ve Kanser Hasta Bilgilendirme Kitapgigi 2007, Ankara.

Katildig1 kongre, kurs ve sempozyumlar:

ESPEN ‘Nutritional Support in Cancer’ of the Life-Long Learning Programme
on Clinical Nutrition and Metabolism of the ESPEN Life-Long Learning
Programme on Clinical and Metabolism certifcate, 31 March 2018, Ankara.
10.KEPAN Kongresi, 29 Mart-2 Nisan 2017, Antalya.

Tiirkiye Diyetisyenler Dernegi Egitimleri Besin-ila¢ Etkilesimleri Kursu, 25-26
Subat 2017, Ankara.

Hastaliklarda Giincel Niitrisyon Yaklagimlar1 Sempozyumu-I, 13-14 Ekim 2017,
Ankara.



201

Uluslararast Saglikli Beslenme Kongresi Gastrointestinal Hastaliklar, 5-7 Ekim
2017, izmir.

ESPEN, ‘Nutritional Support in Pediatric Patients’ of the Life-Long Learning
Programme on Clinical Nutrition and Metabolism of the ESPEN Life-Long
Learning Programme on Clinical and Metabolism certifcate, 2 April 2016.
GATA Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD Yanik Merkezi IV.Yanik
Sempozyumu, 27-28 Mayis 2016, Ankara.

Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri V. Mezuniyet Sonras1 Egitim Kursu,
25-27 Haziran 2015.

Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri V. Mezuniyet Sonrast Egitim Kursu,
Beslenme Ilintili Hastaliklarda Metabolik ve Biyokmyasal Degisiklikler Kursu,
27 Haziran 2015.

9. KEPAN Kongresi, 18-22 Mart 2015, Antalya.

Hastaliklarda Diyet Tedavisinin Klinik Uygulamalara Yansimas1 Sempozyumu-
I, 7-8 Kasim 2014, Ankara.

IX. Uluslararast Beslenme ve Diyetetik Kongresi, 2-5 Nisan 2014, Ankara.
ESPEN ‘Nutritional Support in Cancer’ of the Life-Long Learning Programme
on Clinical Nutrition and Metabolism of the ESPEN Life-Long Learning
Programme on Clinical and Metabolism certifcate, 15.03.2014, Ankara.

ESPEN ‘Nutritional Support in Intensive Care Unit (ICU) Patients’ of the Life-
Long Learning Programme on Clinical Nutrition and Metabolism of the ESPEN
Life-Long Learning Programme on Clinical and Metabolism certifcate,
15.03.2014, Ankara.

ESPEN ‘Nutritional Support in Cancer’ of the Life-Long Learning Programme
on Clinical Nutrition and Metabolism of the ESPEN Life-Long Learning
Programme on Clinical and Metabolism certifcate, 27.03.2013, Antalya.
8.KEPAN Kongresi, 27-31 Mart 2013, Antalya.

2. Ulusal Saglikli Yasam Sempozyumu, 16-19 Subat 2012, Anlara.

2. Ulusal Saglikli Yasam Sempozyumu, Onkoloji Diyetisyenligi Katilim
Sertifikasi, 16-19 Subat 2012, Anlara.

VIII. Uluslararasi Beslenme ve Diyetetik Kongresi, 4-8 Nisan 2012, Antalya.

7. Klinik Enteral ve Parenteral Niitrisyon Kongresi, 3 Mart-3 Nisan 2011,
Antalya.

Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri III. Mezuniyet Sonrasi: Egitim Kursu,
22-25 Haziran 2011, Ankara.

Hacettepe Beslenme ve Diyetetik Giinleri III. Mezuniyet Sonrast Egitim Kursu,
Beslenme Durumunun Saptanmasi Kursu, 22-25 Haziran 2011, Ankara.

6. Klinik Enteral Parenteral Niitrisyon Kongresi, 1-5 Nisan 2009, Ankara.



