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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI
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gelecekteki caligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarmin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek
yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve
sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmas1 zorunlu metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi
ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina iliskin Yonerge” kapsanminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Acik Erisim
Sisteminde erisime agilir.

O Enstitli / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. (")
O Enstitii / Fakiilte yonetim yonetim kurulunun gerekgeli karart ile tezimin erigime
acilmas1 mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.”
0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.
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hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun dnerisi ile
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OZET

Yildiz Kopuz, T.N., Kolorektal Kanser Hastalarinda Preoperatif Niitrisyonel
Durum, Viicut Kompozisyonu ve Sistemik inflamatuar Yamitin Postoperatif
Sonuclar Uzerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Beslenme ve Diyetetik Program Doktora Tezi, Ankara, 2024. Kolorektal kanser,
yliksek mortalite oranlari ile diinya genelinde yaygin bir malignitedir ve cerrahi, temel
tedavi yaklagimidir. Bu c¢alismanin amaci preoperatif niitrisyonel durum, viicut
kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve diyet inflamatuar indeksin postoperatif
sonuclar tiizerindeki etkilerini arastirmaktir. Calisma Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi’nde yiiriitiilmiistiir. Neoadjuvan tedavi almamis ve metastazi bulunmayan,
76’s1 erkek ve 45°1 kadin olmak iizere toplam 121 kolorektal kanser hastasi ¢calismaya
dahil edilmistir. Preoperatif niitrisyonel durum Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik
Girisimi (GLIM) kriterleri ve Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (PG-
SGA) ile; sistemik inflamatuar yanit N6trofil Lenfosit Oran1 (NLR), Delta Notrofil
Indeksi (DNI) ve Prognostik Niitrisyonel Indeks (PNI) ile; viicut kompozisyonu
bilgisayarli tomografi (CT) ile degerlendirilmistir. Bilgisayarli tomografi
goriintiilerine dayali viicut kompozisyonu analizi ile viseral ve subkutan obezite
tanimlanmistir. Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP?2) kriterlerine
gore sarkopeni belirlenmis ve 24 saatlik besin tiiketim kayitlarindan enerjiye gore
uyarlanmis Diyet Inflamatuvar indeks (E-DII) hesaplanmustir. Calismanin postoperatif
sonu¢ parametrelerini komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi ve yasam kalitesi
olusturmaktadir. Hastalarin yas ortalamasi 62,3+12,1 yil olup, %32,2’sinde
komplikasyon gelismis ve %51,2’sinde uzun siireli hastane yatis1 gozlenmistir.
Preoperatif donemde hastalarin %45,5’inde GLIM kriterlerine gore malniitrisyon,
%15,7’sinde sarkopeni, %54,5’inde viseral obezite ve %53,7 sinde subkutan obezite
tespit edilmistir. Malniitrisyonlu bireylerde, malniitrisyonlu olmayanlara kiyasla
komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis oran1 daha yiiksek, yasam kalitesi ise daha
diisiik bulunmustur (p<0,05). Sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlara kiyasla
hem komplikasyon hem de uzun siireli hastane yatis siklig1 daha yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Buna karsilik, viseral obez bireylerde komplikasyon sikligi, viseral obez
olmayanlara gore daha diisliik saptanmistir (p<0,05). Subkutan obez bireylerde ise
postoperatif sonuglar acisindan subkutan obez olmayanlara goére anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Ayrica NLR >3 olan bireylerde, postoperatif komplikasyon
ve uzun siireli hastane yatis sikliginin arttigr belirlenmistir (p<0,05). Prognostik
niitrisyonel indeksin, preoperatif ve postoperatif genel yasam kalitesi, fiziksel, rol ve
biligsel fonksiyonlarla pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Cok
degiskenli lojistik regresyon analizinde malniitrisyon (OR: 3,95, p<0,05), sarkopeni
(OR: 3,97, p<0,05) ve E-DII (OR: 4,96, p<0,05) postoperatif komplikasyonlar i¢in
bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Acik cerrahi operasyon (OR: 2,96,
p<0,05), komplikasyon gelisimi (OR: 16,99, p<0,001) ve sarkopeni (OR: 6,89,
p<0,05) ise uzun siireli hastane yatisi1 i¢cin bagimsiz risk faktorleri olarak belirlenmistir.
Kolorektal kanser cerrahisinde preoperatif niitrisyonel faktorlerin degerlendirilmesi,
zamaninda miidahale ve multidisipliner yaklasim i¢in kritiktir.

Anahtar Kelimeler: kolorektal kanser, niitrisyonel durum, sarkopeni, obezite, viicut
kompozisyonu.
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ABSTRACT

Yildiz Kopuz, T.N., Effect of Preoperative Nutritional Status, Body Composition
and Systemic Inflammatory Response on Postoperative Qutcomes in Colorectal
Cancer Patients, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences
Nutrition and Dietetics Program, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024.
Colorectal cancer is a common malignancy worldwide with high mortality rates and
surgery is the main approach to treatment. The aim of this study was to investigate the
effects of preoperative nutritional status, body composition, systemic inflammatory
response and dietary inflammatory index on postoperative outcomes. The study was
conducted at Ankara Bilkent City Hospital. A total of 121 colorectal cancer patients,
76 males and 45 females, who had not received neoadjuvant therapy and had no
metastasis, were included in the study. Preoperative nutritional status was assessed by
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria and Patient-Generated
Subjective Global Assessment (PG-SGA); systemic inflammatory response by
Neutrophil Lymphocyte Ratio (NLR), Delta Neutrophil Index (DNI) and Prognostic
Nutritional Index (PNI); and body composition by computed tomography (CT).
Visceral and subcutaneous obesity were defined through body composition analysis
based on CT images. Sarcopenia was determined according to the European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP?2) criteria, and the energy-adjusted
Dietary Inflammatory Index (E-DII) was calculated from 24-hour dietary intake
records. The postoperative outcome parameters of the study include complications,
length of hospital stay, and quality of life. The mean age of the patients was 62.3+12.1
years, 32.2% developed complications and 51.2% had prolonged hospitalization. In
the preoperative period, malnutrition was detected in 45.5% of the patients according
to the GLIM criteria, sarcopenia in 15.7%, visceral obesity in 54.5%, and subcutaneous
obesity in 53.7%. In malnourished individuals, the frequency of complications and
prolonged hospital stays was higher, while quality of life was lower compared to non-
malnourished individuals (p<0.05). In sarcopenic individuals, the frequency of both
complications and prolonged hospital stays was higher compared to non-sarcopenic
individuals (p<0.05). In contrast, the frequency of complications was lower in
individuals with visceral obesity compared to those without visceral obesity (p<0.05).
No significant difference was found in postoperative outcomes between individuals
with subcutaneous obesity and those without subcutaneous obesity (p>0.05).
Additionally, in individuals with NLR >3, postoperative complications and prolonged
hospital stays increased (p<0.05). The PNI was positively correlated with preoperative
and postoperative overall quality of life, physical, role, and cognitive functions
(p<0.05). In multivariate logistic regression analysis, malnutrition (OR: 3.95, p<0.05),
sarcopenia (OR: 3.97, p<0.05), and the E-DII (OR: 4.96, p<0.05) were identified as
independent risk factors for postoperative complications. For prolonged hospital stays,
open surgical operation (OR: 2.96, p<0.05), the development of complications (OR:
16.99, p<0.001), and sarcopenia (OR: 6.89, p<0.05) were determined as independent
risk factors. The assessment of preoperative nutritional factors in colorectal cancer
surgery is critical for timely intervention and a multidisciplinary approach.

Keywords: colorectal cancer, nutritional status, sarcopenia, obesity, body
composition.
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Kolorektal kanser, kolon veya rektum epitel hiicrelerinde genetik ve epigenetik
degisikliklerin yan1 sira ¢evresel ve yasam tarzi risk faktorlerinin etkisiyle, normal
dokunun malign yapiya doniismesi sonucu gelismektedir (1). Kiiresel kanser
istatistikleri 2022 y1l1 verilerine gore kolorektal kanser, diinya genelinde en sik goriilen
ticlincii kanser tiirii olup, kanser kaynakli 6liimler agisindan ise ikinci sirada yer
almaktadir (2). Kolorektal kanserin birincil tedavi yontemi, malign dokunun tamamen
cikarilmasini hedefleyen kiiratif cerrahidir. Erken evrelerde bu yontem, hastaligin
tedavisinde en etkili segenek olarak kabul edilmektedir (3). Cerrahi tekniklerdeki
onemli ilerlemeler, modern cerrahi yaklasimlar ve perioperatif bakimin
tyilestirilmesine ragmen, kolorektal kanser hastalarinin yaklasik {igte birinde
postoperatif komplikasyonlar gelismektedir (4, 5). Postoperatif komplikasyonlar,
cerrahi miidahalelerin istenmeyen sonuglari olup, cerrahi bakim kalitesini ve hastaligin
prognozunu 6nemli 6l¢lide olumsuz etkilemektedir. Ayrica hastanede kalis siiresini ve

hastane maliyetlerini de artiran 6nemli bir faktor olarak bilinmektedir (6, 7).

Kolorektal kanser hastalarinda malniitrisyon yaygin olarak goriilmektedir (8).
Diger kanser tiirleri ile kiyaslandiginda kolorektal kanser hastalari, bagirsak tikanikligi
veya kanserle iligkili anoreksi nedeniyle yetersiz besin alimi, tiim6r konumuna baglh
malabsorpsiyonlar, bagirsak fistiillerinden asir1 kayiplar ve tiimor kaynakli inflamatuar
yanit gibi bir¢ok faktdr nedeniyle daha yiliksek malniitrisyon riski altindadir.
Kolorektal kanser hastalarinda niitrisyonel durumu degerlendirmek icin kullanilan
yontemler konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir (9). Calismalarda farkl
niitrisyonel degerlendirme yontemleri ile tanimlanan malniitrisyonun postoperatif
sonuglar1 olumsuz etkiledigi gosterilmistir (10—12). Malniitrisyon Uzerine Kiiresel
Liderlik Girisimi (GLIM) malniitrisyon tanisinda kullanilmak {izere uluslararasi
uzlasiya dayali yeni kriterler yaymlamistir (13). Bu kriterler kanser hastalarinda
malniitrisyon tanisinda yaygin olarak kullanilmaktadir (14, 15). Ancak kolorektal
kanserde GLIM kriterlerine gore degerlendirilen malniitrisyonun prognostik roliine

dair ¢aligmalar sinirlidir (16, 17).



Bilgisayarl tomografi (CT), kolorektal kanserin tan1 ve tedavi yonetiminin bir
parcasi olup, ayn1 zamanda bu hastalarda ek radyasyon maruziyeti gerektirmeden
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (18, 19).
Bilgisayarli tomografi goriintiilemesi ile, liglincli lomber (L3) vertebra diizeyinde
iskelet kas alan1 (SMA), viseral adipoz doku alan1 (VATA) ve subkutan adipoz doku
alam1 (SATA) gibi viicut kompozisyonu bilesenleri analiz edilmektedir (20). Kas
kiitlesi ve fonksiyonunun ilerleyici kayb1 olarak tanimlanan sarkopeninin kolorektal
kanserde olumsuz sonuglarla iligkili 6nemli bir faktér oldugu gosterilmistir (21).
Kolorektal kanserle ilgili calismalarda sarkopeni, ¢ogunlukla tek basia CT ile elde
edilen iskelet kas kiitlesi verilerine dayali olarak belirlenmistir (22, 23). Ancak Avrupa
Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (European Working Group on Sarcopenia in
Older People-EWGSOP2) tarafindan yayinlanan en son kilavuza gore, kas giiciinde
azalma sarkopeni i¢in birincil tan1 kriteridir (24). Kolorektal kanser hastalarinda
EWGSOP2 kriterlerine dayali olarak tanimlanan sarkopeninin prognostik etkisi
bilinmemektedir. Sarkopeni ve diisiik iskelet kas kiitlesinin yani sira, obezitenin de
cerrahi sonuglar iizerindeki etkisi de arastirllmistir (25-27). Viseral ve subkutan
adipoz doku alanina dayali olarak belirlenen obezitenin kolorektal kanserde cerrahi
sonuglar lizerindeki etkisini inceleyen ¢alismalar sinirh sayida olup, bu ¢alismalardan

elde edilen bulgular tutarsizlik gostermektedir (28-30).

Kanserle iligkili en 6nemli konak-tiimor etkilesimlerinden biri olarak kabul
edilen sistemik inflamasyon, kanserin belirleyici Ozelliklerinden biri olarak
goriilmektedir (31). Sistemik inflamasyon belirteci olarak, C-reaktif protein (CRP),
noétrofil-lenfosit oran1 (NLR), trombosit-lenfosit oran1 (PLR) ve lenfosit-monosit oran1
(LMR) gibi biyokimyasal gostergeler kullanilmaktadir. Kolorektal kanserde artan
sistemik inflamatuar yanitin postoperatif sonuglar1 olumsuz etkiledigi bildirilmistir
(32-34). Ayrica son yillarda notrofil prekiirsdrlerinin seviyesini gosteren delta-notrofil
indeks (DNI) sistemik inflamasyonun hassas bir gostergesi olarak One siiriilmiistiir
ancak kolorektal kanserde prognostik rolii bilinmemektedir (35). Sistemik
inflamasyonun yani sira diyetin inflamatuar potansiyelinin de kolorektal kanser
gelisimi ile iligkili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir (36, 37). Pro-inflamatuar
diyeti yansitan diyet inflamatuar indeks (DII) skorunun kolorektal kanser hastalarinda

postoperatif hastanede yatis siliresinin uzamasiyla iliskili oldugu tespit edilmistir (38).



Anti inflamatuar beslenme miidahalesinin kolorektal kanser cerrahisinde sistemik
inflamatuar yanit ve niitrisyonel durum iizerine olumlu etki gostererek postoperatif

sonugclari iyilestirebilecegi 6ne siiriilmiistiir (39).
1.2. Amacg ve Varsayimlar

1.2.1. Amaglar

Bu ¢alismanin amaci cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda,
preoperatif niitrisyonel risk, viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve diyet

inflamatuar indeksin postoperatif sonuglar iizerine etkisini incelemektir.
1.2.2. Hipotezler

o Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda preoperatif
malniitrisyon, postoperatif komplikasyon gelisme riski ve hastanede yatis

sliresini artirir, yagsam kalitesini diistirtir.

o Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda preoperatif sistemik
inflamatuar yanitin artmasi, postoperatif komplikasyon gelisme riski ve

hastanede yatis siiresini artirir, yasam kalitesini diistiriir.

. Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda diyet inflamatuar
indeksin artmasi, postoperatif komplikasyon gelisme riski ve hastanede yatig

sliresini artirir, yasam kalitesini diistrtir.

o Cerrahi tedavi uygulanan kolorektal kanser hastalarinda preoperatif viicut
kompozisyonu, postoperatif komplikasyon gelisme riski, hastanede yatis siiresi

ve yasam kalitesi ile iliskilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kolorektal Kanser Gelisimi ve Epidemiyolojisi

Kolorektal kanser, kolon ve/veya rektumda glandiiler epitel hiicrelerin anormal
cogalmasindan kaynaklanan bir hastaliktir (40). Kolorektal kanserin gelisimi, adenom-
karsinom dizisi, tirtikli yolak ve inflamatuar yolak gibi farkli molekiiler yolaklar
tizerinden dort ana agsamada gercgeklesir: baglatma, gelisme, ilerleme ve metastaz (Sekil
2.1) (41). Baglatma asamasinda, hiicrelerde geri dondiiriilemez genetik hasar meydana
gelmektedir. Gelisme asamasinda, baslatilmis hiicreler c¢ogalarak neoplazi
olusturmaktadir. ilerleme asamasinda ise hiicrelerde gerceklesen ek genetik ve
epigenetik degisiklikler, hiicrelere secici biiyiime avantaji saglamaktadir ve benign
timor hiicreleri malign hiicrelere doniiserek metastaz yapma potansiyeli
kazanmaktadir. Metastaz, kanser hiicrelerinin primer organlarindan kan dolagimi veya
lenfatik sistem yoluyla diger organ ve dokulara yayilmasiyla gergeklesmektedir (41,
42). Her asamanin siiresini kesin olarak tahmin etmek zordur ve tiim asamalarin

tamamlanmas1 uzun yillar stirmektedir (Sekil 2.1) (41, 43).
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Sekil 2. 1. Kolorektal kanserin gelisim asamalar1 (40).

Kolorektal kanser, 2022 yilinda diinyada 1,9 milyon yeni vaka ile akciger ve
meme kanserinden sonra en sik goriilen {igiincii kanser tiiriidiir. Diinya genelinde tim
kanser vakalarinin yaklagik %10’unu olusturmaktadir (2). Yeni teshis edilen
kolorektal kanser vakalarinin 2040 yilina kadar yaklagik %70 oraninda artarak 3,2

milyona ulagsacagi tahmin edilmektedir (41). Kansere bagh 6liimler arasinda kolorektal



kanser, %9,3 ile ikinci sirada yer almakta ve mortalitesi en yiiksek kanser tiirlerinden

biri olarak kabul edilmektedir (2).

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi 2018 yili kanser istatistiklerine gore kolorektal
kanser, hem erkek hem de kadinlarda en sik goriilen {igiincii kanser tiiriidiir (42).
Kiiresel Kanser Istatistikleri 2022 Tiirkiye verilerine gore kolorektal kanser, 21.718
(%9,0) yeni vaka ile en sik goriilen tiglincii kanser tiirii, 11.698 (%9,0) 6liim sayisi ile

en Oliimciil ikinci kanser tiirii olarak yer almaktadir (2).
2.2. Kolorektal Kanserin Risk Faktorleri

Kolorektal kanserin gelisiminde aile Oykiisii, tibbi gecmis, genetik faktorler,
yasam tarzi, yas, mikrobiyota, cinsiyet, irk ve sosyoekonomik faktorler gibi bir¢ok

unsur énemli bir rol oynamaktadir (43) (Tablo 2.1.).

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

Aile OyKkiisii ve Yasam Tarz Diger Faktorler
Bireysel Tibbi
Gecmis
= Aile Oykiisii ve = Beslenme aligkanliklar » Bagirsak mikrobiyotasi
genetik -Kirmizi ve islenmis et " Yas
= Kolon polipleri tilketimi yiiksek diyet = Cinsiyet ve 1rk
= Diyabet -Posa, meyve ve sebze
» Inflamatuvar acisindan yetersiz diyet
bagirsak hastaligi -Kalsiyum ve siit
= Kolesistektomi tiriinlerinden diistik diyet
= Obezite

= Sedanter yasam
= Sigara ve alkol

2.2.1. Aile Oykiisii ve Bireysel Tibbi Ge¢mis

Aile oyKkiisii ve genetik: Ailede kolorektal kanser oykiisii olmasi, kolorektal
kanser gelisme riskini onemli Olgiide artirmaktadir. Birinci derece akrabalarinda
kolorektal kanser dykiisii olan kisilerin, olmayanlara kiyasla ortalama 2-4 kat daha
ylksek kolorektal kanser riskine sahip oldugu bildirilmistir (44). Kolorektal kanser

vakalarinin %7-10’u kalitsal sendromlar sonucu ortaya ¢iktig1 tahmin edilmektedir. En



yaygin iki kalitsal sendrom, Lynch sendromu ve ailesel adenomatdz polipozis

sendromudur (45).

Tibbi gecmis: Kolon polipleri, 6zellikle de adenomatdz polipler, kanser 6ncesi
lezyonlardir ve kolorektal kanser vakalarmin biiylik ¢ogunlugu bu poliplerden
kaynaklanmaktadir (46). Crohn hastaligi ve {ilseratif kolit dahil olmak iizere
inflamatuar bagirsak hastaliklari, kronik inflamasyonun etkisiyle kolorektal kanser
riskini 6nemli Sl¢iide artirir ve bu hastalar saglikli bireylere kiyasla 2 ila 6 kat daha
yiiksek riske sahiptir (43). Ayrica diyabetli bireylerde, artmis insiilin seviyeleri ve
kronik hiperglisemi nedeniyle kolorektal kanser riski, diyabeti olmayan bireylere gore
daha yiksektir (47). Diyabette goriilen artmis insiilin seviyeleri ve kronik
hiperglisemi, inflamasyonu tetikleyerek kolorektal kanser gelisme riskini artirabilir.
Hiperinsiilinemi, kolonik hiicre proliferasyonunu dogrudan uyarirken, ayni zamanda
insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1) seviyesini artirarak dolayli olarak da kanser
gelisimine katkida bulunmaktadir (48). Bunun yani sira kolesistektominin siirekli safra
akist nedeniyle kolonda DNA hasarina yol agarak kolorektal kanser riskini

artirabilecegi bildirilmistir (49).
2.2.2. Yasam Tarzi

Beslenme ahiskanhklari: Beslenme aligkanliklarinin obeziteden bagimsiz
olarak kolorektal kanser gelisiminde olumlu veya olumsuz rol oynayabilecegi
gosterilmistir. Kirmizi ve islenmis et tiiketiminin yiiksek oldugu diyetler, posa, meyve
ve sebze bakimindan yetersiz beslenme aligskanliklar1 ve kalsiyum, D vitamini ile siit
tirlinleri agisindan diistik diyetler, her biri kolorektal kanser riskini artiran faktorler

arasinda yer almaktadir (50).

Kirmizi ve islenmis et tiiketimi yiiksek diyet: Uluslararasi Kanser Arastirmalari
Ajansi’na (International Agency for Research on Cancer-IARC) gore, kirmizi et
insanlar i¢in muhtemel kanserojen (Grup 2A), islenmis et ise kanserojen (Grup 1)
olarak smiflandirilmistir (51). Giinliik 100 gram kirmizi et tiikketiminin kolorektal
kanser riskini yaklagik %17, 50 gram iglenmis et tiiketiminin ise %18 artirabilecegi
bildirilmistir (51, 52). Kirmiz1 ve islenmis et tiiketiminin kanser gelisimi ile iligkisinin
altta yatan mekanizmalari tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak heterosiklik aromatik

aminler (HAA), polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH) ve N-nitrozo bilesikleri gibi



yuksek sicaklikta pisirme sirasinda olusan zararli maddeler bu siiregte rol oynadigi
disiiniilmektedir. Ayrica kirmizi ette yiiksek miktarda bulunan hem demirinin,
oksidatif stresi artirarak bagirsak hiicrelerinde DNA hasarina ve gen mutasyonlarina
yol acabilmektedir. Hem demirinin bagirsak mikrobiyotasinda bozulmalara neden

olarak kanser gelisimine katida bulunabilecegi belirtilmektedir (53, 54).

Posa, meyve ve sebze agisindan yetersiz diyet: Meta-analizlerin dahil edildigi giincel
bir semsiye derlemede, yiiksek posa alimmnin kolorektal kanser riskini azalttigi
bildirilmistir (55). Diyet posasinin kolorektal kanser gelisimine karsi potansiyel
koruyucu mekanizmalari: (i) diskinin kolondan gegis siiresini kisaltarak potansiyel
kanserojen maddelerle kolonik epitelin temasini azaltmak, (i1) diskidaki su miktarini
artirarak kanserojenlerin ve pro-kanserojenlerin seyreltmek, (iii) karsinogenezde rol
oynayabilecek steroller ve safra asidi metabolitlerini baglamak ve (iv) yararli bagirsak
mikrobiyotast biiyiimesini tesvik ederek tiimor baskilayici etkiler gosterebilecegi
diisiiniilen kisa zincirli yag asitleri iiretimini saglamaktir (43, 56). Bu nedenle giinde
en az 20-30 gram posa tiikketimi Onerilmektedir (50). Posa acisindan zengin dogal
kaynaklar olan meyve ve sebzeler, aym1 zamanda vitaminler, mineraller,
fitokimyasallar, bitkisel steroller ve proteaz inhibitorleri gibi birgok biyoaktif bilesigin
viicuda alinmasini saglamaktadir. Bu bilesiklerin birgogu gii¢lii antioksidan ve anti-

inflamatuar 6zelliklere sahip olup, DNA hasarini 6nleyici etki gostermektedir (57).

Kalsiyum ve siit iiriinlerinden diigiik diyet: Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan
Kanser Arastirma Enstitiisti (World Cancer Research Fund-WCRF/American Institute
for Cancer Research-AICR), siit iirlinlerinin (6zellikle siit) yiiksek tiiketimi ile daha
diisiik kolorektal kanser riski arasinda giiclii bir kanit bulundugunu belirtmistir. Siit
tiriinlerinin koruyucu etkisinin biiylik 06l¢iide igerdigi kalsiyumla iligkili oldugu
bildirilmistir (50). Calismalarda diisiik kalsiyum seviyeleri ile kolorektal kanser
riskinde artis iliskili bulunmustur. Kalsiyumun, ikincil safra asitleri ve yag asitlerini
baglayarak bagirsak mukozasimi etkileme yeteneklerini azalttigi ve bdylece bu
maddelerin kanserojen potansiyelini sinirladigi gosterilmistir.. Ayrica kalsiyumun
timor hiicrelerinin  ¢ogalmasin1 engelledigi, apoptozu indiikledigi ve KRAS
mutasyonlarini azalttigir bulunmustur (58, 59). Kalsiyumun yan1 sira D vitamini de
kolorektal kanser riski ile iliskilendirilmektedir. D vitamininin kolorektal kansere karsi

koruyucu etkisinin, artan serum kalsiyum seviyelerinden kaynaklanabilecegi hipotezi



one siiriilmiistiir (60). Bununla birlikte D vitamininin hiicre biiyiimesi, ¢ogalmasi,
farklilasmas1 ve apoptozunu diizenleyen bircok genin ifadesini degistirdigi
bilinmektedir. Ayrica D vitamininin anti-inflamatuar, bagisiklik diizenlenmesi ve
anjiyogenezi inhibe etme gibi 6zellikleri nedeniyle kanser karsi koruyucu etkiler

gosterdigi diigiiniilmektedir (59, 61).

Obezite: Obezite kolorektal kanser riskini artiran 6nemli bir faktordiir (62).
Obezite, hiicre proliferasyonunu tetikleyen ve apoptozu inhibe eden yiiksek insiilin ve
IGF-1 seviyelerine neden olarak kolorektal kanser gelisimine zemin hazirlamaktadir.
Ayrica obez bireylerde TNF-a ve IL-6 gibi inflamatuar sitokinlerin yiiksek
seviyeleriyle karakterize edilen kronik inflamasyon yaygindir ve kolorektal tiimor
olusumunu destekleyen dnemli bir mekanizma olarak 6ne ¢ikmaktadir (63). Kohort
calismalarin dahil edilmesiyle yapilan bir meta analiz 5 kg’lik bir agirlik artisinin
kolorektal kanser riskini %3 artirdigim gdstermistir (64). Ozellikle viseral obezitenin,

inflamatuar sitokin artigina yol agarak kolorektal kanser riskini artirdigi bilinmektedir.

Sedanter yasam: Sedanter yagam kolorektal kanser riskini artiran faktorlerden
biridir. Epidemiyolojik veriler, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde artan kolorektal
kanser insidansinin sedanter yasam tarzinin bir sonucu olabilecegini gostermektedir
(65). Bununla birlikte fiziksel aktivitede artis ile kolorektal kanser riski arasindaki
negatif iliskiye dair kanitlar, WCRF/AICR tarafindan ikna edici olarak
siiflandirilmistir (50).

Sigara ve alkol: Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansi tiitiin kullaniminin
kolorektal kansere neden olduguna dair yeterli kanit oldugunu bildirmistir. Ayrica
halen sigara igen ve birakmis bireylerde kolorektal kanser riski benzer bulunmustur
(66). Sigara igme yogunlugu ve siiresi arttikca riskin arttig1 da gosterilmistir. Bu risk,
kolon kanserine kiyasla rektal kanser i¢in daha yiiksek bulunmustur (67). Sigaranin
yani sira alkol tiikketimi de kolorektal kanser riskini artirir ve bu artig glinliik 30 gramin
(yaklasik iki icki) tizerindeki tiiketimle birlikte daha belirgin hale gelmektedir (66).
Kohort ¢aligmalarinin bir meta-analizi, her giin alinan 10 gram etanol i¢in yaklasik %7
oraninda artmis bir risk oldugunu gostermektedir (68). Alkol tiiketimi ile kolorektal

kanser riskinde artis erkeklerde kadinlara gére daha yiiksektir (66).



2.2.3. Diger Faktorler

Bagirsak mikrobiyotasi: Kolorektal kanser, bagirsak mikrobiyotasindaki
dengenin bozuldugu disbiyoz ile yakindan iliskilidir. Bu mikrobiyal degisikliklerin,
inflamasyon, bagisiklik yaniti1 diizenlemesi ve diyet bilesenlerinin metabolizmasinin
degismesi yoluyla kolorektal karsinogenezi destekleyebilecegi bildirilmistir (69).
Bagirsak mikrobiyotasindaki Fusobacterium nucleatum, Bacteroides fragilis,
Escherichia coli, Streptococcus bovis/gallolyticus, Enterococcus faecalis,
Helicobacter pylori ve Peptostreptococcus anaerobius gibi karsinojenik bakteriler

kolorektal kanser riski ile iliskilendirilmistir (70).

Yas: Diinya genelinde kolorektal kanser vakalarinin yaklasik %90°1min 50
yasin iizerindeki bireylerde ortaya ¢ikmasi nedeniyle ileri yasin, kolorektal kanser
gelisme riskini etkileyen en dnemli faktorlerden biri oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
farkli popiilasyonlarda degisiklik gostermekle birlikte genel olarak 45-74 yas
araliginda ardisik her 5 yillik yas grubunda kolorektal kanser riski yaklasik 1,5 kat
artmaktadir (2).

Cinsiyet: Erkeklerde kolorektal kanser goriilme sikligi daha yiiksek olup,
erkek-kadin kolorektal kanser goriilme orami 1,47°dir (71). Kolorektal kanser
gelisimindeki cinsiyet farkliliginin yasam tarzi, diyet, sigara kullanim1 ve obezite gibi
risk  faktorlerine maruz kalmada goriilen farkliliklardan kaynaklandigi
belirtilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore proksimal kolon kanseri riski daha
yiiksektir. Bu duruma 0strojen maruziyeti, viicut yag dagilimi ve kolorektal tiimorlerin

biyolojik temelleri arasindaki etkilesimlerin neden oldugu diisiiniilmektedir (71, 72).

Etnik koken: Siyah ve Asya kokenli bireylerde beyaz ve Latin kokenli
bireylere gore kolorektal kanser riski daha yiiksek bulunmustur. Ayrica siyah
bireylerde kolorektal kanser genellikle daha ileri bir evrede teshis edilmekte ve
proksimal kolorektal kanser goriilme olasiligi daha yiiksek olmaktadir (73). Bu
farkliliklar risk faktorlerine maruz kalma oranlarindaki degisiklikler, genetik yatkinlik

ve gen-gevre etkilesimleri ile iliskilendirilmistir (74).
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2.3. Kolorektal Kanser Tanisi ve Evreleme

Kolorektal kanser tanisinda gaita bazli analizler (gaita gizli kan testi ve gaita
immiinokimyasal testi), gorlintiileme testleri (CT kolonografisi, ¢ift kontrastli baryum
lavmani ve kolon kapsiil endoskopisi) ve endoskopik testler (fleksibl sigmoidoskopi,
kolonoskopi ve rektoskopi) kullanilmaktadir (75). Bu testler arasinda kolonoskopi,
kolorektal kanser tanisinda altin standarttir. Kolonoskopi ile tiim biiyiik kolon ve distal
kiigiik kolon bolgesindeki tiimorlerin konumu belirlenmekte ve biyopsi drneklemesi
yapilmaktadir (1). Kolonoskopi, kolorektal kanser tespitinde yiiksek dogruluk ve
Ozgilliige sahip olmasia ragmen, pahali, girisimsel ve hastalar i¢in kiilfetlidir. Bu
nedenle, kolorektal kanser tanisinda kan ve gaita-kan kombinasyonuna dayali
yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug
Administration-FDA) tarafindan onaylanan Cologuard testi gibi gaita bazli ¢ok hedefli
paneller ve Epi proColon gibi kan bazli testler bulunmaktadir (76, 77).

Kolorektal kanser, erken evrelerde yavas biiylime ve belirti gostermemesi
nedeniyle ge¢ evrelere kadar tespit edilemeyebilir. Kiiresel kolorektal kanser tarama
programlarinin uygulanmast ile kolorektal kanser erken tespit edilmekte ve
mortalitede 6nemli 6l¢iide azalma gergeklesmektedir (1). Diinyadaki bir¢ok tilkede, 50
yas ve lizeri tiim bireyler her y1l veya iki yilda bir gaitada gizli kan testi ile kolorektal
kanser tarama programlarina tabi tutulmaktadir (78). Tiirkiye’de kolorektal kanser
tarama programi kapsaminda, 50-70 yas arasindaki bireyler iki yilda bir gaitada gizli

kan testi, 10 yilda bir ise kolonoskopi ile taranmaktadir (79).

Kolorektal kanser evresi, cerrahi rezeksiyon Orneklerinin patolojik
incelemesine dayali olarak Amerikan Kanser Ortak Komitesi/Uluslararas1 Kanserle
Miicadele Birligi (American Joint Committee on Cancer-AJCC/ Union for
International Cancer Control-UICC) tarafindan desteklenen TNM (tiimor, nodlar,
metastaz) evreleme sistemi ile belirlenir. Bu sistemde “T” tiimoriin boyutunu ve
bagirsak duvarma yayilimini, “N” bolgesel lenf nodu metastazin1 ve “M” uzak

metastazi gdstermektedir (Tablo 2.2.) (80).
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Tablo 2. 2. Kolorektal kanser icin TNM evreleme sistemi (80).

Primer tiimor evrelemesi (T)

TO Birincil tiimor kanit1 yok

Tis Yayilim gostermeyen

T1 Submukozaya yayilim

T2 Kas tabakasina yayilim

T3 Perikolonik veya perirektal dokuya yayilim

T4a Viseral peritona (serozaya) yayilim

T4b Diger organ/yapilara yayilim veya yapigsma

Bolgesel lenf nodu evrelemesi (N)

NO Bolgesel lenf nodu yayilim yok

Nla Tek bolgesel lenf nodunda yayilim

N1b 2-3 bolgesel lenf nodunda yayilim

Nlc Bolgesel lenf nodu yayilimi olmadan subserozada, mezenterde veya
karin zar1 dis1 perikolonik ya da perirektal dokularda tiimor birikimleri

N2a 4-6 bolgesel lenf nodunda yayilim

N2b 7 veya daha fazla bolgesel lenf nodunda yayilim

Uzak metastaz evrelemesi (M)

MO Metastaz yok

Mla Tek organ veya alanla sinirl

MIlb Birden fazla organ veya alana ya da peritona yayilmis

Evre T,N,M

0 Tis, NO, MO

I T1-2, N0, MO

I T3-4, N0, MO

111 Herhangi bir T, N1-2, M0

v Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1

24.

Kolorektal Kanser Tedavisi

Kolorektal kanserde tedavi plani olusturulurken, tiimorle iliskili faktorler

(metastazlarin sayisi ve lokalizasyonu, tiimoriin ilerleme durumu, biyokimyasal

belirteglerin varligl) ve hastaya bagh faktorler (komorbiditeler, prognoz) dikkate

alimmaktadir (1). Kolorektal kanserin temel kiiratif tedavi yontemi cerrahi miidahaledir

ve genellikle adjuvan kemoterapi ile desteklenmektedir. Ayrica radyoterapi ve hedefe

yonelik tedaviler de tedavi se¢enekleri arasinda yer almaktadir (81).

Cerrahi tedavi, 6zellikle karaciger metastazi olan veya metastaz olmayan erken

evre kolorektal kanser vakalarinda birincil tedavi segenegidir. A¢ik, laparoskopik veya

son yillarda daha az invaziv ve yiiksek hassasiyetli robotik teknikler kullanilarak

gerceklestirilmektedir (82). Cerrahi prosediir, tiimor ve cevresindeki mezenterin

cikarilmasi ve saglikli bagirsak boliimlerinin yeniden baglanmasini igerir (3). Hastanin
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klinik durumuna gore cerrahi tedavi 6ncesi (neoadjuvan) ve/veya sonrasinda (adjuvan)
kemoterapi uygulanmaktadir. Calismalar, neoadjuvan kemoterapinin cerrahi sonuglari
tyilestirdigi, sistemik metastazlar1 onledigi ve anti timor bagisikligini artirdiginm
gostermistir (83, 84). Metastatik kolorektal kanser, yliksek riskli evre I (T4 tiimdr) ve
evre III lokalize kolon kanseri ile evre II ve III rektum kanserlerinde adjuvan
kemoterapi onerilmektedir. Adjuvan kemoterapinin hastalik niiks riskini azalttig1 ve
genel sagkalimi artirdigr bildirilmistir (85). Ayrica peritoneal metastazlar1 olan
hastalarda hipertermik intraperitoneal kemoterapi, sistemik kemoterapiye direncli
peritoneal metastazli hastalarda basingli intraperitoneal aerosol kemoterapisi ve
karaciger metastazlart olan hastalarda intra-arteriyel hepatik kemoterapi

kullanilmaktadir (1).

Radyoterapi, 6zellikle rektum kanseri tedavisinde énemli bir rol oynar (86).
Kolorektal kanserde neoadjuvan radyoterapinin, lokal niiks riskini azaltmada adjuvan
radyoterapiden daha etkili oldugu bildirilmistir (87). Rektum kanserinde neoadjuvan
kemoterapi ile birlikte uygulanan radyoterapinin, cogu hastada tiimdr kiiciilmesini

sagladig1 ve %10-40 oraninda tam yanit edildigi gosterilmistir (86).

Kanser gelisiminin molekiiler temeline iligkin ileri diizey bilgiler, monoklonal
antikorlar gibi spesifik molekiiler biyobelirtecleri hedef alan ilaglarin gelistirilmesiyle
hedefe yonelik tedaviler ortaya ¢ikmistir (88). Monoklonal antikorlar, ligandlara veya
reseptorlerin hiicre dis1 kompartimanlarina baglanan ajanlardir. Bu baglanmanin bir
sonucu olarak, kanser hiicrelerinin gelismesi i¢in gerekli olan ¢esitli sinyal iletim
yollar1 inhibe edilerek tiimor biiylimesi ve metastazi 6nemli 6l¢lide yavaslatilir veya
durdurulur (89,90). Kolorektal kanser tedavisinde Gida ve Ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylanmis iki monoklonal antikor sinifi bulunmaktadir. Bunlar vaskiiler
endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) inhibitorii olan bevacizumab ve epidermal
bliytime faktorii reseptorii (EGFR) inhibitdrleri olan cetuximab ve panitumumab’dir
(90). Hedefe yonelik tedavinin geleneksel kemoterapiyle kiyaslandiginda daha az yan

etkiye sahip oldugu ve tedavi etkinligini artirdig1 belirlenmistir (89).
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2.5. Kolorektal Kanser Cerrahisinde Komplikasyonlar

Cerrahi miidahale, kolorektal kanserin kiiratif tedavisinin temelini
olusturmakta ve hastalarin %60-70’ine tedavi planinin bir parcasi olarak cerrahi islem
uygulanmaktadir (91). Bu yiiksek oran, cerrahinin kolorektal kanser tedavisindeki
kritik roliinii ve etkinligini vurgulamaktadir. Cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen
kolorektal kanser hastalarimin yaklasik iicte birinde postoperatif komplikasyon
goriilmektedir (4, 5). Postoperatif komplikasyonlar, cerrahi miidahalelerin istenmeyen
sonuglar1 olup, cerrahi bakim kalitesini ve hastaligin prognozunu 6nemli Olciide
olumsuz etkilemektedir (7). Ayrica hastanede kalig siiresini ve hastane maliyetlerini
de artiran oOnemli bir faktordiir (6). Kolorektal kanserde postoperatif
komplikasyonlarin uzun stireli onkolojik sonuglar {izerine etkisinin incelendigi bir
meta-analizde, komplikasyonlar hastalik niiksiinde artis ve kotli genel sagkalim ile
iliskilendirilmistir (92). Postoperatif komplikasyonlar yalnizca hastanin fiziksel
sagligim degil, ayn1 zamanda psikolojik durumunu ve genel yasam kalitesini de

olumsuz etkileyerek, iyilesme siirecini zorlastirmaktadir (93, 94).

Kolorektal kanser cerrahisinde ileus, anastomoz kacagi, tromboz, bagirsak
tikanikliklari, enfeksiyonlar, iiriner disfonksiyon, kolonik iskemi, kanama sik goriilen
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir (4, 91, 95). Postoperatif komplikasyonlarin
siniflandirilmasinda kullanilan Akordiyon Siddet Derecelendirme Sistemi (Accordion
Severity Grading System), Kapsamli Komplikasyon Indeksi (Comprehensive
Complication Index- CCI) ve Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi (Memorial
Sloan Kettering Cancer Center- MSKCC) Siddet Derecelendirme Sistemi gibi birkag
farkli smiflama sistemi bulunmaktadir (96-98). Ancak calismalarda yaygin olarak
1992 yilinda gelistirilen ve 2004 yilinda revize edilen Clavien-Dindo Siniflamasi
kullanilmaktadir (99, 100). Bu siniflama temel olarak komplikasyon igin gereken
tedavi tilirtine dayali olarak I-V arasinda derecelendirme yapar. Derece I, minimal
tedavi gerektiren komplikasyonlari, derece V ise hastanin Oliimiinii iceren ciddi

komplikasyonlar1 ifade eder (100).

Postoperatif komplikasyonlart azaltmak icin, kolorektal cerrahi risk
faktorlerinin ameliyat dncesi donemde belirlenmesi ve bireysellestirilmis tedavi ile

hazirlik siirecinin en kisa silirede baslatilmas: gereklidir. Kolorektal kanserde
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postoperatif komplikasyon riskiyle iligskilendirilen ¢ok sayida hastaya veya cerrahiye

0zgii faktor bulunmaktadir (95) (Sekil 2.2.).

Hastaya ozgii faktorler
Yas, cinsiyet, sigara ve/veya alkol kullanimi, malniitrisyon,
obezite, hipoalbtiminemi, anemi, énceki cerrahi operasyonlar,
komorbiditeler, hastalik evresi

| '

c hid . Hastanenin/cerrahin
errahi deneyim b
¥ vaka yiikii

} |

Cerrahi faktorler
Operasyon tiirli ve siiresi, acik cerrahiye gecis, tiimér boyutu,
kan kaybi

!

Postoperatif komplikasvonlar
Ileus, anastomoz kagagi, tromboz, bagirsak tikanikliklari,
enfeksivonlar, tiriner disfonksiyon, kolonik iskemi, kanama

Sekil 2. 2. Kolorektal kanserde postoperatif komplikasyonlar ve risk faktorleri (95).

Postoperatif komplikasyon tiiriine 6zgii risk faktorleri Tablo 2.3.’te verilmistir
(101). Beslenme ile iliskili obezite, malniitrisyon, hipoalbliiminemi, anemi gibi
degistirilebilir faktorlerin preoperatif donemde tespit edilip gerekli miidahalenin
yapilmasi postoperatif iyilesme siireci ve hastalik prognozu agisindan biiyilk 6nem

tagimaktadir (8, 25, 102)
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Tablo 2.3. Kolorektal kanser cerrahisinde komplikasyonlara 6zgii risk faktorleri (101).

Komplikasyon tiirii ~ Risk faktorleri

Adezyonlar ve ince Erkek cinsiyet, acil cerrahi, cerrahi siiresinin uzamast, agik
bagirsak tikanikliklar1  cerrahi, disfonksiyonel ileostomi yerlesimi

Tromboz Obezite, anemi, cerrahi enfeksiyon, sepsis, uzun siireli
ventilasyon, irritabl bagirsak sendromu, ileri yas,
malniitrisyon, cerrahi siiresinin uzamasi, postoperatif
kemoterapi

Enfeksiyonlar Ileri yas, perioperatif komplikasyonlar, cerrahi yara tipi,
diyabet, kemoterapi, steroid kullanimi, malniitrisyon

Port yeri metastazlar1 ~ Laparoskopik cerrahi
Anastomoz kagag1 Erkek cinsiyet, obezite, sigara, alkol kullanimi, non-

steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve steroid kullanimi, acil
cerrahi, kontaminasyon

Ileus Ileri yas, obezite, sigara, alkol kullanimi, dnceki karmn
cerrahisi, kan kaybi, periferik vaskiiler hastalik, solunum
disfonksiyonu

Kolonik iskemi fleri yas, erkek cinsiyet, mevcut kardiyovaskiiler
patolojiler

Uriner disfonksiyon Ileri yas, laparoskopik cerrahi, abdominoperineal

rezeksiyon, steroid kullanimi, rektal islem uygulanan
geriatrik kadinlar, cerrahi siiresinin uzamasi

2.6. Kolorektal Kanserde Niitrisyonel Durumun Degerlendirilmesi

Kolorektal cerrahi hastalarinda niitrisyonel durumun degerlendirilmesi hem
tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi hem de cerrahi sonrasi komplikasyonlarin
azaltilmasi acisindan kritik bir 6neme sahiptir (103). Cerrahi Sonrast Hizlandirilmig
Iyilesme (ERAS) ve Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)
yetersiz beslenmeyi etkili bir sekilde tespit ve tedavi etmek i¢in gecerli araglar
kullanilarak gastrointestinal kanserli hastalar i¢in rutin tarama onermektedir (103,
104). Cerrahide klinik beslenme i¢in ESPEN kilavuzu, hastaneye yatirilan her hasta
i¢cin kabul sirasinda ve preoperatif donemde niitrisyonel durumun degerlendirilmesi

gerektigini belirtmektedir (105).

Cerrahi tedavi Oncesi, hastalarin niitrisyonel degerlendirmesinde, Hasta Odakli
Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA), Malniitrisyon Tarama Aract (MST),
Malniitrisyon Evrensel Tarama Arac1 (MUST) ve Niitrisyonel Risk Taramasi-2002
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(NRS-2002) gibi ¢esitli tarama araglarinin kullanimi yaygindir (8). Bunlarin yani sira
Prognostik Niitrisyonel indeks (PNI), Niitrisyonel Durum Kontrolii (CONUT),
Geriatrik Niitrisyonel Risk indeksi (GNRI) ve Modifiye Glasgow Prognostik Skoru
(mGPS) gibi niitrisyonel durum ve inflamasyon seviyelerini gosteren indeksler de
kullanilmaktadir (12, 106, 107). Bu indeksler serum albiimin, total lenfosit say1si, CRP
gibi biyokimyasal parametreler ve viicut agirlig1 gibi klinik 6l¢timlere dayali olarak
hesaplanmakta olup, hastalarin yalnizca niitrisyonel durumlarin1 degil, ayn1 zamanda
bagisiklik ve inflamatuar durumlarint da yansitmaktadir (108). Yapilan ¢alismalar,
kolorektal kanser hastalarinda inflamatuar ve niitrisyonel risk durumu ile iliskili indeks
skorlarinin olumsuz postoperatif sonuclarla baglantili oldugunu ortaya koymustur

(106, 109).

Kolorektal kanserde hastaligin ve cerrahinin prognozunu en iyi gosteren
niitrisyonel  degerlendirme ydntemi konusunda heniiz bir fikir  birligi
bulunmamaktadir. Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi 2019 yilinda,
diinya genelinde malniitrisyonun tanisin1 standartlastirmak amaciyla yeni kriterler
yaymlamistir (13). Gastrointestinal kanserlerde GLIM kriterlerinin postoperatif
sonuglar i¢in 6nemli bir prognostik rolii oldugu belirlenmistir. Kolorektal kanserde
malniitrisyon tanisinda GLIM kriterlerinin kullanimi1 gegerli ve giivenilir bir yontem
olarak dogrulanmis olmasina ragmen heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir (110).
Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi kriterlerinin fenotipik kriter olarak
kas kiitlesi, etiyolojik kriter olarak inflamasyon bilesenlerini de i¢ermesi, kolorektal

kanser cerrahisinde giiclii bir prognostik faktor olabilecegini gostermektedir (15).

Kanser hastalarinda  viicut  kompozisyonu niitrisyonel  durumun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (18). Viicut kompozisyonunu
degerlendirmek i¢in altin standart yaklagimlar manyetik rezonans goriintiilleme (MRI)
ve CT taramalaridir. Her iki goriintiileme teknigi de viicuttaki diger yumusak
dokulardan adipoz dokuyu ayirt etmekte ve ayn1 zamanda hem kas miktarin1 hem de
kalitesini 6l¢mektedir. Yiiksek radyasyon maruziyeti CT nin viicut kompozisyonu
degerlendirmelerinde klinik kullanimini smirlamaktadir (111). Ancak kolorektal
kanser hastalarinda CT, tam1 ve tedavi siirecinde tiimor yerinin, boyutunun ve
yayiliminin belirlenmesinde rutin olarak kullanilmaktadir (19). Bu durum kolorektal

kanser hastalarinda ek radyasyona maruz kalmadan viicut kompozisyonunun CT ile
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degerlendirilmesine olanak saglamaktadir. Abdominal CT goriintiileri mevcut olan
hastalarda, ficilincii lomber vertebra (L3) kesit alan1 viicut kompozisyonunun
belirlenmesinde sik kullanilan bir referans noktasidir (20). Bu bolgeden elde edilen
kesit goriintiiler ile SMA, VATA ve SATA gibi viicut kompozisyonu bilesenleri,
yazilim programlar1 kullanilarak detayli bir sekilde analiz edilmektedir. Kolorektal
kanser hastalarinda, L3 seviyesindeki CT kesit alani, sarkopeni ve obezitenin

belirlenmesinde giivenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir (112).
2.6.1. Malniitrisyon

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi’ne gore, malniitrisyon veya
yetersiz beslenme, “besin alimmin veya emiliminin yetersizligi sonucunda viicut
kompozisyonunun (yagsiz viicut kiitlesi azalmasi) ve hiicresel kiitlenin degismesine
yol acarak fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarin azalmasina ve hastalik siireclerinin

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

Kanserde malniitrisyonun etiyolojisi besin alimini, metabolizmay1 ve
gastrointestinal fonksiyonlar1 etkileyen fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorlerin
etkilesimine dayanmaktadir. Bu faktorler istah kaybi, hipermetabolik durum,
inflamasyon, depresyon ve sosyal izolasyon gibi durumlarla birleserek besin alimini
ve vicut kompozisyonunu olumsuz yonde etkileyip niitrisyonel durumunun
bozulmasina yol agmaktadir (114). Diger kanser tiirleri ile kiyaslandiginda kolorektal
kanser hastalari, bagirsak tikaniklig1 veya kanserle iligkili anoreksi, timor konumuna
bagli olarak malabsorpsiyonlar, bagirsak fistiillerinden asir1 kayiplar ve tiimor
kaynakl1 sepsisle birlikte gelisen inflamatuar yanit gibi bir¢cok faktér nedeniyle daha
yiiksek malniitrisyon riski altindadir (9). Ayrica tetkikler nedeniyle oral beslenmenin
kesilmesi gibi hastanede uygulanan bazi protokoller ve hastane yemeklerinin tat
acisindan genellikle daha az cazip olmasi besin alimini azaltarak malniitrisyon riskini
artiran faktorler arasindadir (103, 115). Kolorektal cerrahi hastalarinda preoperatif

donemde yaklasik %35 oraninda orta veya siddetli malniitrisyon goriilmektedir (116).

Malniitrisyon, kolorektal kanser hastalarinda postoperatif komplikasyon
riskinin artmasi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, mortalite oranlarinda artig, daha
kotii genel sagkalim ve yasam kalitesinde diisis gibi olumsuz sonugclarla

iligkilendirilmistir (Sekil 2.2) (8, 11, 17, 117). Bu durum hem cerrahi sonras1 iyilesme
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stirecini hem de uzun vadeli saglik sonug¢larin1 olumsuz yonde etkileyerek hastalarin
prognozunu ciddi sekilde kotiilestirmektedir. Malniitrisyonun kolorektal kanser
hastalarinda olumsuz sonuglarla iliskisinin altinda yatan mekanizmalar tam olarak
aciklanamamigtir. Ancak immiin sisteminin zayiflamasi, kas kaybi, inflamasyon ve
metabolik dengenin bozulmasi malniitrisyonla iligkili 6nemli faktorler olarak
bilinmektedir.  Bu faktorler enfeksiyon riskinin artmasi, solunum kaslarinin
zayiflamasi, postoperatif iyilesme siireclerinde gecikme ve anastomoz kagaklar1 gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir (8, 118). Malniitrisyona bagl
protein sentezi bozuklugunun da yara iyilesmesini ve bagisiklik fonksiyonlarini

olumsuz etkileyerek cerrahi sonrasi iyilesme siirecini zorlastirdigi diisiintilmektedir
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Sekil 2. 3. Kolorektal kanserde malniitrisyon ve postoperatif sonuglar.
(BioRender.com iizerinden olusturulmustur.)

2.6.2. Sarkopeni

Sarkopeni terimi Yunanca "sarx" (kas) ve "penia" (kayip) kelimelerinden
tiremistir (119). Kas kiitlesi ve fonksiyonunun ilerleyici kaybini iceren yaygin bir
iskelet kas1 rahatsizligidir. Ik kez 2016 yilinda Uluslararas1 Hastalik Smiflamasi-10
(ICD-10) koduyla bagimsiz bir hastalik olarak tanimistir (120). Sarkopeni icin
evrensel tanim ve tami kriterleri bulunmamaktadir. Cesitli uluslararas1 gruplar

sarkopeni i¢in farkli tani1 kriterleri 6nermistir (24, 121-126). Sarkopeni Tanimlar1 ve
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Sonuglar Konsorsiyumu (Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium-SDOC)
kriterleri haricinde tiim uluslararas1 kriterler diisiik kas kiitlesine yer vermistir (Tablo
2.5). Ancak Avrupa Yashlarda Sarkopeni Caligma Grubu 2018 yilinda kas giiciliniin
sarkopenili hastalarda olumsuz klinik sonuglar1 6ngérmede kas kiitlesine kiyasla daha
giiclii bir gosterge oldugunu bildirmistir (24). Bu nedenle kas giicii kaybi, sarkopeni
tanisinda en onemli kriter olarak kabul edilmektedir. Diisiik kas giicii varliginda
sarkopeniden siiphelenilmekte ve iskelet kas kiitlesindeki azalma ile tam
dogrulanmaktadir. Ayrica EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopeni, primer ve sekonder
olmak tizere iki ana kategoriye ayrilmistir. Primer sarkopeni, artan yasa bagl olarak
gelisirken; sekonder sarkopeni ise yaslanma disinda veya yaslanmaya ek olarak
hastalik, inflamatuar siirecler, yetersiz beslenme veya yetersiz fiziksel aktivite gibi

diger faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir (24).

Tablo 2. 4. Farkli uluslararasi gruplara gore sarkopeni tan1 kriterleri.

Grup Yil Tam Bilesenleri  Kriterler

ESPEN 2010 Kas kiitlesi ve Kas kiitlesi ve giiciinde azalma
(126) giicii

EWGSOP 2010 Kas kiitlesi, kas  -Kas kiitlesinde azalma “pre-sarkopeni”
(125) giicli ve -Kas kiitlesinde azalmaya ek olarak kas giicii veya
fonksiyon performansinda azalma “sarkopeni”
-Kas kiitlesi, kas giicii ve fonksiyonda azalma
“siddetli sarkopeni”

IWGS 2011 Kas kiitlesi ve Kas kiitlesi ve fiziksel fonksiyonda azalma

(124) fonksiyonu

SCWD 2011 Kas kiitlesi ve Kas kiitlesi ve fiziksel fonksiyonda azalma

(123) fonksiyonu

AWGS 2014 Kas kiitlesi, kas ~ EWGSOP kriterleri ile ayn1 olup sadece Asyalilara

(122) giicli ve 0zel esik degerleri Onerilmistir.
fonksiyon

EWGSOP2 2018 Kas giicii, kas -Kas giiciinde azalma “pre-sarkopeni”

(24) kiitlesi/kalitesi ve -Kas giiciinde azalmaya ek olarak kas kiitlesi
fonksiyon ve/veya kas kalitesinde azalma “sarkopeni”

-Kas giicii, kas kiitlesi/kalitesi ve fiziksel
fonksiyonda azalma “siddetli sarkopeni”

SDOC 2020 Kas giicii ve Kas giicii ve fiziksel fonksiyonda azalma
(121) fonksiyon

AWGS: Asya Sarkopeni Calisma Grubu, ESPEN: Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi,
EWGSOP: Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu, IWGS: Uluslararast Sarkopeni Calisma
Grubu, SCWD: Sarkopeni, Kaseksi ve Zayiflama Bozukluklart Dernegi, SDOC: Sarkopeni Tanimlart
ve Sonuglar Konsorsiyumu.



20

Kolorektal kanser hastalarinda sarkopeni yaygin olarak goriilmektedir (21,
127, 128). Sarkopeni tiimor kaynakli faktorler ve kanser tedavilerinin yan etkileri
nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir. Kanserde sarkopeninin patogenezi yaslanma veya
kronik hastaliga bagl fiziksel aktivite yetersizligine ek olarak mitokondriyal
disfonksiyon, inflamasyon, oksidatif stres ve uydu hiicre aktivitesinin azalmasina bagl
kas dokusu dejenerasyonu gibi ¢ok sayida mekanizma tarafindan sekillenmektedir.
Ozellikle tiimdr-hiicre etkilesimi sonucunda olusan sistemik inflamasyon, sarkopeni
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Tiimor kaynakli inflamatuar sitokinler kas
metabolizmasini olumsuz etkileyerek kas kiitlesinde azalmaya yol agmaktadir (129,
130). Ayrica kolorektal kanserde artmis biliylime farklilasma faktéri 15 (GDF15)
seviyelerinin viicut agirlig1 ve kas kaybini tetikleyerek sarkopeniye neden olabilecegi

bildirilmistir (131).

Kolorektal kanserde sarkopeniyi degerlendiren ¢aligmalarin biiyiik ¢ogunlugu
tek basina CT goriintiilerinden elde edilen kas kiitlesini referans almistir (21, 132).
Diisiik iskelet kas kiitlesi ile belirlenen sarkopeninin kolorektal kanserde postoperatif
sonuclar1 olumsuz etkiledigi ¢ok sayida ¢alismada gdosterilmistir (127, 132, 133).
Avrupa Yaslhilarda Sarkopeni Calisma Grubu sarkopeni tanisinda iskelet kas kiitlesini
degerlendirmek i¢in CT kullanimin1 6nermesine ragmen diisiik iskelet kas kiitlesi i¢in
esik degerler belirtmemistir (24). Standartlastirilmis esik degerlerin eksikligi,
calismalarin sonuglarinin karsilagtirilmasini zorlagtirmaktadir. Uluslararast gruplarin
tani1 kriterlerine gore tanimlanan sarkopeninin prognostik etkisi belirsizdir. Kolorektal
kanserde birka¢ calisma EWGSOP2 kriterleri ile sarkopeniyi degerlendirmesine
ragmen bu calismalar sarkopeni ve postoperatif sonuglar arasindaki iligkiyi

incelememistir (128, 134).
2.6.3. Obezite

Obezitenin kolorektal kanser gelisimi iizerinde 6nemli bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Obezite ile kolorektal kanser arasindaki iliskiyi agiklamaya calisan
temel hipotezlerden biri adipoz doku artisina dayanmaktadir. Adipoz doku, enerji ve
metabolik homeostazi diizenleyen Onemli bir endokrin organ olarak kabul
edilmektedir (62). Adipozitler ayn1 zamanda gastrointestinal kanserlerde tiimor mikro

cevresinin temel bilesenidir (135). Asir1 adipoz doku pro-inflamatuar sitokin salinima,
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insiilin direnci ve oksidatif stresi tetikleyerek tiimor gelisimine zemin hazirlamaktadir.
Ayrica son yillarda metabolik olarak aktif bir doku olmasi nedeniyle viseral adipoz

dokunun obezite-kanser iligkisinde 6nemli bir rolii oldugu vurgulanmaktadir (62, 135).

Obezitenin kolorektal kanserde tedavi sonuglari iizerine etkisi tartismalidir.
Bir¢ok calisma obezitenin kolorektal kanserde olumsuz prognostik etkisi oldugunu
bildirmistir (136—138). Ancak bazi1 caligmalar obez kolorektal kanser hastalarinda
tedavi sonuglarinin ve genel sagkalimin daha iyi oldugunu gostermektedir (29, 139,
140). Bu durum genel olarak “obezite paradoksu” olarak adlandirilmaktadir. Obezite
paradoksu, obez bireylerde artmig viicut agirliginin normal viicut agirligina sahip
bireylere kiyasla daha iyi sonuglar elde edilmesine katki sagladigini 6ne siiren
bulgularla tanimlanmistir (141). Obezite paradoksunun altinda yatan olas1
mekanizmalar arasinda obezitenin neden oldugu diger semptomlar nedeniyle bu
hastalarin daha erken evrelerde tanm1 almalari, onkolojik tedavilerin fizyolojik
stresleriyle miicadele etmek i¢in daha iyi enerji rezervine sahip olmalar1 ve adipoz
doku tarafindan salgilanan leptin ve adiponektin gibi dolasimdaki sitokinler yer
almaktadir. Adiponektin gibi adipokinlerin azalmasi ve leptin ile insiilin benzeri
biiyiime faktoriiniin artmasi, obez hastalarda daha iyi bir prognozla iliskili olabilir (29,
142). Leptin, VEGF ve onun reseptorlerini artirarak, timor biiyiimesini destekleyen
anjiyogenezi baglatabilir (143). Ancak bu artan anjiyogenezin ayni zamanda tiimdrleri
tirozin kinaz inhibitorlerine kars1 daha duyarli hale getirebilecegi ve tedavi etkinligini
artirabilecegi bildirilmistir. Bu durum 6zellikle tirozin kinaz inhibitorleri ile tedavi

edilen obez hastalarda daha iyi genel sagkalim goriilmesini agiklayabilir (142).

Obezitenin kolorektal kanser sonuclar1 iizerindeki etkilerinin daha iyi
anlasilabilmesi i¢in kullanilan obezite 6l¢iim yontemlerinin de dikkate alinmasi
gerekmektedir. Calismalarda obezite degerlendirmesinde siklikla BKI kullanilmistir
(27, 142, 144). Beden kiitle indeksi obezitenin yaygin olarak kullanilan bir ol¢iitii
olmasina ragmen, viicuttaki yag dagilimimi gostermemektedir (145). Obezitenin
kolorektal kanser sonuglar iizerine etkisinin belirlenmesi i¢in metabolik olarak aktif

viseral adipoz dokunun degerlendirilmesi 6nemlidir (135).
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2.7. Kolorektal Kanserde Sistemik Inflamasyon

Kanserle iliskili en 6nemli konak-tiimor etkilesimlerinden biri olarak kabul
edilen sistemik inflamasyon, kanserin yedinci belirleyici 6zelligi olarak goriilmektedir
(31). Sistemik inflamasyonun kanser olusumu, kanserin ilerlemesi (invazyon, goc ve
metastaz) ve tedavi yaniti ile yakindan iliskili olduguna dair kanitlar bulunmaktadir.
Sistemik inflamasyon, bagisiklik sisteminin verdigi genis c¢apli bir yanit olup,
sitokinler ve inflamatuar hiicreler araciligiyla gergeklesmektedir. Bagisiklik hiicreleri
tarafindan salgilanan sitokinler inflamatuar yaniti artirmakta ve tiimoér mikro
cevresinde pro-inflamatuar kosullar olusturarak tiimor hiicrelerinin hayatta kalmasini,
cogalmasini ve yayilmasini tesvik etmektedir (146). Inflamatuvar mediatorler, kan
hiicreleri (ndtrofil, lenfosit, trombosit vb.) veya inflamasyonla iliskili proteinler (CRP,
albiimin, fibrinojen vb.) gibi bilesenler olarak periferik kanda yapilan rutin kan
testleriyle tespit edilebilmektedir. Bu kan parametreleri, inflamasyonun tiim viicutta
ne Olclide yayilldigim1 yansitmaktadir ve hastalarin  prognozunu Ongdérmede
kullanilmaktadir (147). Ozellikle kanser hastalarinda bu parametreler hem tiimériin

ilerlemesi hem de tedaviye yanit agisindan dnemlidir (146).

Kolorektal kanser hastalarinda, g¢esitli sistemik inflamatuar yanit gostergeleri
olan NLR, LMR, PLR, sistemik inflamasyon yanit indeksi (SIRI), inflamatuar yiik
indeksi (IBI) ve CRP gibi parametrelerdeki artisin kotli prognozla ve olumsuz klinik
sonuglarla yakindan iligkili oldugu bildirilmistir (32-34, 148). Bu gdostergeler
inflamasyonun tiimér mikro c¢evresi {lzerindeki etkisini yansitarak, hastaligin
ilerlemesi, metastatik yayilimi1 ve tedaviye yanit gibi kritik siirecleri olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (146). Bu nedenle, bu inflamatuar parametrelerin takibi, kolorektal
kanser hastalarinin prognozunu tahmin etmede ve tedavi siirecini yonetmede 6dnemli

bir rol oynamaktadir (34).
2.8. Kolorektal Kanser Hastalarinda Yasam Kalitesi

Diinya saglik orgiitii (DSO) yasam kalitesini “bireyin, yasadig kiiltiir ve deger
sistemleri baglaminda ve hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleriyle iligkili
olarak yasamdaki konumuna iliskin algis1” olarak tanimlamaktadir (149). Saglikla

iliskili yasam kalitesi, onkoloji alaninda ©Onemli bir sonug¢ parametresi olarak
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degerlendirilmektedir (150). Yasam kalitesi genellikle hastalarin yanitladig1 anketler
araciligiyla oOl¢iilmektedir. Kolorektal kanserde saglikla iligkili yasam kalitesini
degerlendirmek icin Kanser Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirmesi-Kolorektal
(FACT-C) ve Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi
Olcegi-kolorektal (EORTC QLQ-CR29) gibi spesifik olgekler bulunmaktadir. Bu
Olcekler hastalarin fonksiyonel durumlarini, semptomlarini ve genel yasam kalitesini

kapsamli bir sekilde degerlendirmektedir (151, 152).

Kolorektal kanser ve tedavileri oOzellikle fiziksel (fiziksel sagliktan
kaynaklanan sosyal sinirlamalar, agri/rahatsizlik, genel saglik algisi), sosyal (stres
yoOnetimi, sosyallesememe), ekonomik (ulagim/tibbi masraflar, is kayiplari), duygusal
(anksiyete, depresyon, diisiik 6zgiiven), ailevi (uygun destegi saglayamama) ve tibbi
(diyare, yorgunluk, bozulmus beden imaji, cinsel sorunlar) olmak tizere saglikla iligkili

yasam kalitesinin farkli boyutlarini olumsuz etkileyebilmektedir (150).

Kolorektal kanser hastalarinda niitrisyonel faktorler ve sistemik inflamasyonun
yasam kalitesi ile iliskisi yapilan baz1 c¢alismalarda gosterilmistir (153-155).
Malniitrisyon, sarkopeni ve obezite gibi beslenme ile iligkili faktorlerin, fonksiyonel
kapasitenin azalmasi, fiziksel yorgunluk gibi dogrudan etkilerin yani sira tedavi
sonuglarin1 olumsuz etkileyerek dolayli olarak da yasam kalitesinde bozulmalara yol
act1ig1 disiiniilmektedir (117, 154, 156). Bunun yani sira kolorektal kanserde fiziksel
aktivite, diyet, sigara ve alkol kullanim1 gibi yasam tarz1 faktorlerinin tedavi sonrasi
yasam Kkalitesi iizerinde etkili oldugu bildirilmistir (157). Ug¢ farkli yasam tarzi
miidahalesinin kolorektal kanser tedavisi sonrasi uzun siireli yasam kalitesine etkisinin
incelendigi bir calismada sadece diyet miidahalesi yapilan grupta yasam kalitesi

puanlarinda ve depresyon seviyelerinde iyilesme oldugu belirlenmistir (158).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Arastirma Temmuz 2021- Aralik 2022 tarihleri arasinda Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde takip edilen kolorektal kanser tanili hastalarla

yuriitiilmistiir.

Arastirmanin 6rneklemini Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Genel Cerrahi
Boliimii’'nde cerrahi tedavi almasi planlanan kolorektal kanser tanisi almis, 18 yas ve
tizeri 76 erkek, 45 kadin toplam 121 hasta olusturmustur. Neoadjuvan kemoterapi
ve/veya radyoterapi alan hastalar, kortikosteroid ve hormon tedavisi alan hastalar,
uzak metastazi olan hastalar, kolorektal kanser disinda baska bir malign hastaligi
olanlar, otoimmiin hastalig1 olanlar, mevcut enfeksiyon hastalig1 olanlar aragtirmaya
dahil edilmemistir. Ayrica herhangi bir nedenle ameliyat1 ertelenen ve son bir ay

igerisinde ¢ekilmig CT goriintiileri olmayan hastalar calismadan diglanmistir.

Aragtirmanin 6rneklem biiyiikliigli Mauricio ve ark. (159) tarafindan rapor
edilen preoperatif niitrisyonel risk ve postoperatif komplikasyon siklig1 arasindaki
iliski baz alinarak G*Power 3.1. yazilim programu ile hesaplanmistir. Buna gore 0,05
hata orani, 0,80 gii¢ ve 0,26 etki biiyiikliigii ile arastirmanin 6rneklemi en az 117 birey

olarak belirlenmistir.

Aragtirmanin yiiriitiilebilmesi igin gerekli etik kurul izni Hacettepe Universitesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 20 Nisan 2021 tarihli 16969557-922 sayili
toplantisindan alinmistir (Proje No: GO 21/499) (EK 1). Calismaya dahil edilen tiim
hastalar ayrintili olarak bilgilendirilmis ve aydinlatilmig onam formu imzalatilmistir

(EK 2).
3.2. Arastirmanin Genel Plam

Prospektif kohort olarak planlanan bu arastirma, cerrahi tedavi plani ile Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’ne yatirilan ve goniillii olarak ¢calismaya
katilmayr kabul eden kolorektal kanser hastalar1 {izerinde gergeklestirilmistir.
Calismada demografik 6zellikler, saglik bilgileri, beslenme aligkanliklari, kanser tanisi

ve cerrahi operasyona iligkin bilgiler, antropometrik 6lgiimler, besin tiikketim kaydi,
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niitrisyonel degerlendirme, biyokimyasal bulgular ve sistemik inflamatuar yanit,
postoperatif izlem ve yasam kalitesine dair boliimlerden olusan bir veri toplama formu
kullanilmistir (EK-3). Caligma siiresi boyunca, cerrahi tedavi plani olan hastalar hekim
tarafindan arastirmaciya bildirilmistir. Cerrahi tedavi Oncesindeki son ii¢ giin
icerisinde aragtirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize gorlisme gerceklestirilmistir.
Goriisme sirasinda veri toplama formundaki hastalarin yanitlamasi gereken sorular
(demografik ozellikler, kronik hastalik durumu, ila¢ kullanimi, sigara ve alkol
kullanimina iliskin bilgiler, beslenme aligkanliklari, ailede kanser Oykiisii, yagam
kalite anketi vb.) hastalara yoneltilerek yanitlar1 kaydedilmistir. Hastalarin besin
tikketim kayitlar1 ve antropometrik ol¢timleri alinmistir. Ayrica hastalarin niitrisyonel
durumunu degerlendirmek amactyla niitrisyonel degerlendirme araglari uygulanmastir.
Gorlisme sirasinda hastalara cerrahi tedavi sonrasi 30. giinde telefon goriismesi
yapilacagi bilgisi verilmistir. Kanser tanis1 ve cerrahi operasyona iligkin bilgiler,
biyokimyasal bulgular, cerrahi tedavi 6ncesi bir ay icerisinde ¢ekilmis CT goriintiileri
hekim araciligr ile hastane bilgi sisteminden kaydedilmistir. Hastalar cerrahi tedavi
sonras1 30 giin takip edilmistir. Bu siirecte komplikasyon gelisme durumu, uygulanan
tedaviler, taburculuk zamani ve hastanede yatis siireleri kaydedilmistir. Cerrahi tedavi
sonras1 30. glinde hastalarla telefon goriismesi yapilarak yasam kaliteleri ve besin

titkketim kayitlar1 kaydedilmistir (Sekil 3.1.).

Calismanin postoperatif sonu¢ parametrelerini postoperatif komplikasyonlar,
hastanede yatis siiresi ve yasam kaliteleri olusturmaktadir. Bireyler komplikasyon
gelisme durumu ve wuzun siireli hastane yatisina gore gruplandirilarak

degerlendirilmistir (Boliim 3.1.8.’de ayrintili olarak agiklanmastir).
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Sekil 3. 1. Arastirmanin genel plani. CT: Bilgisayarli tomografi, DNI: Delta nétrofil
indeksi, EORTC QLQ-C30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu yasam kalitesi 6l¢egi- ana modiil 30, EORTC QLQ-CR29:
Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi dl¢egi-
kolorektal 29, GLIM: Malniitrisyon iizerine kiiresel liderlik girigsimi, NLR:
Notrofil lenfosit orani, PG-SGA: Hasta odakli subjektif global
degerlendirme, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks.



27

3.1.Verilerin Toplanmasi
3.1.1. Antropometrik Olciimler

Boy Uzunlugu (cm): Hastalarin boy uzunluklar1 ayaklar yan yana, dik

pozisyonda, bas Frankfort diizlemde iken stadiometre ile ol¢lilmiistiir (160).

Viicut Agirhg (kg): Viicut agirliklari, sekiz saatlik aglik sonrasi, ayakkabisiz
olarak ve miimkiin olan en ince kiyafetlerle, 100 grama kadar hassasiyete sahip Tanita

BC 730 marka dijital tart1 ile 6l¢tilmiistiir.

Beden Kiitle indeksi (BKI) (kg/m?): Bireylerin BKI’si viicut agirhg
degerinin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?) béliinmesiyle hesaplanmustir. Elde
edilen BKI degerleri DSO siniflamasina gére degerlendirilmistir. Buna gore bireylerin
BKi’si <18,5 kg/m? ise “zayif”, 18,5-24,99 kg/m? arasinda ise “normal”, 25,0-29,99
kg/m? arasinda ise “hafif sisman”, >30,0 kg/m® ise obez olarak smiflandirilmigtir

(161).

Bel Cevresi (cm): Hastalar ayakta ve elleri iki yanda serbest pozisyonda iken
en alt kaburga kemigi ile kristailiak arasindaki orta noktadan gegen ¢evre yere paralel
olarak esnemeyen meziir ile Olciilmiistir (160). Bel cevresi degerleri DSO
siiflamasina gore erkeklerde >94 cm, kadinlarda >80 cm “yiiksek risk™; erkeklerde

>102 cm, kadinlarda >88 cm “‘yiiksek risk” olarak degerlendirilmistir (162).

Kalca Cevresi (cm): Hasta ayakta iken yan tarafinda durularak kalganin en

genis kism1 esnemeyen meziir ile yere paralel olarak dl¢tilmustiir (160).

Bel-Kal¢a Orani: Bel ¢evresinin kalga ¢evresine boliinmesi ile elde edilmistir.
DSO’ye gore bel-kalca oranmin erkeklerde >0,90, kadinlarda >0,85 olmas1 metabolik
komplikasyonlar agisindan “yiiksek risk” olarak degerlendirilmistir (162).

Baldir Cevresi (cm): Hastanin ayak tabani sert diiz bir zemine basili iken,

baldirin en genis ¢evresi esnemeyen meziir ile Sl¢iilmiistiir (160).

Ust Orta Kol Cevresi (cm): Hasta ayakta, dik pozisyonda ve kolu dirsekten
90° biikiilii iken omzun akromial ¢ikintisi ile dirsegin olekranon ¢ikintist arasindaki

orta noktanin ¢evresi esnemeyen meziir ile dl¢iilmiistiir (160).
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El Kavrama Giicii (kg): Kas giiciinii degerlendirmek i¢in el kavrama giicii
Olctimii kullanilmistir. Hastalarin el kavrama giicii Takei 5401 dijital el dinamometresi
(Takei Scientific Instruments, Tokyo, Japonya) kullanilarak belirlenmistir. Olgiimler
bireyler ayakta, dirsek ve el bilegi tam ekstansiyonda iken her iki elden {iger kez olacak
sekilde alinmistir (160). Kavrama giiciinii belirlemek i¢in Ol¢limlerin ortalamasi
kullanilmistir. Diisiik kas giicli erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg olarak kabul
edilmistir (24).

3.1.2. Viicut Kompozisyonunun Belirlenmesi

Hastalarin ameliyat 6ncesi son 1 ay igerisinde ¢ekilmis CT gortintiileri Goriintii
Arsivleme ve Iletisim Sisteminden (PACS) elde edilmistir. Viicut kompozisyonu
analizi L3 kesit alan1 lizerinde ImageJ 1.53j (National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland, ABD) yazilim programi kullanilarak daha 6nce ayrintili olarak agiklanan
protokoldeki adimlar izlenerek gerceklestirilmistir (163). Viicut kompozisyonu
kapsaminda L3 kesit alani iizerinde SMA (cm?), VATA (cm?) ve SATA (cm?) analiz
edilmistir (Sekil 3.2.). Viicut kompozisyonu hesabimin gegerliligini degerlendirmek
icin, Gomez-Perez ve arkadaglarinin referans olarak sundugu 6rnek goriintii tizerinde
analiz gerceklestirilmis ve elde edilen sonuglar, onlarin analiz sonuglari ile

karsilastirilarak dogrulanmistir (163).

B sva

VATA

Sekil 3. 2. Ugiincii lomber vertebra kesit alani1 iizerinde iskelet kast, viseral ve subkutan
adipoz dokunun gosterimi. SATA: Subkutan adipoz doku alani, SMA:
Iskelet kas alani, VATA: Viseral adipoz doku alani. (Bu sekil, ¢alismaya
dahil edilen bir hastanin bilgisayarli tomografi L3 kesit alan1 goriintiistiniin
renklendirilmesiyle elde edilmistir)

Analizlerde dokuya 6zgii Hounsfield birimi (HU) esikleri kullanilmistir (163).
Iskelet kast igin -29 ile +150, viseral adipoz doku i¢in -150 ile -50, subkutan adipoz
doku i¢in -190 ile -30 arasindaki HU esikleri uygulanmistir. Analiz agamalar1 Sekil
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3.3.’te gosterilmistir. Iskelet kas alami, viseral ve subkutan adipoz doku alanlari
hastalarin boy uzunluklarinin metre cinsinden karesine boliinerek iskelet kas indeksi
(SMI) (cm?/m?), viseral adipoz doku indeksi (VATI) (cm?*m?) ve subkutan adipoz
doku indeksi (SATI) (cm?/m?) hesaplanmustir. Elde edilen bulgulara gore hastalar

sarkopeni, viseral ve subkutan obezite agisindan degerlendirilmistir.

iskelet Kas Alani Subkutan Adipoz Doku Alani Viseral Adipoz Doku Alani
-29 +150 HU -190 -30 HU -150 -50 HU

Sekil 3. 3. Ugiincii lomber vertebra kesit alani {izerinde viicut kompozisyonu analizi.
Sar ¢izgiler ImageJ yazilim programi ile manuel olarak olusturulmustur.
Kirmizi alanlar programin hesapladigi alani gdstermektedir. Iskelet kas
alan1 A’da gosterilen sar1 ¢izgi igerisinde kalan kirmizi alandan B ve
C’deki sar1 ¢izgi igerisinde kalan kirmizi alanlar ¢ikarilarak bulunmustur.
Subkutan adipoz doku alam1 D’de gosterilen sar1 ¢izgi icerisinde kalan
kirmiz1 alandan E’deki sar1 ¢izgi igerisinde kalan kirmizi alan ¢ikarilarak
bulunmustur. Viseral adipoz doku alani F’de gosterilen sar1 ¢izgili
icerisinde kalan alan hesaplanarak bulunmustur. (Bu sekil, calismaya dahil
edilen bir hastanin L3 kesit alan1 goriintiisiiniin viicut kompozisyonu
analizi sirasinda olusturulmustur.)
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Sarkopeni: Sarkopeni tanis1 Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu
EWGSOP 2 kriterlerine gore belirlenmistir (24) (Sekil 3.4.). Buna gore ilk asamada el
kavrama giicii 6l¢limii ile diisiik iskelet kas kuvvetine sahip bireyler saptanmis ve bu
bireyler “muhtemel sarkopeni” olarak tanimlanmistir. “Muhtemel sarkopeni” kriterini
karsilayan bireyler arasindan CT sonuglarina gore diisiik iskelet kas kiitlesine sahip
bireyler “dogrulanmis sarkopeni” olarak tanimlanmistir. Diisiik iskelet kas kiitlesinin
belirlenmesinde CT gériintiilerinden elde edilen SMI (cm?*/m?) kullanilmustir. Iskelet
kas indeksi (cm?/m?), Martin ve ark. (164) tarafindan belirlenen cinsiyete 6zgii kesim

noktalarina gore degerlendirilmistir. Buna gore;

e SMI<41 cm?*m? olan kadinlar,
e BKIi<25 olup SMI<43 cm?/m? olan erkekler,
e BKI>25 olup SMI <53 cm*m? olan erkekler diisiik iskelet kas kiitlesine sahip

olarak belirlenmistir.
Fiziksel performans 6l¢iilmedigi i¢in sarkopeni siddeti degerlendirilmemistir.

Viseral ve Subkutan Obezite: Viseral ve subkutan obezite, CT
goriintiilerinden elde edilen VATI ve SATI degerleri baz alinarak tanimlanmustir.
Literatiirde kabul gérmiis kesim noktalar1 bulunmadigindan alic1 isletim karakteristigi
(Receiver Operating Characteristic- ROC) analizi ile kesim noktalar1 belirlenmistir

(Tablo 4.11.). Buna gore;

e VATI>1284 cm?m? olan kadinlar ve VATI>172,0 cm?/m? olan erkekler
viseral obez,
e SATI>218,8 cm?/m? olan kadinlar ve VATI>145,7 cm?*m? olan erkekler

subkutan obez olarak tanimlanmustir.



J Pozitif veya var

Kas kuvveti
DEGERLENDIR Kavrama giicti,
Sandalyeye otur kalk testi

l Diisiik

l

Kas kalitesi veya kiitlesi

Normal

Muhtemel sarkopeni —

Normal

31

Negatif Sarkopeni yok;
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3.1.3. Besin Tiiketim Kaydi

Siddetli sarkopeni

Sekil 3. 4. Sarkopeni tani kriterleri (24).

Hastalardan ameliyattan onceki son li¢ giin igerisinde hastanede yliiz yiize

goriisme ile, ameliyat sonrasi 30. giinde telefon goriismesi ile 24 saatlik geriye doniik

besin tiiketim kayd1 alinmistir. Preoperatif besin tiikketim kayitlari, fotografli yemek ve

besin katalogu kullanilarak kaydedilmistir (165). Besin tiiketim kayitlarindan

hastalarin giinliik aldiklar1 enerji, makro ve mikro besin 6gesi miktarlar1 Beslenme

Bilgi Sistemi (BeBIS) 8.1 programu ile hesaplanmistir (166).

3.1.4. Niitrisyonel Durumunun Saptanmasi

Hastalarin niitrisyonel risk durumu ameliyattan 6nceki son {i¢ giin icerisinde
Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) ve Hasta Odakli Subjektif
Global Degerlendirme (PG-SGA) kullanilarak belirlenmistir.
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Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM)

Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi 2019 yilinda kiiresel fikir
birligine dayali malniitrisyon tani kriterlerini yaymlamistir (13). Kolorektal kanser

hastalarinda malniitrisyon tanisi i¢in gegerlilik ve giivenilirligi dogrulanmigtir (110).

Malniitrisyon tanist GLIM kriterlerine gore iki asamali yaklasim ile
konulmustur. ilk asamada NRS-2002 ile niitrisyonel risk altindaki bireyler
belirlenmistir. NRS-2002 skoru 3 ve iizerinde olan bireyler beslenme riski altinda olup,
malniitrisyon tanisini dogrulamak icin ikinci asamada degerlendirilmistir. Ikinci
asamada GLIM’1n en az bir fenotipik ve en az bir etiyolojik kriterinin saglanmasi ile
malniitrisyon tanist konulmaktadir (13). Bu c¢alisma kanser hastalar1 iizerinde
gerceklestirildigi i¢in tiim hastalar GLIM i etiyolojik kriterini (hastalik yiikii)
karsilamaktadir (167). Bu nedenle ikinci asamada yalnizca bir fenotipik kriterin
kargilanmasi ile malniitrisyon tanisi konulmustur. Fenotipik kriterlerden “azalmis
iskelet kas1” CT ile viicut kompozisyonu analizine dayali olarak belirlenmistir.

Malniitrisyon Uzerine Kiiresel Liderlik Girisimi kriterleri Tablo 3.1.’de verilmistir.

Tablo 3. 1. Malniitrisyon {izerine kiiresel liderlik girisimi kriterleri (13).

Fenotipik Kriterler

Agirlik kaybi (%) Diisiik BKI (kg/m?) Azalmis kas kiitlesi
Son 6 ay i¢inde >%5 <70 yas ise <20 veya >70 Onaylanmis viicut
veya 6 aydan sonra >%10 yas ise <22 kompozisyonu dl¢giim

yontemlerine gore kas
kiitlesinde azalma

Etiyolojik Kriterler

Azalmis besin tiiketimi veya asimilasyonu Inflamasyon

1 haftadan uzun siire enerji ihtiyacinin %50’sinden Akut hastalik/yaralanma
azin karsilama veya veya kronik hastalikla

2 haftadan uzun siire besin aliminda herhangi bir ilgili

azalma ya da sindirim/emilimi olumsuz etkileyen
gastrointestinal sorun

BKI: Beden kiitle indeksi

Hasta Odakh Siibjektif Global Degerlendirme (PG-SGA)

Niitrisyonel ~durum kanser hastalarinda  kullanilan PG-SGA  ile

degerlendirilmistir. Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme agirlik, besin
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tikketimi, semptomlar, fonksiyon ve aktivite, hastalik ve niitrisyonel durumla iligkisi,
metabolik ihtiyag, fiziksel muayene olmak iizere yedi boliimden olusmaktadir (168).
Her boliim i¢in belirlenen puanlar toplanarak toplam skor elde edilmistir. Fiziksel
muayene skoru hekim ile birlikte belirlenmistir. Hasta odakli subjektif global
degerlendirme sonucuna gore hastalar iyi beslenmis ise “A”, siipheli veya orta
derecede malniitrisyon varsa “B”, siddetli malniitrisyon varsa “C” olarak

siiflandirilmistir (168).

3.1.5. Biyokimyasal Bulgular ve Sistemik Inflamatuvar Yamt

Niitrisyonel durum ve inflamatuar yanit géstergesi olarak hastalarin ameliyat
Oncesi rutin bakilan biyokimyasal parametreleri kullanilmistir. Ameliyat 6ncesi son 24
saate ait alblimin, total protein, lenfosit sayisi, nétrofil sayisi, DNI degerleri hastane

bilgi sisteminden kaydedilmistir.

Sistemik inflamatuar yanit NLR, PNI ve DNI ile belirlenmistir. Delta notrofil
indeks hastanenin rutin hemogram parametreleri arasinda olup dogrudan
kullanilmistir. Notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile NLR elde edilmistir
(169). Prognostik niitrisyonel indeks ayni zamanda niitrisyonel durumun da bir

gostergesi olup asagidaki formiil ile hesaplanmustir (170):

PNI= (serum albiimin diizeyi (g/dL) x 10) + (total lenfosit sayis1 (mm?) x
0,005)]

Ameliyat oncesi NLR degerinin 3 ve iizerinde olmasi, PNI degerinin 45’in
altinda olmasi sistemik inflamatuar yanit gostergesi olarak degerlendirilmistir (169,
171). Delta nétrofil indeks igin literatiirde kabul goérmiis bir referans deger
bulunmadigr i¢in hastane referans degeri olan 0,1 ve iizerinde olmasi sistemik

inflamatuar yanit gostergesi olarak kabul edilmistir.
3.1.6. Diyet inflamatuvar indeksin Hesaplanmasi

Diyetin inflamatuar yiikii Shivappa ve ark. (172) tarafindan gelistirilen DII
kullanilarak belirlenmistir. Besin tliketim kayitlarindan elde edilen besin tiiketim
miktarlar1 ve besin tiiketim kayitlarin BeBIS’e girilmesiyle elde edilen besin 6geleri
alim miktarlar1 DII'nin hesaplanmasinda kullanilmigtir. Diyet inflamatuar indeksin

hesaplanmasi asagida 6zetlenmistir:
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e Hastalarin alimlar1 kiiresel veri tabaniyla karsilastirilarak her bir besin
parametresi i¢in z skor degerleri [(bireysel alim- kiiresel giinliik ortalama alim)
/ kiiresel standart sapma] hesaplanir.

e Saga carpiklig1 en aza indirmek i¢in z skor degeri merkezi persentil skoruna
[(2x% z skorunun persentil degeri —1)] doniistiiriiliir.

e Merkezi persentil skoru, besin parametresine 6zgii inflamatuar etki skoru ile
carpilarak, her bir besin maddesi i¢in spesifik DII puan1 hesaplanir.

e Toplam DII puani, her bir besin parametresi i¢in bireyin spesifik DII

puanlarinin toplanmasiyla elde edilir (172).

Caligmada hastalarin toplam enerji aliminin DII iizerindeki potansiyel etkisini
kontrol etmek i¢in DII'nin enerjiye gore uyarlanmis versiyonu (E-DII) kullanilmistir
(173). Enerjiye gore uyarlanmis diyet inflamatuar ineks hesaplanirken DII’den farkli
olarak bireysel ve kiiresel besin/besin 6gesi alim verileri 1000 kkal basina alim
miktarlara doniistiiriilmiistiir. Enerji payda oldugu icin toplam E-DII hesaplamasina
dahil edilmemistir. Dahil edilen besin parametreleri: protein, toplam yag, doymus yag
asitleri, tekli doymamis yag asitleri, coklu doymamis yag asitleri, n-3 yag asitleri, n-6
yag asitleri, kolesterol, karbonhidrat, posa, alkol, A vitamini, B-karoten, D vitamini, E
vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folik asit, B12 vitamini, C vitamini,
demir, magnezyum, ¢inko, selenyum, kafein, sogan, sarimsak, biber, yesil/siyah ¢ay,
zencefil, zerdecal, safran, kekik, biberiye. Toplam E-DII puaninin artmasi diyetin
inflamatuar yiikiiniin arttigimi gostermektedir. E-DII skorlar iigte birlik dilimlere
ayrilarak degerlendirilmistir. Skoru -3,87 ile -0,57 arasinda olanlar birinci tigte birlik
(T1), -0,56 ile 0,75 arasinda olanlar ikinci iigte birlik (T2), ve 0,76 ile 3,17 arasinda
olanlar ise tgiincii tigte birlik (T3) kisimda siniflandirilmistir. Diyetin inflamatuar

yukii T1’de en diisiik, T3 te en yiiksektir (172).
3.1.7. Komorbiditelerin Degerlendirilmesi

Hastalarin kolorektal kanser tanisina eslik eden diger hastaliklari Charlson
Komorbidite indeksi kullanilarak degerlendirilmistir (174). Charlson Komorbidite
Indeksi hesaplanirken her hastalik i¢in, hastaligin siddetine gore 1 ile 6 arasinda puan
verilmigstir. Birden fazla hastalik olmasi durumunda tiim hastaliklarin puanlari

toplanarak genel skor elde edilmistir. Ayrica 40 yas {izeri bireyler i¢in her 10 yila +1
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puan eklenmistir. Genel skorun artmasi, hastaliklarla iligkili risk diizeyinin arttigini

gostermektedir (174).
3.1.8. Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Arastirmanin postoperatif temel sonuglarin1 komplikasyonlar, hastanede yatig

stiresi ve yagam kalitesi olusturmaktadir.

Komplikasyonlar: Hastalarin ameliyat sonrasi 30 giin siiresince
komplikasyon gec¢irme durumlari ve komplikasyona ozgli uygulanan tedaviler
kaydedilmistir. Postoperatif komplikasyonlar Clavien Dindo Siniflamasi’na gore,
hekim ile birlikte derecelendirilmistir (175) (Tablo 3.2). Birden fazla komplikasyon
gelisen hastalarda, en yiiksek Clavien-Dindo derecesine sahip komplikasyon gecerli
kabul edilmigstir. Clavien Dindo Simiflamasi’na gore II derece ve iizerindeki

komplikasyonlar “postoperatif komplikasyon” grubuna dahil edilmistir.

Tablo 3. 2. Cerrahi komplikasyonlarin siniflandirilmasi (175).

Derece Tanim

I Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik
miidahalelere gerek kalmadan normal postoperatif seyirden herhangi bir
sapma. izin verilen tedavi rejimleri sunlardir: antiemetikler, antipiretikler,
analjezikler, ditiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi.

Bu sinif ayn1 zamanda yatak basinda agilan yara enfeksiyonlarini da igerir

II I. derece komplikasyonlar icin izin verilenler disinda ilaglarla
farmakolojik tedavi gerektiren komplikasyonlar. Kan transfiizyonlar1 ve
total parenteral beslenme de dahildir.

I Cerrahi, endoskopik  veya radyolojik  miidahale  gerektiren
komplikasyonlar

IITa Genel anestezi altinda olmayan miidahale

IIIb Genel anestezi altinda miidahale

v Yogun bakim gerektiren yasami tehdit eden komplikasyonlar.

(Gegici iskemik ataklar haricindeki beyin kanamasi, iskemik inme,
subaraknoidal kanama gibi merkezi sinir sistemi komplikasyonlar1 dahil)
IVa Tek organ fonksiyon bozuklugu (diyaliz dahil)
IVb Coklu organ fonksiyon bozuklugu
\Y Hastanin 6liimii




36

Hastanede yatis siiresi: Hastalarin ameliyat giiniinden taburculuk zamanina
kadar gecen giin sayist postoperatif hastanede yatis siiresi olarak kaydedilmistir.
Postoperatif hastanede yatis siiresi tlim hastalarin ortanca degeri esas alinarak
simiflandirilmigtir. Buna gore caligmada hastanede yatig siiresi 7 giiniin lizerinde

olmasi “uzun stireli hastane yatis1” olarak degerlendirilmistir.

Yasam kalitesi: Yasam kalitesi postoperatif 30. giinde, EORTC QLQ-C30 ve
EORTC QLQ-CR29 ile degerlendirilmistir (176, 177). Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi 0l¢egi- ana modiil 30 tiim kanser hastalarinda
uygulanan bir dlgektir. Tiirkiye’de gecerlilik giivenilirligi calismasi Giizelant ve ark.
(178) tarafindan yapilmistir. Bu arastirmada en son gelistirilen 3. versiyonu
kullanilmugtir. Olgek genel saglik durumu ve yasam Kkalitesi, fonksiyonel durum ve
semptomlart iceren 3 boliimden olusmakta ve toplamda 30 soru igermektedir. Her
parametre 0 ile 100 puan arasinda puanlanmaktadir. Genel saglik durumu ve yasam
kalitesi ile fonksiyonel durum béliimlerinde yiliksek puan daha iyi bir yasam kalitesi
ve fonksiyonel saglik seviyesini gosterirken, semptomlar boliimiinde yiiksek puan
daha kotii bir yasam kalitesinin isaretidir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu yasam kalitesi 6lgegi -kolorektal 29, kolorektal kansere 6zel olarak
hazirlanmis bir yasam kalitesi ol¢egidir. Tiirkiye’de gecerlilik giivenilirlik ¢caligmasi
Akduran ve ark. (179) tarafindan yapilmistir. Olgek hastalik semptomlarmi ve
fonksiyonel durumu degerlendiren toplam 29 sorudan olusmaktadir. Her parametre
EORTC QLQ- C30’da oldugu gibi 0 ile 100 arasinda puanlanmaktadir. Fonksiyonel
Olcekte alinan yiiksek puan saglik durumunun ve yasam kalitesinin iyi oldugunu
gosterirken, semptom Olceginde alinan yiiksek puan semptomlarin fazlaligini yani

yasam kalitesinin kotiilestigini gostermektedir.
3.2.  Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Aragtirmadan elde edilen veriler SPSS 21 istatistik paket programi kullanilarak
analiz edilmistir (180). Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile degerlendirilmistir. Nicel veriler normal dagiliyorsa ortalama ve standart
sapma, normal dagilmiyorsa ortanca ve ceyrekler arasi aralik (CAA) olarak
sunulmustur. Kategorik veriler i¢in ¢apraz tablo olusturulmustur. Capraz tablolarda,

preoperatif faktdrlerin postoperatif sonuglar tizerindeki etkisini daha net gosterebilmek
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amaciyla satir yiizdeleri kullanilmigstir. Nicel degiskenler arasindaki iliski korelasyon
analizleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilan veriler i¢in Pearson korelasyon testi,
normal dagilmayan veriler i¢in Spearman korelasyon testi kullanilmigtir. Korelasyon
katsayist 0,00-0,19 aras1 “¢ok zayif”, 0,20-0,39 aras1 “zayif”, 0,40-0,69 aras1 “orta”,
0,70-0,89 aras1 “giiclii” ve 0,90-1,00 aras1 “gok giiclii” iligki olarak degerlendirilmistir
(181). Normal dagilima uyan nicel veriler i¢in Student’s t testi, normal dagilima
uymayan nicel veriler icin Mann-Whitney U testi kullanilarak gruplar arasi fark
belirlenmistir. Kategorik degiskenlerde gruplar arasindaki fark Pearson ki-kare testi
ile degerlendirilmistir. Beklenen frekanslarin %20’sinden fazlasi 5’in altinda
oldugunda Fisher’s exact test kullanilmistir. Bireylerin preoperatif ve postoperatif
degerlerinin karsilastirilmasinda, normal dagilima uygunluga gére normal dagiliyorsa
eslestirilmis t-testi, normal dagilmiyorsa Wilcoxon testi kullanilmistir. Postoperatif
donemde bir hasta komplikasyonlar nedeniyle yasamini yitirdigi icin, postoperatif
besin tiikketimi ve postoperatif yasam kalitesi analizleri 120 kisi iizerinden
gerceklestirilmistir. Viseral ve subkutan obeziteyi tanimlamak i¢cin VATA ve SATA
degerlerinin kesim noktalar;, Alici Isletim Karakteristigi (ROC) egrisi analizi
kullanilarak erkekler ve kadinlar i¢in ayr1 ayr1 belirlenmistir. Postoperatif sonuglar
tizerindeki risk faktorlerini belirlemek amaciyla Oncelikle tek degiskenli lojistik
regresyon analizi yapilmistir. Tek degiskenli analizde anlamli bulunan parametreler,
cok degiskenli lojistik regresyon modeline dahil edilerek yeniden analiz edilmistir.
Sonuglarin degerlendirilmesinde %95 giiven araligit (GA) dikkate alinmis ve

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1.  Genel Ozellikler ve Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Calismaya kolorektal kanserli 76 erkek (%62,8), 45 kadin (%37,2) olmak tizere
toplamda 121 birey katilmigtir. Caligmaya katilan bireylerin yas ortalamasi1 62,3+12,1
yil olup, bireylerin %52,1°1 65 yas ve iizerindedir. Katilimcilarin ¢ogunlugu (%43,0)
ilkokul mezunu olmakla birlikte; %18,2°si lise, %14,9’u iiniversite mezunudur.

Bireylerin %78,5’1 evlidir (Tablo 4.1.).

Tablo 4. 1. Bireylerin genel 6zellikleri.

Erkek (n=76) Kadin (n=45) Toplam
S % S % S %

Yas (y1l)

x+SS 62,6+£12,1 61,8+12.2 62,3+12,1

Ortanca (min-maks) 65 (22-80) 64 (31-80) 65 (22-80)

<65 35 46,1 23 51,1 58 47,9

>65 41 53,9 22 48,9 63 52,1
Egitim durumu

Okur-yazar degil 3 3.9 9 20,0 12 9.9

Okur-yazar 3 3.9 2 4.4 5 4,1

Ilkokul mezunu 27 35,5 25 55,6 52 43,0

Ortaokul mezunu 11 14,5 1 2.2 12 9,9

Lise mezunu 17 22.4 5 11,1 22 18,2

Universite mezunu 15 19,7 3 6,7 18 14,9
Medeni durum

Bekar 9 11,8 17 37,8 26 21,5

Evli 67 88,2 28 62,2 95 78,5

Bireylerin postoperatif sonuglara gore dagilimi Tablo 4.2.’de gosterilmistir.
Postoperatif komplikasyonlar Clavien Dindo Siniflamasi’na gére derecelendirilmistir.
Toplamda 45 (%37,2) bireyde postoperatif komplikasyon gergeklesmistir.
Komplikasyonlarin %13,3°1 derece I, %51,1°1 derece I, %31,1°1 derece 111, %2,2’si
derece IV ve %2,2’si derece V olarak smiflandirilmistir. En sik  goriilen
komplikasyonlar diyare (%15,6), akciger enfeksiyonu (%13,3), ileus (%13,3) ve yara
yeri enfeksiyonudur (%11,1). Clavien Dindo Siniflamasi’na gore Derece Il ve iizeri
olan 39 (%32,2) birey postoperatif komplikasyon grubuna dahil edilmistir.
Postoperatif hastanede yatis siiresi ortanca degeri 7,0 (5,0) giin olup, hastanede yatis
stiresi ortancanin {lizerinde olan 62 (%51,2) birey uzun siireli hastane yatis1 grubuna

dahil edilmistir.
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Tablo 4. 2. Bireylerin postoperatif sonuglara gére dagilimi.

S %
Postoperatif komplikasyon (Derece >II)
Hayir 82 67,8
Evet 39 32,2
Postoperatif komplikasyon tiirii
Diyare 7 15,6
Ileus 6 13,3
Enfeksiyonlar
Akciger enfeksiyonu 6 13,3
Yara yeri enfeksiyonu 5 11,1
Idrar yolu enfeksiyonu 4 8,9
Abdominal enfeksiyon 3 6,7
Intraabdominal kanama 3 6,7
Anastamoz kagagi 3 6,7
Uriner inkontinans 2 4.4
Kolon iskemisi 2 4.4
Bagirsak fistiilii 1 2,2
Karn igi apse 1 2,2
Bobrek yetmezligi 1 2,2
Oliim 1 2,2
Toplam 45 37,2
Komplikasyonlarin Clavien Dindo’ya gore derecesi
Derece 1 6 13,3
Derece 11 23 51,1
Derece III 14 31,1
Derece IV 1 2,2
Derece V 1 2,2
Hastanede yatis siiresi (giin, ortanca (CAA)) 7,0 (5,0)
Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Hayir 59 48,8
Evet 62 51,2

CAA: Ceyrekler arast aralik.

Bireylerin genel 0Ozelliklerine gore postoperatif sonuglarin dagilimi
incelendiginde (Tablo 4.3.), komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda yas
ortalamalar1 benzer bulunmustur. Yas siniflamasina gore (<65 ve >65 yas)
komplikasyon goriilme sikligi acisindan da anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Ancak >65 yas sinifindaki hastalarin uzun siireli hastane yatig orani (%60,3), <65 yas
siifindaki hastalara (9%39,7) kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p=0,037). Bireylerin cinsiyet, egitim durumu ve medeni durumlarina
gore komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis oranlar1 anlamli bir farklilik

gostermemistir (p>0,05).



Tablo 4. 3. Bireylerin genel 6zelliklerine gore postoperatif sonuglarin dagilima.
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Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet Hayir Evet Hayr
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59)
S % S % p S % S % p

Yas (y1)

x+SS 63,3+2,1 61,8+1,3 0,511* 65,0+1,5 59,4+1,5 0,011%

<65 18 31,0 40 69,0 0,787% 24 41,4 34 58,6 0,037*

>65 21 33,3 42 66,7 38 60,3 25 39,7
Cinsiyet

Erkek 29 38,2 47 61,8 4 39 51,3 37 48,7 4

Kadin 10 22,2 35 77,8 0,070 23 51,1 22 48,9 0,983
Egitim durumu

Okur-yazar degil 5 41,7 7 58.3 7 58,3 5 41,7

Okur-yazar 2 40,0 3 60,0 3 60,0 2 40,0

Ilkokul mezunu 11 21,2 41 78,8 0.301° 28 53,8 24 46,2 0.740°

Ortaokul mezunu 6 50,0 6 50,0 7 58,3 5 41,7

Lise mezunu 9 40,9 13 59,1 8 36,4 14 63,6

Universite mezunu 6 333 12 66,7 9 50,0 9 50,0
Medeni durum

Bekar 7 26,9 19 73,1 4 14 53,8 12 46,2 4

Evli 32 33,7 63 66,3 0,513 48 50,5 47 49,5 0,764

*student’s t testi, *ki-kare testi, Ski-kare testi monte carlo simiilasyonu. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Bireylerin komorbidite, diizenli ilag, sigara ve alkol kullanim durumlarina gore
postoperatif sonuglarin dagilimi Tablo 4.4.’de verilmistir. Bireylerin %57,9'unda
kolorektal kanser ile birlikte komorbiditeler mevcuttur. En sik goriilen komorbiditeler
%42,1 ile kardiyovaskiiler hastaliklar ve %35,5 ile diyabettir. Komorbidite varlig1 ve
tirine gore komplikasyon ve hastane yatis siiresi agisindan anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Komorbiditeler, Charlson komorbidite indeksi ile
degerlendirilmistir. Charlson komorbidite indeksi, uzun siireli hastane yatig1 olan
hastalarda 4,4+1,8, olmayanlarda ise 3,6+1,6 olup aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,020).

Calismaya katilan bireylerin %57,9’u hi¢ sigara kullanmamis, %19,8’1
birakmus, %22,3’1 ise halen kullanmaktadir. Sigara kullanim durumu ile postoperatif
sonuclar arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Bireylerin alkol
kullanimlar1 degerlendirildiginde, %91,7’si hig alkol kullanmadigini, %38,3’ii ise alkol
kullandigini belirtmistir. Alkol kullanim durumuna gore komplikasyon sikligi anlaml
acisindan fark gozlenmezken (p>0,05); alkol kullanan bireylerin %10’unda
kullanmayanlarin ise %55’inde postoperatif uzun siireli hastane yatig1 goriilmiistiir

(p=0,008) (Tablo 4.4.).



Tablo 4. 4. Bireylerin komorbidite, diizenli ilag, sigara ve alkol kullanim durumlarina gore postoperatif sonuglarin dagilima.

Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S % p S % S % p S %
Komorbidite durumu
Yok 24 343 46 65,7 0.571* 23 45,1 28 54,9 0.249% 51 42,1
Var 15 29,4 36 70,6 39 55,7 31 443 70 57,9
Komorbiditeler
Kardiyovaskiiler hastaliklar 17 33,3 34 66,7 0,825* 30 58,8 21 41,2 0,154* 51 42,1
Diyabet 16 37,2 27 62,8 0,384* 21 48,8 22 51,2  0,695% 43 35,5
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 50,0 1 50,0 0,543* 2 100,0 0 0,0 0,496" 2 1,7
Bobrek hastaligi 0 0,0 1 100,0 0,376" 1 100,0 0 0,0 0,246" 1 0,8
Demans _ 2 100,0 0 0,0 0,1027 2 100,0 0 0,0 0,496" 2 1,7
(C}ﬂ‘:‘srsli"“ Komorbidite Indeksi 4,3£2,0 39,6 02018 44+18 3,651,6 00208 4,017
Diizenli ila¢ kullanimi
Kullanmiyor 16 29,6 38 70,4 0.582* 24 44 4 30 55,6 0.179* 54 44.6
Kullaniyor 23 343 44 65,7 ’ 38 56,7 29 433 ’ 67 55,4
Sigara kullanim
Hi¢ kullanmamais 19 27,1 51 72,9 39 55,7 31 443 70 57,9
Birakmis 8 33,3 16 66,7 0,261* 11 45,8 13 542  0,512* 24 19,8
Kullaniyor 12 44 .4 15 55,6 12 44 4 15 55,6 27 223
Alkol kullanim
Hig¢ kullanmamis 38 342 73 65,8 0.165" 61 55,0 50 45,0 0.008" 111 91,7
Kullaniyor 1 10,0 9 90,0 ’ 1 10,0 9 90,0 i 10 8,3

*ki-kare testi, *fisher’s exact test, Sstudent’s t testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.2. Kolorektal Kanser Tanis1 ve Operasyon Bilgilerine Gore

Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin kolorektal kanser tanisi ve cerrahi operasyonuna
iligkin bilgiler Tablo 4.5.te verilmistir. TNM siniflamasina gore ¢alismaya katilan
bireylerin %14,9’u 1. evre, %38,8’1 1. evre ve %46,3’1 hastaligin III. evresindedir.

Hastalik evresi ve tiimdr yerlesim yerine gore gruplar birbirine benzerdir (p>0,05).

Hastalarin  %57,9’una acik cerrahi, %42,1’ine laparoskopik cerrahi
uygulanmistir.  Acik cerrahi uygulanan hastalarda komplikasyon gelisme sikligi
%40,0, laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda ise %21,6 olup aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,032). Ayrica agik cerrahi uygulanan hastalarda
uzun siireli hastane yatis orami laparoskopik cerrahiye gore yiiksek bulunmustur

(swrastyla %64,3, %33,3, p=0,001).

Hastalarin %43,8’ine ostomi uygulanmis olup, bunlarin %22,6’s1 kalici
ostomidir. Ostomi uygulanan ve uygulanmayan hastalarda komplikasyon ve uzun
stireli hastanede yatis oranlar1 anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05). Ancak kalici
ostomisi olan hastalarda (%91,2) gecici ostomisi (%51,2) olanlara gore uzun siireli

hastane yatis oranlari yliksek bulunmustur (p=0,017).

Tim hastalarda cerrahi operasyon siiresi ortalama 260,1+71,1 dk olarak
belirlenmistir. Operasyon siiresi ortalamalari, gruplar arasinda benzer bulunmustur

(p>0,05).



Tablo 4. 5. Bireylerin kolorektal kanser tan1 ve cerrahi operasyon bilgilerine gore postoperatif sonuglarin dagilima.

Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S %o p S %o S % p S %

TNM Evresi

Evre | 5 27,8 13 72,2 9 50,0 9 50,0 18 14,9

Evre 11 16 34,0 31 66,0 0,889* 29 61,7 18 38,3 0,162* 47 38,8

Evre 111 18 32,1 38 67,9 24 42.9 32 57,1 56 46,3
Tiimor yerlesim yeri

Kolon 18 36,0 32 64,0 0.457* 22 44,0 28 56,0 0.181* 50 41,3

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

Agik 28 40,0 42 60,0 0.032* 45 64,3 25 35,7 0.001* 70 57,9

Laparoskopi 11 21,6 40 78.4 > 17 333 34 66,7 ’ 51 42,1
Ostomi

Hayir 19 27,9 49 72,1 30 44,1 38 55,9 68 56,2

Evet 20 37,7 33 62,3 0,253* 32 60,4 21 39,6 0,076* 53 43,8
Ostomi tiirii

Kalict ostomi 7 58,3 5 41,7 0.174* 11 91,7 1 8,3 0.017" 12 22,6

Gegici ostomi 13 31,7 28 68,3 ’ 21 51,2 20 48,8 ’ 41 77,4
Operasyon siiresi (dk)

x£SS 267,7+67,2 256,5+£73,1 0,419% 268,1+82,2 251,7+56,8 0,203% 260,1+£71,1

<240 18 26,9 49 73,1 0.160* 30 44,8 37 55,2 0.113* 67 55,4

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

*ki-kare testi, "fisher’s exact test, Sstudent’s t testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.3. Beslenme Destegi Allm Durumuna Gore Postoperatif Sonuc¢larin

Degerlendirilmesi

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%95,9) preoperatif donemde beslenme destegi
almamistir (Tablo 4.6.). Postoperatif beslenme destegi alan hastalarda komplikasyon
orani (%46,5) almayanlara gore (%24,4) daha yliksektir (p=0,013). Benzer sekilde,
postoperatif beslenme destegi alan hastalarin uzun siireli hastane yatis oranlar1 da
almayanlara gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (siras1 ile %72,1,
%39,7, p=0,001). Hastalara postoperatif beslenme destegi cogunlukla enteral (%67,4)
olarak verilmistir. Postoperatif beslenme desteginin tiirline goére komplikasyon
goriilme siklig1 agisindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Postoperatif enteral
beslenme destegi alanlarin %58,6’sinda, parenteral beslenme destegi ve hem enteral
hem de parenteral beslenme destegi alanlarin ise tamaminda uzun siireli hastane yatigi

goriilmustiir (p=0,018).

Postoperatif oral beslenmeye 0-1. giin ve >2. gilinde baglayanlar arasinda
komplikasyon orani ag¢isindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak
postoperatif >2. glinde oral beslenmeye baslayanlarda uzun siireli hastane yatis orant
0-1 giin icerisinde baslayanlara gore daha yiliksek bulunmustur (sirasiyla, %60,6,
%38,0, p=0,014). Oral beslenmeye baglama zamani tiim hastalarin %41,3’linde 0-1.

giin igerisinde, %58,7’sinde ise 2. giin ve sonrasinda gergeklesmistir (Tablo 4.6.).
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Tablo 4. 6. Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme destegi alim durumlar1 ve postoperatif oral beslenmeye gecis zamanlarina gore
postoperatif sonuglarin dagilima.

Komplikasyon (=Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S % p S % S % p S %

Preoperatif oral enteral
beslenme destegi

Hayir 36 31,0 80 69,0 " 58 50,0 58 50,0 4 116 95,9

Evet 30600 2 400 T4 g0 1 200 93 s 4,1
Postoperatif beslenme destegi

Hayir 19 24.4 59 75,6 0.013* 31 39,7 47 60,3 0.001* 78 64,5

Evet 20 46,5 23 53,5 ’ 31 72,1 12 27,9 ’ 43 35,5
Postoperatif beslenme destegi
tiirii

Enteral 10 34,5 19 65,5 17 58,6 12 41,4 29 67,4

Parenteral 5 62,5 3 37,5  0,056* 8 100,0 0 0,0  0,018* 8 18,6

Enteral ve parenteral 5 83,3 1 16,7 6 100,0 0 0,0 6 14,0
Postoperatif oral beslenme
baslangici (giin)

0-1 13 26,0 37 74,0 0.218* 19 38,0 31 62,0 0.014* 50 41,3

>2 26 36,6 45 63,4 ’ 43 60,6 28 39,4 ’ 71 58,7

*ki-kare testi, *fisher’s exact test. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme destegi alimlar1 ve postoperatif
oral beslenmeye ge¢is zamanlarina gore malniitrisyon ve sarkopeni dagilimi Tablo
4.7.°de verilmistir. Preoperatif oral beslenme destegi alan bireylerde malniitrisyon
siklig1 almayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,017). Preoperatif oral
beslenme destegi alan ve almayan bireylerde sarkopeni agisindan anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Postoperatif beslenme destegi alimlar1 ve oral beslenmeye
gecis zamanlarina gore malniitrisyon ve sarkopeni dagilimi anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05).

Tablo 4. 7. Bireylerin preoperatif ve postoperatif beslenme destegi alimlar1 ve
postoperatif oral beslenmeye gecis zamanlarina gére malniitrisyon ve
sarkopeni dagilimu.

Malniitrisyon Sarkopeni
Evet Hayir Evet Hayir
(n=55) (n=66) (n=19) (n=102)
S % S % p S % S % p

Preoperatif oral enteral
beslenme destegi

Hayir 50 43,1 66 56,9 . 18 155 98 845 «
Evet 5 1000 0 0,0 0,017 4 80,0 1 20,0 0,581
Postoperatif beslenme
destegi
Hayir 34 43,6 44 564 « 11 141 67 859 "
Evet 21 48,8 22 51,2 0,703 8 18,6 35 814 0,604
Postoperatif beslenme
destegi tiirii
Enteral 12 414 17 58,6 4 13,8 25 86,2
Parenteral 4 500 4 500 0,181" 1 125 7 875 0,120
Enteral ve parenteral 5 83,3 1 16,7 3 500 3 50,0
Postoperatif oral beslenme
baslangici (giin)
0-1 22 44,0 28 56,0 « 6 120 44 88,0 %
>2 33 46,5 38 53,5 0,787 13 18,3 58 81,7 0,449

*ki-kare testi, * ki-kare testi monte carlo simiilasyonu. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile
belirtilmistir.
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4.4. Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Kompozisyonlarina Gore

Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin antropometrik dl¢limleri, CT goriintiilemesi ile elde edilen
viicut kompozisyonu ve el kavrama giicii Ol¢limleri Tablo 4.8.’de verilmistir.
Calismaya katilan erkek bireylerin BKI ortalamalar1 26,0+3,8 kg/m?’dir. Erkek
bireylerin BKI, bel ¢evresi, kal¢a ¢evresi, iist orta kol ¢evresi ve baldir gevresi

ortalamalar1 postoperatif sonuglara gére anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05).

Bilgisayarlt tomografiye dayali viicut kompozisyonu incelendiginde,
komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda SMA, SMI, VATA, VATI,
SATA ve SATI ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05). Uzun
stireli hastane yatisi olan bireylerde SMA, olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (sirasiyla, 143,7£26,6 cm? 158,7+£25,3 cm?, p=0,014). Buna paralel
olarak ve biyoelektrik impedans analizi (BIA) yontemiyle belirlenen iskelet kas kiitlesi
de uzun siireli hastane yatig1 olan bireylerde olmayanlara gére anlamli olarak daha

diisiikk bulunmustur (sirasiyla, 52,4+6,0 kg, 55,6+6,7 kg, p=0,037).

Erkek bireylerin el kavrama giicii ortalamalar1 29,4+8,1 kg’dir. Komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda el kavrama giicii ortalamalari agisindan anlamli
fark bulunmamustir (p>0,05). Bununla birlikte, uzun siireli hastane yatis1 olan erkek

bireylerin el kavrama giicii ortalamalar1 olmayanlara gére daha diisiiktiir (sirasiyla,

27,6+8,4 kg, 31,3+7,3, p=0,043).



Tablo 4. 8. Erkek bireylerin el kavrama giicii, viicut kompozisyonu ve antropometrik dl¢iim sonuglari.
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Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet (n=29) Hayir (n=47) Evet (n=39) Hayir (n=37) Toplam (n=76)
x+£SS x+SS p* x£SS x+£SS p* x£SS
BKIi (kg/m?) 25,8+4,2 26,1+3,6 0,816 25,7+4,0 26,3+3,6 0,520 26,0+3,8
Cevre ol¢ciimleri
Bel ¢evresi (cm) 93,9+9,9 94,3+9,3 0,869 93,7+10,0 94,6+9,2 0,708 94,1+9,5
Kalga ¢evresi (cm) 94,6+7,5 95,5+6,4 0,546 94,2471 96,1+£6,4 0,225 95,2+6,8
Ust orta kol ¢evresi (cm) 27,8432 28,2433 0,550 27,5429 28,7+3.4 0,097 28,1+3,2
Baldir ¢evresi (cm) 34,643,6 34,5+3,4 0,892 34,143,3 34,94+3,6 0,261 34,543,5
Viicut kompozisyonu (CT)
SMA (cm?) 145,0+£28,8 154,7+25,3 0,129 143,7+26,6 158,7+25,3 0,014 151,0+26,9
SMI (cm?/m?) 50,1+11,2 52,4+8,1 0,337 49,9+10,4 53,248,1 0,135 51,5+9,4
VATA (cm?) 158,1£71,5 190,4+87,3 0,098 164,3+69,4 192,7+£93,5 0,136 178,1+£82,7
VATI (cm*/m?) 54,1+24.3 65,0+30,7 0,108 57,0+24.8 64,9+32.2 0,232 60,9+28,7
SATA (cm?) 149,8+67,6 163,9+65,3 0,372 154,4+66,8 162,9+65,9 0,579 158,5+66,1
SATI (cm*/m?) 51,5229 55,6+22,0 0,438 53,5+22.7 54,7222 0,816 54,0422,3
Viicut kompozisyonu (BIA)
Viicut kas kiitlesi (kg) 53,6+7,1 54,2+6,2 0,737 52,4+6,0 55,6+6,7 0,037 54,046,5
Viicut kas ylizdesi (%) 72,0+6,9 71,0+6,0 0,487 71,4+6,5 71,4463 0,985 71,4+6.,4
Viicut yag kiitlesi (kg) 18,9+8,3 19,747,1 0,632 19,0+7,9 19,7+£7,2 0,683 19,4+7,6
Viicut yag yiizdesi (%) 24,2473 25,1+6,4 0,568 24.8+6,9 24,7+6,6 0,929 24.8+6,7
El kavrama giicii (kg) 27,849,0 30,4+7,3 0,182 27,6£8,4 31,3+£7,3 0,043 29,4+8,1

BIA: Biyoelektrik impedans analizi, BKI: Beden kiitle indeksi, CT: Bilgisayarl tomografi, SATA: Subkutan adipoz doku alani, SATI: Subkutan adipoz doku indeksi, SMA:
Iskelet kas alanmi, SMI: Iskelet kas indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alani, VATI: Viseral adipoz doku indeksi. *student’s t testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk

ile belirtilmigtir.



50

Calismaya katilan kadin bireylerin BKI ortalamasi 29,0+6,4 kg/m*’dir. Kadin
bireylerin BKI, bel ¢evresi, kal¢a ¢evresi, iist orta kol ¢evresi ve baldir gevresi

ortalamalar1 postoperatif sonuglara goére anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 4.9.).

Postoperatif komplikasyon gelisen kadin bireylerde (39,0+7,2 cm?/m?)
gelismeyenlere (45,4+8,5 cm?*/m?) gore CT’ye dayali SMI daha diisiik bulunmustur
(p=0,039). Ancak diger viicut kompozisyonu parametreleri, postoperatif
komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarda istatistiksel olarak anlamli fark
gdstermemistir (p>0,05). Iskelet kas alam1 uzun siireli hastane yatisi olan kadin
bireylerde (103,3+16,2 cm?) olmayanlara (115,9+22,5 cm?) gore daha diisiik
bulunmustur (p=0,036). Bilgisayarli tomografi ve BIA ile belirlenen diger viicut
kompozisyonu parametreleri acisindan uzun siireli hastane yatis1 olan ve olmayan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Kadin bireylerin el kavrama giicli ortalama 19,7+5,9 kg’dir. Komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda el kavrama giicii ortalamalar1 benzer
bulunmustur (sirasiyla, 19,5+5,7 kg, 19,8+6,1 kg, p=0,868). Ancak uzun siireli hastane
yatisi olan bireylerin el kavrama giicii ortalamalar1 olmayanlara gore daha diistktiir

(swrastyla, 17,5+5,9 kg, 22,145,1 kg, p=0,007).

Bireylerin BKI, bel cevresi, bel kalca oram siniflamalarina gére postoperatif
sonuglarin dagilimi Tablo 4.10.’da verilmistir. BKI siniflamasina gére bireylerin
%0,8’1 zayif, %36,4’1i normal, %35,5’1 hafif sisman ve %27,3’1 obezdir. Calismaya
katilan erkek bireylerin %23,7’si, kadmnlarin %75,6’s1 DSO’niin bel cevresi risk
siniflamasina gore yiiksek risk kategorisinde yer almaktadir. Bel-kalga oranina gore
ise erkeklerin 9%88,2’si kadinlarin %88,9’u yliksek risk kategorisindedir. Bireylerin
BKI, bel gevresi ve bel-kalga oram1 siniflamalari ile postoperatif sonuglar arasinda

anlaml bir iliski gézlenmemistir (p>0,05).



Tablo 4. 9. Kadin bireylerin el kavrama giicii, viicut kompozisyonu ve antropometrik él¢iim sonuglari.
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Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet (n=10) Hayir (n=35) Evet (n=23) Hayir (n=22) Toplam (n=45)
x+£SS x£SS p* x£SS x£SS p* x+£SS
BKI (kg/m?) 26,4+6,7 29,7+6,2 0,142 28,054 29,9+72 0,318 29,0+6,4
Cevre ol¢iimleri
Bel ¢evresi (cm) 90,2+12,5 97,2+11,9 0,111 95,2+10,9 96,2+13,8 0,787 95,7+12,3
Kalga ¢evresi (cm) 98,4+10,0 104,7+12,3 0,146 100,4+10,7 106,4+12,8 0,097 103,3+12,1
Ust orta kol ¢evresi (cm) 28,1+£5.0 29,1443 0,532 28.3+4,6 29,4443 0,419 28.8+4.4
Baldir gevresi (cm) 33,8439 34,9+3,7 0,405 34,0+3,4 35,344,0 0,248 34,7437
Viicut kompozisyonu (CT)
SMA (cm?) 100,3£13,5 112,0+£21,3 0,109 103,3+£16,2 11594225 0,036 109,4+20,3
SMI (cm?*/m?) 39,0+7,2 45,4+8,5 0,039 42,147,3 45,849,6 0,152 44,0+8,6
VATA (cm?) 125,6+82,7 157,24+83,0 0,293 144,0+75,3 156,6+£91,9 0,617 150,2+83,1
VATI (cm*/m?) 51,0+36,2 63,7+£34,5 0,313 59,3+32.5 62,6+37,9 0,755 60,9+34.9
SATA (cm?) 202,4+100,8 265,1+113,2 0,122 219,5+97,5 284,2+119,7 0,053 251,1£112,5
SATI (cm*/m?) 80,9+43,1 106,7+45,9 0,119 89,3+40,1 113,3+49,7 0,081 101,0+46,1
Viicut kompozisyonu (BIA)
Viicut kas kiitlesi (kg) 41,742 42,1+5,0 0,794 41,5+4,0 42,6+5,5 0,432 42,0+4,8
Viicut kas ylizdesi (%) 63,0+7,7 58,2+7,2 0,072 60,7+7,1 57,8+7,7 0,183 59,3+£7.5
Viicut yag kiitlesi (kg) 24,0+9,9 29,6+11,6 0,170 26,1+9,8 30,7+£12,7 0,181 28,4+11,4
Viicut yag yiizdesi (%) 34,3+8,7 38,6+7,7 0,137 36,3+7,7 39,1483 0,252 37,6+8,0
El kavrama giicii (kg) 19,545,7 19,8+6,1 0,868 17,5+5,9 22,145,1 0,007 19,7+5,9

BIA: Biyoelektrik impedans analizi, BKI: Beden kiitle indeksi, CT: Bilgisayarli tomografi, SATA: Subkutan adipoz doku alam, SATI: Subkutan adipoz doku indeksi, SMA:
Iskelet kas alani, SMI: Iskelet kas indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alani, VATI: Viseral adipoz doku indeksi. *student’s t testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk

ile belirtilmistir.



Tablo 4. 10. Bireylerin BKI, bel gevresi, bel kal¢a oran1 siniflamalarina gére postoperatif sonuglarin dagilima.

Komplikasyon (=Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S % p S % S % p S %
BKI simiflamasi (kg/m?)
<18,5 (zayif) 1 100,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 0,8
18,5-24,9 (normal) 16 36,4 28 63,6 0.408* 26 59,1 18 40,9 0.314% 44 36,4
25,0-29,9 (hafif sisman) 13 30,2 30 69,8 ’ 18 41,9 25 58,1 ’ 43 35,5
>30,0 (obez) 9 27,3 24 72,7 17 51,5 16 48,5 33 27,3
Bel ¢evresi (cm)
Erkek
<94 (diistik risk) 14 38,9 22 61,1 22 61,1 14 38,9 36 47,4
94-101,9 (artmuis risk) 8 36,4 14 63,6 0,979* 7 31,8 15 68,2  0,088* 22 28,9
>102 (yiiksek risk) 7 38,9 11 61,1 10 55,6 8 444 18 23,7
Kadin
<80 (diistik risk) 3 50,0 3 50,0 2 333 4 66,7 6 13,3
80-87,9 (artmus risk) 2 40,0 3 60,0  0,095* 4 80,0 1 20,0  0,275% 5 11,1
>88 (yiiksek risk) 5 14,7 29 85,3 17 50,0 17 50,0 34 75,6
Bel-kal¢a orami
Erkek
<0,90 (diisiik risk) 6 66,7 3 33,3 0.077" 6 66,7 3 33,3 0.481" 9 11,8
>0,90 (yiiksek risk) 23 34,3 44 65,7 ’ 33 49,3 34 50,7 ’ 67 88,2
Kadin
<0,85 (diisiik risk) 1 20,0 4 80,0 1.000" 1 20,0 4 80,0 0.187" 5 11,1
>0,85 (yiiksek risk) 9 22,5 31 77,5 ’ 22 55,0 18 45,0 ’ 40 88,9

*ki-kare testi, *fisher’s exact test. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Bilgisayarli tomografi ile belirlenen VATA ve SATA’ya dayali obezite kesim
noktalari, ROC analizi kullanilarak hesaplanmistir (Sekil 4.1. ve Tablo 4.11.). Viseral
adipoz doku alani i¢in erkeklerde kesim noktast 172,0 cm?, kadinlarda ise 128,4 cm?
olarak bulunmustur. Subkutan adipoz doku alani icin ise erkeklerde 145,7 cm?,
kadinlarda ise 218,8 cm? olarak belirlenmistir. Bu kesim noktalar1 i¢in hesaplanan
AUC degerleri, her iki cinsiyet i¢in de yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik géstermis ve tiim

farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Erkek Kadin
10 10 T
] |-
. VATA
SATA
0.8 | | 0,6 Referans cizgi
= J =
CRE | = 06
- hd
=S P
= =
= a
0,4 0,4
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1-Ozgiilliik 1-Ozgiilliik

Sekil 4.1. Cinsiyete gore viseral ve subkutan obezite kesim noktalarinin belirlenmesi
icin ROC egrisi analizi.

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

Kesim AUC (%95 GA)  Duyarhhk Ozgiillik p

noktasi (%) (%)
VATA (cm?)
Erkek 172,0 0,817 (0,719-0,916) 77,5 77,8 <0,001
Kadin 128,4 0,845 (0,708-0,982) 80,0 80,6 <0,001
SATA (cm?)
Erkek 145,7 0.895 (0.825-0.965) 82,8 81,3 <0,001
Kadin 218,8 0.875 (0.772-0.978) 79,3 81,3 <0,001

AUC: Egri altindaki alan, GA: Giiven araligi, SATA: Subkutan adipoz doku alani, VATA: Viseral adipoz
doku alam. Alici Isletim Karakteristigi (ROC) analizi uygulanmistir.

Bireylerin obezite, el kavrama giicii, iskelet kas1 ve sarkopeni siniflamalarina
gbre postoperatif sonuclarin dagilimi Tablo 4.12.°de verilmistir. Viseral obez

bireylerde komplikasyon goriilme siklig1 viseral obez olmayan bireylere gore daha
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diisiik bulunmustur (sirasiyla, %24,2, %41,8, p=0,039). Viseral obez olan ve olmayan
bireylerde uzun siireli hastane yatis orami agisindan anlamli fark bulunmamustir
(p>0,05). Benzer sekilde subkutan obez olan ve olmayan bireyler arasinda hem
komplikasyon hem de uzun siireli hastane yatis oranlari agisindan anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).

Diisiik el kavrama giicii olan bireylerin %44,2’sinde, olmayanlarin ise
%?25,6’sinda postoperatif komplikasyon gelismistir (p=0,037). Benzer sekilde diisiik
el kavrama giicii olan bireylerde uzun siireli hastane yatis orani daha yiiksek

bulunmustur (p=0,039).

Calismaya katilan bireylerin  %37,2’sinde diisiik iskelet kas kiitlesi
%15,7’sinde ise sarkopeni oldugu belirlenmistir. Diisiik iskelet kas kiitlesi olan
bireylerde olmayanlara gore komplikasyon goriilme sikligi yiiksek bulunmustur.
Benzer sekilde sarkopenik hastalarda (%63,2) komplikasyon sikligi sarkopenik
olmayanlara (%26,5) gore yiiksektir (p=0,002). Komplikasyon sikligina paralel olarak
uzun siireli hastane yatig siklig1 da diisiik iskelet kas kiitlesi olan hastalarda (%64,4),
olmayanlara (%43,3) gore ve sarkopenik hastalarda (9%89,5), sarkopenik olmayanlara

(44,1) gore yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p=0,025 ve p<0,001).



Tablo 4. 12. Bireylerin obezite, el kavrama giicii, iskelet kas1 ve sarkopeni siniflamalarina gore postoperatif sonuglarin dagilima.
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Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S % p* S % S % p* S %
Viseral obezite®
Hayir 23 41,8 32 58,2 33 60,0 22 40,0 55 45,5
Evet 16 24,2 50 75,8 0,039 29 43,9 37 56,1 0,078 66 54,5
Subkutan obezite®
Hayir 22 39,3 34 60,7 0.123 33 58,9 23 41,1 0.116 56 46,3
Evet 17 26,2 48 73,8 ’ 29 44,6 36 55,4 ’ 65 53,7
Diisiik el kavrama giicii®
Hayir 20 25,6 58 74,4 31 39,7 47 60,3 78 64,5
Evet 19 44,2 24 55,8 0,037 31 72,1 12 27,9 0,001 43 35,5
Diisiik iskelet kas1®
Hayi1r 17 22,4 59 77,6 33 43,4 43 56,6 76 62,8
Evet 22 48,9 23 51,1 0,003 29 64,4 16 35,6 0,025 45 37,2
Sarkopeni®
Hayir 27 26,5 75 73,5 45 44,1 57 55,9 102 84,3
Evet 12 63,2 7 36,8 0,002 17 89,5 2 10,5 <0,001 19 15,7

* Kadmn: Viseral adipoz doku alani >128,4 cm?; Erkek: Viseral adipoz doku alani >172,0 cm?.

bKadin: Subkutan adipoz doku alani >218,8cm? Erkek: Subkutan adipoz doku alani >145,7 cm>.

‘Kadin: <16 kg; Erkek: <27 kg (24). ) ) ) )
Kadin: Iskelet kas indeksi <41 cm*m?; Erkek: BKI<25 kg/m2 ise Iskelet kas indeksi <43 cm*m? BKI>25 kg/m2 ise Iskelet kas indeksi <53 cm*/m? (164).

¢Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP2) kriterleri kullanilarak belirlenmigstir (24).
*ki-kare testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.5. Niitrisyonel Risk Durumlarina Gore Postoperatif Sonu¢larin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin %45,5’1, GLIM kriterlerine gére malniitrisyon
tanist almigtir (Tablo 4.13.). GLIM kriterlerine goére malniitrisyon tanist alan
hastalarda komplikasyon goriilme oran1 %54,5 iken malniitrisyon tanisi almayanlarda
%13,6’d1r (p<0,001). Ayn1 zamanda GLIM kriterlerine gore malniitrisyonlu hastalarda
uzun siireli hastane yatig1 goriilme orani %65,5, malniitrisyonlu olmayanlarda ise

%39,4°tiir (p=0,004).

Postoperatif komplikasyon gelisen grupta PG-SGA skoru ortancasi 8,0 (8,0),
komplikasyon gelismeyen grupta ise 6,0 (5,0) olarak tespit edilmistir (p<0,001). Uzun
stireli hastane yatis1 olan grupta PG-SGA skoru ortancasi 8,0 (6,0), uzun siireli hastane
yatist olmayan grupta ise 5,0 (5,0) bulunmustur (p=0,001). PG-SGA kategorilerine
gore ciddi malniitrisyon (C) olanlarda komplikasyon goriilme orant %50,0, orta
malniitrisyon (B) olanlarda %33.3, iyi beslenme (A) durumuna sahip olanlarda ise
%15,0°dir (p=0,005). PG-SGA’ya gore ciddi malniitrisyonlu hastalarda uzun siireli
hastane yatis oran1 (%72,2) en yiiksektir (p=0,001).

Tablo 4. 13. Bireylerin preoperatif niitrisyonel risk durumlarina goére postoperatif
sonuglarin dagilimi.

Komplikasyon (=Derece II)  Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
S % S % p S % S % p S %
GLIM Kkriterlerine gore
malniitrisyon
Yok 9 13,6 57 864 26 39,4 40 60,6 66 54,5
’ " <0,001* ’ "~ 0,004* ’
Var 30 54,5 25 455 ’ 36 655 19 345 7 55 455
PG-SGA skor
8,0(8,0) 6,0(50) <0,001% 80 (6,00 5,0(50) 0,001 7,0(7,0
(Ortanca(CAA)) ’(’) 7(3) 9 3(9) 9(’) b ’(7)
PG-SGA Kkategori
A- iyi beslenme 6 150 34 850 12 30,0 28 70,0 40 33,0
g-cc)ir(tla:ﬁmalnﬁtrisyon 15 33,3 30 66,7 0,005+ 24 53,3 21 46,7 0,001* 45 37,2
s 18 50,0 18 50,0 26 722 10 27,8 36 29,8
malniitrisyon

CAA: Ceyrekler arast aralik, GLIM: Malniitrisyon iizerine kiiresel liderlik girisimi, PG-SGA: Hasta
odakli subjektif global degerlendirme. *Ki-kare testi, *Mann-Whitney U testi. Tablodaki p<0,05
degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.6. Preoperatif Sistemik inflamatuar Yanit ve Diyet Inflamatuar

Indekse Gore Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif biyokimyasal, sistemik inflamatuar yanit parametreleri
ve diyet inflamatuar indeks degerlerinin postoperatif sonuglara gére dagilimlar: Tablo
4.14.’te gosterilmistir. Bireylerin biyokimyasal parametreleri incelendiginde albiimin,
total protein, lenfosit ve notrofil ortalamalar1 komplikasyon goriilme durumuna gore
anlamli fark géstermemistir (p>0,05). Bununla birlikte, alblimin diizeyi uzun siireli
hastane yatis1 olan bireylerde (38,8+5,6 g/L) olmayanlara gore (40,6+4,1 g/L) anlaml
olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,038).

Sistemik inflamatuar yanit parametreleri arasinda sadece NLR nin postoperatif
sonu¢ gruplart arasinda anlamli bir farklilik gosterdigi bulunmustur. NLR>3 olan
bireylerde komplikasyon oram1 %44,4, NLR<3 olan bireylerde ise %22,4 olarak
bulunmustur (p=0,010). Ayrica NLR>3 olan bireylerde NLR<3 olanlara gére uzun
stireli hastane yatig1 goriilme siklig1 da yiiksek bulunmustur (sirastyla, %63,0, %41,8,
p=0,021). Diger sistemik inflamatuar yanit belirte¢leri olan DNI ve PNI siniflamalari,

postoperatif sonu¢ gruplar1 arasinda benzer bulunmustur (p>0,05).

Calismaya katilan bireylerin E-DII ortalamalar1 0,1+1,3’tiir. Postoperatif
komplikasyon gelisen bireylerin E-DII ortalamalar1 (0,7+1,3), gelismeyenlere (-
0,2+1,3) gore daha yiiksektir (p<0,001). Bireylerin E-DII {igte birlik dilimlerine gore
dagilimlar incelendiginde, komplikasyon siklig1 T3 dilimindeki hastalarda %50,0,
T2’de %31,7 ve T1’de %15,0’dir (p=0,004). E-DII ortalamalar1 ve iigte birlik
dilimlerine gore dagilimlar1 acgisindan, uzun siireli hastane yatis1 olan ve olmayan

bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4. 14. Bireylerin preoperatif biyokimyasal, sistemik inflamatuar yanit parametreleri ile diyet inflamatuar indeks degerlerine gore
postoperatif sonuglarin dagilimi.

Komplikasyon (=Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet Hayir Evet Hayir Toplam
(n=39) (n=82) (n=62) (n=59) (n=121)
x+SS x+SS p x£SS x+SS p x+SS
Albiimin (g/L) 38,945,2 40,1+4,9 0,241* 38,8+5,6 40,6+4,1 0,038* 39,7+5,0
Total protein (g/dL) 61,0+£7,4 63,3+6,8 0,110* 61,5+£7,2 63,7+6,8 0,105%* 62,6+7,0
Lenfosit (10°/L) 1,5+0,7 1,6+0,7 0,175* 1,5+0,7 1,7+0,7 0,111* 1,6+0,7
Notrofil (10°/L) 5,229 4,5£2,4 0,162* 4,9+2.6 4,5+2,5 0,464* 4,7+£2,6
E-DII 0,7+1,3 -0,2+1,3 <0,001* 0,2+1,4 0,0+1,3 0,365* 0,1+1,3
S %o S % p S % S % p S %
NLR
<3 15 22,4 52 77,6 " 28 41,8 39 58,2 " 67 55,4
>3 24 44,4 30 55,6 0,010 34 63,0 20 37,0 0,021 54 44,6
DNI
<0,1 27 28,7 67 71,3 " 46 48,9 48 51,1 " 94 77,7
>0,1 12 44,4 15 55,6 0,123 16 59,3 11 40,7 0,344 27 22,3
PNI
>45 4 25,0 12 75,0 " 7 43,8 9 56,3 " 16 13,2
<45 35 33,3 70 667 P9 55 s5p4 50 476 0 105 868
E-DII
T1 (-3,87 - -0,57) 6 15,0 34 85,0 20 50,0 20 50,0 40 33,1
T2 (-0,56 - 0,75) 13 31,7 28 68,3 0,004" 19 46,3 22 53,7 0,593" 41 33,9
T3 (0,76 - 3,17) 20 50,0 20 50,0 23 57,5 17 42,5 40 33,1

DNI: Delta notrofil indeks, E-DII: Enerjiye gore uyarlanmus diyet inflamatuar indeks, NLR: Notrofil lenfosit orani, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks. T1: Birinci ii¢te
birlik kistm, T2: Ikinci tigte birlik kisim, T3: Ugiincii ticte birlik kisim.
*Student’s t testi, *ki-kare testi. Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Hastane yatig siiresi, antropometrik Olgiimler, sistemik inflamatuar yanit
parametreleri ve diyet inflamatuar indeks arasindaki korelasyon Sekil 4.1.°de

verilmistir.

Hastanede yatis siiresi ile SMI arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon

bulunmustur (rho=-0,20, p=0,026).

Beden kiitle indeksi ile SATI (rho=0,80, p<0,001) bel ¢evresi (rho=0,89,
p<0,001), UOKC (rho=0,79, p<0,001), baldir ¢evresi (rho=0,76, p<0,001) arasinda
pozitif yonde giiclii diizeyde iliskiler tespit edilmistir.

Iskelet kas indeksi ile el kavrama giicii arasinda pozitif orta diizeyde korelasyon
bulunmustur (rho=0,40, p<0,001).

Viseral adipoz doku indeksi ile SATI (rho=0,57, p<0,001), bel-kal¢a orani
(tho=0,42, p<0,001), UOKC (rho=0,46, p<0,001) ve baldir ¢evresi (rho=0,41,
p<0,001) arasinda pozitif orta diizeyde korelasyon; bel ¢evresi (rho=0,73, p<0,001) ile

arasinda ise pozitif giiclii bir korelasyon saptanmuistir.

Subkutan adipoz doku indeksi ile UOKC (rho=0,62, p<0,001) ve baldir ¢evresi
(rho=0,53, p<0,001) arasinda pozitif orta diizeyde korelasyon bulunmustur.

Notrofil-lenfosit orani ile PNI arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon

saptanmustir (tho=-0,27, p=0,002).

Prognostik niitrisyonel indeks ile el kavrama giicii arasinda pozitif yonde zay1f

bir korelasyon tespit edilmistir (rho=0,30, p=0,001).
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Sekil 4. 2. Hastane yatis siliresi, antropometrik ol¢timler, sistemik inflamatuar yanit
parametreleri ve diyet inflamatuar indeks arasindaki korelasyon matrisi.
HYS: Hastanede yatis siiresi, SMA: Iskelet kas alam, SMI: iskelet kas
indeksi, VATA: Viseral adipoz doku alani, VATI: Viseral adipoz doku
indeksi, SATA: Subkutan adipoz doku alani, SATI: Subkutan adipoz doku
indeksi, UOKC: Ust orta kol ¢evresi, NLR: Nétrofil-lenfosit orani, PNI:
Prognostik niitrisyonel indeks, E-DII: Enerjiye gore uyarlanmis diyet
inflamatuar indeks. Spearman korelasyon katsayilar1 (rho) verilmistir.

*p<0,05.
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4.7. Postoperatif Komplikasyon ve Uzun Siireli Hastane Yatis1 Risk

Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Postoperatif komplikasyon risk faktorlerinin analizi Tablo 4.15.’te verilmistir.
Tek degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglarina gore, agik cerrahi (p=0,034),
sarkopeni (p=0,003), malniitrisyon (p<0,001) postoperatif komplikasyon riskinde artis
ile iliskili bulunmustur. E-DII dilimleri arasinda ise T2 diliminde postoperatif
komplikasyon risk artis1 anlamli degilken; T3 dilimindeki bireylerde T1 dilimindeki
bireylere gore 5,67 kat (p=0,001) yiiksektir. Sistemik inflamatuar yanit
parametrelerinden sadece NLR>3 olan bireylerde postoperatif komplikasyon riskinde
artis ile 1iliskili bulunmustur (p=0,011). Tek degiskenli analizde postoperatif
komplikasyon riski ile anlamli iligkisi bulunan faktorler, ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizine dahil edilmistir. Cok degiskenli analize gore, sarkopeni (OR: 3,97;
%95 GA: 1,03-15,35; p=0,043), malniitrisyon (OR: 3,95; %95 GA: 1,48-10,58;
p=0,006) ve E-DII'nin T3 dilimi (OR: 4,96; %95 GA: 1,40-17,57; p=0,013)

postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur.

Postoperatif uzun siireli hastane yatisi risk faktorlerinin analizi Tablo 4.16.’da
verilmistir. Tek degiskenli analizde, >65 yas (p=0,039), a¢ik cerrahi (p=0,001),
Charlson komorbidite indeksi (p=0,023), postoperatif komplikasyonlar (p<0,001),
sarkopeni (p=0,001), malniitrisyon (p=0,005) ve NLR> 3 (p=0,022), uzun siireli
hastane yatis riski ile iliskili bulunmustur. Bu faktorlerin dahil edilmesiyle
gercgeklestirilen ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda, agik cerrahi (OR:
2,96; %95 GA: 1,13-7,75; p=0,027), postoperatif komplikasyonlar (OR: 16,99; %95
GA: 4,62-62,56; p<0,001) ve sarkopeni (OR: 6,89; %95 GA: 1,08-44,00; p=0,041),
postoperatif uzun siireli hastane yatis1 i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak

belirlenmistir.
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Tablo 4. 15. Postoperatif komplikasyon risk faktorlerine iliskin tek degiskenli ve ¢cok
degiskenli lojistik regresyon analizi.

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
OR % 95 GA p OR %95 GA p

Cinsiyet

Kadin (Ref: Erkek) 0,46 0,20-1,07 0,073
Yas (yil)

>65 (Ref: <65) 1,11 0,52-2,39 0,787
BKIi (kg/m?)

>25 (Ref: <25) 0,67 0,31-1,46 0,316
Tiimor yerlesim yeri

Rektum (Ref: Kolon) 0,75 0,35-1,61 0,457
Cerrahi prosediir

Acik (Ref: Laparoskopik) 2,42 1,07-5,51 0,034 1,56 0,58-4,17 0,379
Charlson komorbidite indeksi 1,16 0,92-1,46 0,201
TNM Evresi

II (Ref: 1) 1,34 0,41-4,43 0,630

I (Ref: I) 1,23 0,38-3,98 0,728
Ostomi

Evet (Ref: Hayur) 1,56 0,73-3,37 0,254
Operasyon siiresi (dk) 1,00 0,99-1,01 0,256
Sarkopeni

Evet (Ref: Hayur) 4,76 ~ 1,70-13,35 0,003 397 1,03-15,35 0,043
Viseral obezite

Evet (Ref: Hayir) 0,45 0,21-0,97 0,041 0,59 0,22-1,55 0,280
Subkutan obezite

Evet (Ref: Hayir) 0,55 0,25-1,18 0,125
Malniitrisyon*

Evet (Ref: Hayur) 7,60  3,15-18,34 <0,001 3,95 1,48-10,58 0,006
E-DII

T2 (Ref: T1) 2,63 0,89-7,82 0,082

T3 (Ref: T1) 5,67 1,95-16,46 0,001 496  1,40-17,57 0,013
DNI

>0,1 (Ref: <0,1) 1,99 0,82-4,79 0,127
NLR

>3 (Ref: <3) 2,77 1,26-6,09 0,011 1,78 0,68-4,68 0,243
PNI

<45 (Ref: >45) 1,35 0,63-2,90 0,441

DNI: Delta nétrofil indeks, E-DII: Enerjiye gore uyarlanmig diyet inflamatuar indeks, NLR: Notrofil
lenfosit orani, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks, Ref: Referans. TI: Birinci iigte birlik kisim, T2:
Tkinci iigte birlik kisim, T3: Uciincii tigte birlik kisim.

*GLIM kriterlerine gire degerlendirilmigtir.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Tablo 4. 16. Postoperatif uzun siireli hastane yatis1 risk faktorlerine iliskin tek
degiskenli ve ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi.

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
OR % 95 GA p OR %95 GA p

Cinsiyet

Kadin (Ref: Erkek) 0,99 0,47-2,07 0,983
Yas (yil)

>65 (Ref: <65) 2,15 1,04-4,45 0,039 1,49 0,46-4,82 0,508
BKIi (kg/m?)

>25 (Ref: <25) 0,57 0,27-1,20 0,140
Tiimor yerlesim yeri

Rektum (Ref: Kolon) 1,64 0,79-3,41 0,182
Cerrahi prosediir

Acik (Ref: Laparoskopik) 3,60 1,68-7,70 0,001 2,96 1,13-7,75 0,027
Charlson komorbidite indeksi 1,30 1,04-1,62 0,023 1,09 0,75-1,58 0,656
TNM Evresi

II (Ref: I) 1,61 0,54-4,82 0,393

I (Ref: I) 0,75 0,26-2,18 0,596
Ostomi

Evet (Ref: Hayur) 1,93 0,93-4,00 0,077
Operasyon siiresi (dk) 1,00 0,99-1,01 0,208
Postoperatif komplikasyon

Evet (Ref: Hayur) 17,82  5,74-55,31 <0,001 16,99 4,62-62,56 <0,001
Sarkopeni

Evet (Ref: Hayir) 10,77 2,36-49,05 0,002 6,89  1,08-44,00 0,041
Viseral obezite

Evet (Ref: Hayir) 0,52 0,25-1,08 0,080
Subkutan obezite

Evet (Ref: Hayur) 0,56 0,27-1,16 0,118
Malniitrisyon*

Evet (Ref: Hayur) 2,92 1,39-6,13 0,005 0,72 0,26-2,02 0,534
E-DII

T2 (Ref: T1) 0,86 0,36-2,07 0,742

T3 (Ref: T1) 1,35 0,56-3,27 0,502
DNI

>0,1 (Ref: <0,1) 1,52 0,64-3,61 0,346
NLR

>3 (Ref: <3) 2,37 1,14-4,94 0,022 1,72 0,66-4,48 0,265
PNI

<45 (Ref: >45) 1,41 0,49-4,08 0,521

DNI: Delta notrofil indeks, E-DII: Enerjiye gore uyarlanmis diyet inflamatuar indeks, NLR: Nétrofil
lenfosit orami, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks, Ref: Referans. T1: Birinci iicte birlik kisim, T2:
Ikinci tigte birlik kisim, T3: Ugiincii ticte birlik kisim.

*GLIM kriterlerine gore degerlendirilmigtir.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.8. Preoperatif ve Postoperatif Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif enerji, makro besin dgeleri ve posa
alimlar1 Tablo 4.17.’de verilmistir. Gruplar arasindaki farklarin yani sira, her grubun
kendi iginde preoperatif ve postoperatif alim miktarlarindaki degisimler de analiz

edilmisgtir.

Bireylerin enerji alimlar1 degerlendirildiginde hem komplikasyon hem de uzun
stireli hastane yatis durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Ayrica preoperatif ve postoperatif enerji alimlarindaki degisimler

kiyaslandiginda, hi¢bir grupta anlamli bir fark goriillmemistir (p>0,05).

Makro besin dgeleri agisindan incelendiginde, karbonhidrat alim miktarlarinin
gruplar arasinda ve preoperatif-postoperatif degisimlerde anlamli bir farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p>0,05). Preoperatif protein alimlarmma gore,
komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken,
postoperatif alim miktarlar1 komplikasyon grubunda daha diisiik bulunmustur (0,7+0,3
g/kg vs. 0,8+0,3 g/kg p=0,016). Ayrica preoperatif donemde diyetin protein yiizdesi,
komplikasyon gelisen bireylerde gelismeyenlere gore anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur (15,0+4,7 vs. 17,7£5,5, p=0,042).

Yag tiiketim miktarlar1 ve diyetin yag oriintiisii agisindan gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak uzun siireli hastane yatis1 olan grupta
postoperatif yag, coklu doymamis yag asitleri ve tekli doymamis yag asitleri alim
miktarlar1 preoperatif doneme kiyasla azalma gostermistir (sirastyla p=0,020, p=0,031,

p=0,037).

Posa tiikketim miktarlar, preoperatif donemde gruplar arasinda fark
gostermezken; postoperatif posa alimi1 komplikasyon gelisen grupta gelismeyen gruba
kiyasla daha diisiik bulunmustur (13,94+5,9 g vs. 17,5+4,6 g, p=0,005). Gruplardaki
preoperatif ve postoperatif posa alimlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4. 17. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik enerji, makro besin
Ogesi ve posa alim miktarlari.

Komplikasyon (>Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet (n=29) Hayir (n=47) Evet (n=39) Hayir (n=37)
x+SS x£SS p1 x+SS x+SS p2
Enerji (kkal)
Preoperatif ~ 1539,6+£527,0 1565,4+510,8 0,833* 1582,3£532,9 1527,44498,3 0,645*
Postoperatif  1362,9£574,7 1514,6+442,0 0,122% 1388,7+521,2 1528,5+470,0 0,196%
p3 0,158 0,578 0,065 0,992
Enerji (kkal/kg)
Preoperatif 20,6+6,9 20,5+6,7 0,948* 21,4+7,1 19,6+6,3 0,231*
Postoperatif 18,247.6 19,9460 0,274% 18,9+7.1 19,7+6,2 0,602"
p3 0,171 0,660 0,079 0,937
Karbonhidrat (g)
Preoperatif 175,5+61,0 172,0£69,3  0,344*  176,6+59,9 169,8+72.4 0,363
Postoperatif 156,0+68.,4 177,2+£62,5 0,122 164,9+64,8 173,6+66,1 0,743*
p3 0,216 0,664 0,368 0,790
Karbonhidrat (%)
Preoperatif 47.3£10,3 45,4495 0,444* 46,5+9,5 45,6+10,2 0,747*
Postoperatif 47,1£7,9 47,9+£7,3 0,682* 48,7+£7,5 46,4174 0,182*
p3 0,955 0,077 0,284 0,602
Protein (g/kg)
Preoperatif 0,8+0,4 0,9+0,3 0,225% 0,8+0,4 0,840,3 0,848"
Postoperatif 0,7+0,3 0,8+0,3 0,016" 0,7+0,3 0,8+0,3 0,172*
p3 0,222 0,271 0,233 0,467
Protein (%)
Preoperatif 15,0+4,7 17,7£5,5 0,042* 15,5+4,6 17,8+5,8 0,083*
Postoperatif 15,543,3 16,743.9 0,197% 15,943.6 16,5+3.9 0,548"
p3 0,678 0,363 0,677 0,302
Yag (g)
Preoperatif 65,5+£28,1 65,8+25,7  0,967* 67,9+28,4 63,3+24,4 0,454%*
Postoperatif 57,5+27,2 60,4+21,7 0,451% 55,1+24,3 63,7229 0,053*
p3 0,213 0,263 0,020 0,937
Yag (%)
Preoperatif 37,949,1 37,0+£7.9 0,672* 38,0+8,7 36,7+8,0 0,500*
Postoperatif 37,4+6,6 35,5¢7,3 0,244* 35,3+6,3 37,1+£7,7 0,267*
p3 0,811 0,266 0,095 0,770
CDYA (g)
Preoperatif 17,6+10,3 17,4+8 4 0,881% 18,3+10,1 16,6+8.0 0,575"
Postoperatif 14,9+7.6 15,2469 0,789* 13,9+6.,9 16,3£7,2 0,112*
p3 0,277 0,159 0,031 0,880
CDYA (%)
Preoperatif 10,0+3,7 9,943,7 0,919* 10,1+3,6 9,84+3,8 0,706*
Postoperatif 9,9+3.3 9,1+3.4 0,290* 9,1+3,1 9,743,5 0,485*
p3 0,935 0,252 0,249 0,903
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Tablo 4.17. (Devami) Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik enerji,
makro besin dgesi ve posa alim miktarlari.

Komplikasyon (>Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet (n=29) Hayir (n=47) Evet (n1=39) Hayir (n=37)
x+SS x+SS p1 x£SS x+SS p2

Omega-3 (g)
Preoperatif 0,9+0,7 0,9+0,4 0,857* 0,9+0,6 0,9+0,4 0,758%*
Postoperatif 0,9+0,5 1,0+0,5 0,285% 0,9+0,5 1,1+0,6 0,218*
p3 0,922 0,218 0,913 0,106

Omega-6 (g)
Preoperatif 16,6£10,0 16,4+8,3 0,890* 17,3+9,8 15,6£7,9  0,396*
Postoperatif 14,0+7,2 14,0+6,7 0,982* 12,9+6,7 15,1£7,0 0,163*
p3 0,265 0,120 0,026 0,783

TDYA (g)
Preoperatif 21,9494 21,748,6 0,952* 22,9497 20,7¢7,8  0,281*
Postoperatif 19,14£9,0 20,7£7,7 0,285% 18,748,2 21,5+8,0 0,083%
p3 0,226 0,533 0,037 0,633

TDYA (%)
Preoperatif 12,8+3,9 12,4+2.9 0,607* 12,943,7 12,1+2.9 0,304*
Postoperatif 12,6£2,9 12,342,9 0,599%* 12,2428 12,743,0  0,457*
p3 0,867 0,835 0,302 0,315

Doymus yag asitleri (g)
Preoperatif 19,8+8,1 20,4+9,3 0,788*  20,348,2 20,049,6  0,857*
Postoperatif 18,0£10,7 19,1+8,0 0,355% 17,449,5 20,148,5 0,107%
p3 0,357 0,465 0,072 0,949

Doymus yag asitleri (%)
Preoperatif 11,7+4,0 11,543,5 0,774* 11,743,7 11,5¢3,7  0,821%*
Postoperatif 11,6+3,2 11,3£3,0 0,653* 11,1£3,0 11,8+3,2 0,307*
p3 0,870 0,742 0,326 0,690

Posa (g)
Preoperatif 16,1£7,4 19,0+6,8 0,090* 17,7£7,9 18,1+6,3 0,809*
Postoperatif 13,9459 17,5+4,6 0,005* 15,145,9 17,244,6  0,100*
p3 0,182 0,148 0,065 0,403

CDYA: Coklu doymamus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamus yag asitleri.

pi-p2: Gruplar arasindaki besin 6gesi alimlart arasindaki farkin karsilagtirilmasi. *Student’s t-testi,
*Mann-Whitney U testi

p3: Her grubun kendi i¢inde preoperatif ve postoperatif donemlerdeki besin 6gesi alimlar: arasindaki
farkin karsilastirilmasi. Parametrik veriler icin eslestirilmis t-testi, parametrik olmayan veriler igin
Wilcoxon testi uygulanmistir.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Erkek bireylerin mikro besin 6gesi alim miktarlar1 Tablo 4.18.’de verilmistir.

Preoperatif donemde, komplikasyon grubunun A vitamini (p=0,007), K
vitamini (p=0,006), riboflavin (p=0,039), niasin (p=0,023), B¢ vitamini (p=0,014),
folik asit (p=0,007), C vitamini (p=0,002), demir (p=0,012) ve potasyum (p=0,020)
alim miktarlar1 komplikasyon gelismeyen gruba gore daha diisiik bulunmustur. Uzun
stireli hastane yatis olan ve olmayan grupta preoperatif mikro besin dgeleri alim

miktarlar1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Postoperatif mikro besin 06gesi alim miktarlar1 incelendiginde, tiamin
(p=0,020), Be vitamini (p=0,037) ve magnezyum (p=0,049) aliminin, komplikasyon
gelisen grupta gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Uzun siireli hastane yatisina gore degerlendirildiginde, postoperatif Bi2
(p=0,045) ve ¢inko (p=0,050) alim miktarlarinin, uzun siireli hastane yatis1 olan grupta

daha diisiik oldugu bulunmustur.

Preoperatif ve postoperatif mikro besin 6gesi alim miktarlarindaki degisim
incelendiginde, komplikasyon grubunda A ve K vitamini alimlarinin postoperatif
donemde anlamli bir artis gosterdigi belirlenmistir (sirasiyla, p=0,020, p=0,025). Uzun
siireli hastane yatis1 olan grupta ise E vitamini alimlarinin postoperatif donemde

azaldig1 bulunmustur (p=0,022).
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Tablo 4. 18. Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif giinlilk mikro besin 6gesi
alim miktarlari.

Komplikasyon (>Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet (n=29) Hayir (n=47) Evet (n=39) Hayir (n=37)
x+SS x+SS p1 x£SS x+SS p2

A vitamini (mcg)
Preoperatif 617,3+522,8  946,8+633,5  0,007*  783,3+631,5 860,9+596,2  0,454%
Postoperatif ~ 1018,7£951,6 782,7£550,2  0,355%  967,8£875,0  772,6+£539,1  0,409%
p3 0,020 0,136 0,309 0,492

E vitamini (mg)
Preoperatif 19,3£10,6 21,149,4 0,369* 20,7+10,6 20,2+9,1 0,938*
Postoperatif 17,3+8,7 17,3£7,0 0,987* 15,848, 1 18,9+6,9 0,075*
p3 0,415 0,020 0,022 0,446

K vitamini (mg)
Preoperatif 58,5+49,1 160,1+247,1 0,006  103,2+186,7 140,5£218,0  0,483"
Postoperatif ~ 172,0£252,7 143,4+200,4 0,518%  183,84269,0 123,2+151,9  0,564"

p3 0,025 0,725 0,635 0,922

Tiamin (mg)
Preoperatif 0,8+0,3 0,9+0,3 0,118* 0,8+0,4 0,8+0,3 0,988*
Postoperatif 0,7+0,3 0,8+0,3 0,020%* 0,8+0,4 0,8+0,2 0,731%*
p3 0,319 0,473 0,348 0,438

Riboflavin (mg)
Preoperatif 1,1+£0,4 1,3+0,4 0,039* 1,2+0.4 1,3+0,5 0,516*
Postoperatif 1,1+0,6 1,2+0,3 0,541* 1,2+0,5 1,2+0,3 0,896*
p3 0,677 0,189 0,980 0,257

Niasin (mg)
Preoperatif 11,0£7,3 16,5£10,7 0,023" 13,0£10,0 15,949,7 0,091%
Postoperatif 10,348,7 12,248.3 0,080 11,5+10,3 11,5+6,1 0,122"
p3 0,496 0,018 0,372 0,017

B vitamini (mg)
Preoperatif 1,2+0,5 1,5+0,6 0,014" 1,3£0,6 1,5+0,6 0,136"
Postoperatif 1,0+0,6 1,2+0,5 0,037* 1,1£0,6 1,1+£0,5 0,352%
p3 0,200 0,003 0,087 0,008

B12 vitamini (mcg)
Preoperatif 3,5+2,5 4442 4 0,056* 3,8+2.5 43424 0,168%
Postoperatif 5,489 4,3£2,7 0,413% 4,7+£7,8 4,8+£2.9 0,045"
p3 0,239 0,930 0,444 0,695

Folik asit (mcg)

Preoperatif 230,1£118,6  311,8+126,8 0,007* 270,7+139,8 291,1+118,2  0,496*
Postoperatif ~ 272,2+141,4  296,8496,8  0,414* 292.8+139,9  281,7¢84,3  0,675*
p3 0,164 0,502 0,422 0,687

C vitamini (mg)
Preoperatif 87,9+69,3 142,3£87,6  0,002* 110,2+£79,3 133,5£90,0 0,207
Postoperatif 79,1£51,4 110,5+82,9  0,073* 90,1+71,9 107,4+75,6  0,214*
p3 0,538 0,028 0,233 0,191
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Tablo 4.18. (Devami) Erkek bireylerin preoperatif ve postoperatif glinliik mikro besin
Ogesi alim miktarlari.

Komplikasyon (>Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet (n1=29) Hayir (n=47) Evet (n=39) Hayir (n=37)
x+SS x+SS p1 x+SS x+SS p2
Demir (mg)
Preoperatif 8,2+3,7 10,5+3,7 0,012* 9,1+4,1 10,2+3,5 0,218*
Postoperatif 8,3+3,7 9,1+2,7 0,358* 8,7£3,5 8,9+2.6 0,838*
p3 0,877 0,017 0,658 0,035
Cinko (mg)
Preoperatif 8,3+3,9 9,8£3,5 0,076* 9,0+4,1 9,443.2 0,590*
Postoperatif 8,1+3,7 9,3+3,1 0,130* 8,2+3.4 9,7+3,1 0,050*
p3 0,899 0,473 0,249 0,761
Bakir (mcg)
Preoperatif 1,3+£0,5 1,4+0,5 0,152%* 1,4+0,6 1,3+0,5 0,780*
Postoperatif 1,3+0,7 1,4+0,6 0,077% 1,4+0,8 1,440,5 0,222%
p3 0,992 0,961 0,860 0,735
Kalsiyum (mg)

Preoperatif =~ 628,7£233,45 687,5£276,5 0,343*  671,9+242.8  657,9+281,8 0,817*
Postoperatif ~ 605,7+284,4  669,94204,4 0,088*  641,0+268,8  650,0£205,0  0,571%
p3 0,734 0,712 0,598 0,878

Fosfor (mg)
Preoperatif ~ 911,84350,9 1050,8+353,4 0,099*  980,4+360,4 1016,0+356,7 0,667*
Postoperatif ~ 952,6+755,4 1024,6£568,4 0,056  968,3£668,7 1027,6+621,1  0,242"
p3 0,801 0,784 0,924 0,919

Potasyum (mg)
Preoperatif — 2218,1£938,2 2734,9+906,8 0,020* 2470,2+1009,9 2608,9+884,2 0,527*
Postoperatif 1975,7+877,8 2280,2+685,1 0,096*  2126,6+£823,2 2203,6+725,9 0,677*
p3 0,264 0,003 0,064 0,016

Magnezyum (mg)
Preoperatif ~ 236,8£106,6  269,14943  0,122%  255,8+112,2 257,8+86,2 0,629*
Postoperatif ~ 212,3£90,3  251,2+76,9  0,049*  233,3£100,0 239,6+64,0 0,746*
p3 0,324 0,256 0,305 0,243

pi-p2: Gruplar arasindaki besin 6gesi alimlari arasindaki farkin karsiastirilmasi. *Student’s t-testi,
*Mann-Whitney U testi

p3: Her grubun kendi i¢inde preoperatif ve postoperatif dénemlerdeki besin 6gesi alimlar: arasindaki
farkin karsilastiridmasi. Parametrik veriler igin eslestirilmis t-testi, parametrik olmayan veriler igin
Wilcoxon testi uygulanmistir.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif enerji, makro besin dgeleri ve posa

alimlar1 Tablo 4.19.’da verilmistir.

Enerji alimlar1 incelendiginde, preoperatif donemde komplikasyon gelisen
grubun enerji almi (1023,5+270,7 kkal), komplikasyon gelismeyen gruba
(1411,6+495,4 kkal) gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p=0,003). Ancak
postoperatif donemde her iki grup arasinda enerji alimi agisindan anlamli bir fark
gbzlenmemistir (p>0,05). Uzun siireli hastane yatist olan ve olmayan gruplar arasinda
hem preoperatif hem de postoperatif donemde enerji alimi agisindan anlamli bir fark

tespit edilmemistir (p>0,05).

Makro besin dgeleri acisindan degerlendirildiginde, preoperatif donemde
komplikasyon gelisen grupta protein alimi (0,5+0,1 vs. 0,8+0,3 g/kg) anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur (p=0,006). Bununla birlikte postoperatif donemde protein
alimlar1 arasindaki bu fark ortadan kalkmistir. Yag alimina iliskin bulgular,
preoperatif ve postoperatif donemde komplikasyon durumuna gore anlamli farklilik
gostermemigtir (p>0,05). Preoperatif ¢coklu doymamis yag asitleri ve omega-3 yag
asitleri alimi, komplikasyon gelisen grupta gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha

diisiik bulunmustur (sirasiyla, p=0,033 ve p<0,001).

Posa alim miktarlari, preoperatif déonemde komplikasyon gelisen grupta
(11,6£5,1 g) gelismeyen gruba (18,7+8,6 g) kiyasla daha diisiik bulunurken (p=0,018),

postoperatif donemde anlamli bir farklilik gostermemistir.

Uzun siireli hastane yatis1 olan ve olmayan gruplar arasinda karbonhidrat,
protein, yag, yag Orlintiisii ve posa agisindan anlamli farkliliklar saptanmamustir.
Ayrica preoperatif ve postoperatif donemlerde alim diizeylerinde arasinda gruplar

icinde anlamli degisiklik goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 4. 19. Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik enerji, makro besin
Ogesi ve posa alim miktarlari.

Komplikasyon (>Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet (n=10) Hayir (n=35) Evet (n=23)} Hayir (n=22)
x+SS x+SS p1 x+SS x+SS p2

Enerji (kkal)
Preoperatif 1023,5+270,7 1411,6+495,4 0,003* 1252,4+445,6 1401,6+£514,5 0,304*
Postoperatif ~ 1318,0+£333,1 1443,9+416,9 0,652% 1347,1+413,0 1489,2+384,6  0,398"

p3 0,065 0,735 0,345 0,526
Enerji (kkal/kg)
Preoperatif 15,343,3 19,4+6,9 0,013* 17,945,5 19,1£7,5 0,526*
Postoperatif 17,8484 20,2472 0,374% 18,8+7,8 20,7+7,2 0,396"
p3 0,452 0492 05582 0,383
Karbonhidrat (g)

Preoperatif 119,3+42,2 161,5+649  0,060*  141,6+60,3 163,0+64,7  0,257*
Postoperatif 145,1£34,1 170,2£57,6  0,263*  156,9+50,9 173,3+57,5  0,439%

p3 0,083 0,486 0,179 0,555
Karbonhidrat (%)
Preoperatif 48,2+13,9 46,9+7.5 0,789*  46,4+11,0 48,0+6,8 0,559*
Postoperatif 46,6+8,4 48,5+7.,8 0,503* 48,4+7,1 47,9+£8,6 0,820*
p3 0,943 0,344 0,305 0,914
Protein (g/kg)
Preoperatif 0,5+0,1 0,8+0,3 0,006" 0,7+0,3 0,8+0,4 0,376"
Postoperatif 0,8+0,3 0,8+0,3 0,854* 0,7+0,3 0,8+0,3 0,665*
p3 0,061 0,891 0,355 0,813
Protein (%)
Preoperatif 14,3+3,5 16,1+4,5 0,285" 15,4+4,9 16,0+3,6 0,350*
Postoperatif 15,844.,0 15,443,5 0,953* 15,5+4,1 15,5+3,0 0,732*
p3 0,503 0,487 0,948 0,587
Yag (g)
Preoperatif 43,4+20,2 58,6+£22,0  0,053* 5374227 56,8+22.,4 0,638%*
Postoperatif 56,5+19,2 58,7+22,3 0,805  55,0+20,4 61,5+22,6 0,481%
p3 0,230 0,983 0,962 0,470
Yag (%)
Preoperatif 37,5+11,4 36,9+5,9 0,884* 38,0+8,5 36,0+5,8 0,363*
Postoperatif 37,9+6,9 36,1469 0,497* 36,1+6,2 36,8+7,6 0,747*
p3 0,745 0,573 0,247 0,631
CDYA (g)
Preoperatif 10,0+6,6 15,6+7,6 0,033 13,6+7,4 15,248,1 0,482"
Postoperatif 16,0£7,6 17,772 0,631* 14,8+7.8 15,1£6,8 0,873*
p3 0,221 0,652 0,726 0,995
CDYA (%)
Preoperatif 8,3+4,1 9,8+3,4 0,249* 9,5+3,3 9,5+3,9 0,973*
Postoperatif 10,8+4,4 9,0+3,1 0,176* 9,5+3,7 9,243.3 0,731*

p3 0,436 0,338 0,892 0,809
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Tablo 4.19. (Devami) Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik enerji,
makro besin dgesi ve posa alim miktarlari.

Komplikasyon (=Derece II)

Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)

Evet (n=10)%

Hayir (n=35)

Evet (n=23)%

Hayir (n=22)

x+SS x+SS p1 x+SS x+SS p2
Omega-3 (g)
Preoperatif 0,5+0,2 1,0+£0,6 <0,001* 0,7+0,5 1,0+0,6 0,065%*
Postoperatif 0,8+0,5 1,0+0,6 0,294* 0,9+0,5 1,1+0,7 0,286*
p3 0,133 0,605 0,195 0,708
Omega-6 (g)
Preoperatif 9,6+6,5 14,6+7.4 0,059* 12,8471 14,1+£7,9 0,557*
Postoperatif 15,2+7,6 13,4+7,0 0,499* 13,847,5 13,7+6,8 0,963*
p3 0,242 0,545 0,777 0,875
TDYA (g)
Preoperatif 16,2+9,7 19,2+7,1 0,282* 18,5+8.,6 18,6+6,8 0,979*
Postoperatif 19,646,8 20,1483 0,988 18,7+7,0 21,348,7 0,425%
p3 0,415 0,553 0,868 0,178
TDYA (%)
Preoperatif 14,2+7.1 12,2422 0,287% 13,344,9 12,0£2,2 0,376*
Postoperatif 13,242,5 12,6+3,8 0,391%# 12,4+2.5 13,0+4.,4 0,944%*
p3 0,305 0,636 0,181 0,279
Doymus yag asitleri (g)
Preoperatif 13,9+5,8 18,2+7,6 0,064* 16,4+7,7 17,7474 0,583%*
Postoperatif 15,5+6,9 18,5+9,1 0,407% 16,3468 19,5+10,2 0,379*
p3 0,336 0,860 0,850 0,384
Doymus yag asitleri (%)
Preoperatif 11,444,5 11,6+£2.9 0,895* 11,843,6 11,4+£2.9 0,732*
Postoperatif 10,2+2,7 11,5+4,0 0,288 10,9+3,5 11,5+4,1 0,656
p3 0,380 0,824 0,322 0,897
Posa (g)
Preoperatif 11,6+5,1 18,7+8.,6 0,018* 16,449,6 17,847,3 0,588*
Postoperatif 19,7+8.9 17,9+8.5 0,579* 18,4+8.9 18,1+8,3 0,910*
p3 0,051 0,648 0,492 0,919

CDYA: Coklu doymamus yag asitleri, TDYA: Tekli doymamus yag asitleri.

pi-p2: Gruplar arasindaki besin 6gesi alimlart arasindaki farkin karsilagtirilmasi. *Student’s t-testi,
*Mann-Whitney U testi

p3: Her grubun kendi i¢inde preoperatif ve postoperatif dénemlerdeki besin 6gesi alimlar: arasindaki
farkin karsilastirilmasi. Parametrik veriler icin eslestirilmis t-testi, parametrik olmayan veriler igin
Wilcoxon testi uygulanmistir.

$Postoperatif donemde bir kadin hasta komplikasyonlar nedeniyle yasamin yitirdiginden, postoperatif
analizler 9 komplikasyonlu ve 22 uzun siireli hastane yatisi olan hasta iizerinden gerceklestirilmistir.
Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Kadin bireylerin mikro besin 6gesi alim miktarlar1 Tablo 4.20.’de verilmistir.

Preoperatif vitamin alimlar1 incelendiginde, komplikasyon gelisen grupta A
vitamini (p=0,023), K vitamini (p=0,041), tiamin (p=0,002), riboflavin (p=0,004),
niasin (p=0,005) ve Be vitamini (p<0,001) alimlar1 komplikasyon gelismeyen gruba
gore daha diisiikk bulunmustur. Postoperatif donemde ise kadin bireylerin vitamin alim
miktarlar1 komplikasyon durumuna gore anlamh farklilik gostermemistir (p>0,05).
Hastane yatis siliresine gore ise hem preoperatif hem de postoperatif vitamin alimlari

acisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilik saptanmamustir. (p>0,05)

Mineral alimlar1 degerlendirildiginde, postoperatif donemde komplikasyon ve
uzun sireli hastane yatisi durumlarina gore gruplar arasinda anlamli bir farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05). Preoperatif donemde ise demir (p=0,014), bakir (p<0,001),
fosfor (p<0,001), potasyum (p=0,002) ve magnezyum (p=0,006) alim miktarlar
komplikasyon gelisen grupta gelismeyenlere gore daha diisiik bulunmustur.
Preoperatif bakir alim miktarlar1 uzun siireli hastane yatisi olan bireylerde olmayanlara
gore diisiik bulunmustur. Postoperatif donemde ise gruplar arasinda anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).



74

Tablo 4. 20. Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik mikro besin dgesi
alim miktarlari.

Komplikasyon (=Derece II) Uzun siireli hastane yatisi1 (>7 giin)

Evet (n=10)%

Hayir (n=35)

Evet (n=23)%

Hayir (n=22)

x+SS x+SS p1 x+SS x+SS p2

A vitamini (mcg)
Preoperatif ~ 583,3+487,6  970,5+642,8 0,023  816,8£592,3  955,1+669,8  0,570%
Postoperatif ~ 751,64247,3  961,2+694,9  0,738%  880,9+£510,0 955,8+746,4  0,888%
p3 0,260 0,961 0,827 0,961

E vitamini (mg)
Preoperatif 14,2+8,6 18,9+8,6 0,141%* 17,5£8,5 18,249,1 0,787*
Postoperatif 21,4+12,1 16,8+8,5 0,275% 17,6+10,1 17,848,8 0,869"
p3 0,314 0,338 0,733 0,897

K vitamini (mg)
Preoperatif ~ 131,9+1554  148,5+266,3  0,041*  128,7+183.4 142,8+185,2 0,388
Postoperatif ~ 99,8+66,9 126,0£224,6  0,142%  105,5+156,7 135,8£242.0  0,589"
p3 0,594 0,064 0,548 0,263

Tiamin (mg)
Preoperatif 0,5+0,2 0,8+0,3 0,002* 0,7+0,3 0,8+0,3 0,291*
Postoperatif 0,9+0,4 0,8+0,3 0,407%* 0,8+0,3 0,8+0,3 0,915*
p3 0,013 0,871 0,105 0,623

Riboflavin (mg)
Preoperatif 0,8+0,3 1,2+0,5 0,004* 1,5+0,5 1,1£0,4 0,644%*
Postoperatif 1,1+0.4 1,2+0,4 0,868* 1,1+£0,4 1,2+0,4 0,428*
p3 0,051 0,766 0,815 0,535

Niasin (mg)
Preoperatif 7,0£2.5 12,1£7,0 0,005* 10,848.1 11,0+4,7 0,177*
Postoperatif 13,2+11,6 10,4+6,2 0,532% 10,9£9,2 11,0+£5,6 0,348"
p3 0,139 0,149 0,923 0,970

Be vitamini (mg)
Preoperatif 0,7+0,3 1,3+0,6 <0,001* 1,1+0,7 1,2+0,4 0,483*
Postoperatif 1,3+0,8 1,0+0,4 0,359% 1,1+0,6 1,1+0,4 0,673*
p3 0,080 0,034 0,837 0,239

B2 vitamini (mcg)
Preoperatif 2,9+1,7 3,942.4 0,257% 3,3+1,9 4,0+2.6 0,407*
Postoperatif 3,2+1,2 4,0£2,6 0,522% 3,3+1,4 4,4£3,0 0,439%
p3 0,805 0,766 0,997 0,683

Folik asit (mcg)
Preoperatif ~ 225,7+113,2  288,0+125,6  0,165% 272,8+138,2 275,6x£111,6 0,941%*
Postoperatif  292,3+127,1  303,6+£120,2  0,804* 294,0+115,6 308,5+126,8 0,693*
p3 0,357 0,578 0,702 0,365

C vitamini (mg)
Preoperatif 96,6+65,7 131,2+65,1 0,145* 131,7+76,8 115,0£53,2  0,404*
Postoperatif ~ 150,5£11,5 111,2+83,2 0,344% 113,9+88,3 124,7492,9  0,725%
p3 0,244 0,260 0,374 0,659
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Tablo 4.20. (Devami) Kadin bireylerin preoperatif ve postoperatif giinliik mikro besin
Ogesi alim miktarlari.

Komplikasyon (=Derece II) Uzun siireli hastane yatis1 (>7 giin)
Evet (n=10)} Hayir (n=35) Evet (n=23)} Hayir (n=22)
x+SS x+SS p1 x+SS x+SS p2
Demir (mg)
Preoperatif 5,8+2.8 9,1+3,9 0,014* 7,5+3.9 9,34+3,7 0,114*
Postoperatif 9,0+3,0 9,6+4,6 0,706* 9,1+4,5 9,9+42 0,557*
p3 0,084 0,613 0,204 0,661
Cinko (mg)
Preoperatif 6,323 8,3+3,4 0,091* 7,5+2,9 8,2+3,6 0,495*
Postoperatif 8,2+3,4 8,743,3 0,661* 8,043,1 9,3+3,4 0,185*
p3 0,228 0,510 0,708 0,261
Bakir (mcg)
Preoperatif 0,8+0,2 1,3+0,6 <0,001% 1,0+0,6 1,3+0,6 0,047*
Postoperatif 1,5+0,7 1,5+0,8 0,884 1,4+0,6 1,5+0,9 0,716"
p3 0,017 0,344 0,089 0,323
Kalsiyum (mg)

Preoperatif 474,9£164,6  646,2+275,6 0,069*  582,4+204,0 635,0£316,8 0,514*
Postoperatif 576,6£274,0  649,0+£254,1  0,424%  597,6+223,8  670,8+286,3 0,639
p3 0,268 0,947 0,737 0,522

Fosfor (mg)
Preoperatif 570,3£167,7 904,4+337,2 <0,001* 809,0+£340,9 852,3+338,8 0,671%*
Postoperatif 912,34421,1  933,84329,0 0,611  925,3+395,1  933,6+294,6 0,606"
p3 0,028 0,680 0,255 0,386

Potasyum (mg)
Preoperatif 1634,1£584,5 2486,0+933,4 0,002* 2227,1+1011,8 2369,4+862,4 0,615*
Postoperatif ~ 2620,1+1280,1 2283,7+759,3 0,673* 2374,3+1003,6 2330,8+766,9 0,944%

p3 0,086 0,238 0,718 0,875
Magnezyum (mg)

Preoperatif 173,6+53,3 239,4+92,9  0,006* 216,0+88,9 232,6492,4 0,543*

Postoperatif 253,4+96,6 243,9+93,3  0,787* 239,2495,3 252,5£92,1 0,643*

p3 0,076 0,831 0,423 0,502

pi-p2: Gruplar arasindaki besin 6gesi alimlari arasindaki farkin karsilastirilmasi. *Student’s t-testi,
*Mann-Whitney U testi

p3: Her grubun kendi iginde preoperatif ve postoperatif donemlerdeki besin dgesi alimlar: arasindaki
farkin karsilastiridmasi. Parametrik veriler igin eslestirilmis t-testi, parametrik olmayan veriler igin
Wilcoxon testi uygulanmistir.

SPostoperatif donemde bir kadin hasta komplikasyonlar nedeniyle yagsamin: yitirdiginden, postoperatif
analizler 9 komplikasyonlu ve 22 uzun siireli hastane yatisi olan hasta iizerinden ger¢eklestirilmigtir.
Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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4.9. Preoperatif ve Postoperatif Yasam Kalitelerinin Niitrisyonel

Faktorlerle iligkisinin Degerlendirilmesi

Bireylerin preoperatif niitrisyonel durumlarina goére yasam kaliteleri Tablo
4.21.°de gosterilmistir. Malniitrisyon durumuna gore bireylerin hem preoperatif hem
de postoperatif yasam kalitelerindeki farkliliklar analiz edilmistir. Ayn1 zamanda,
malniitrisyon olan ve olmayan grubun kendi i¢inde preoperatif-postoperatif yasam
kalitelerindeki degisimler incelenmistir. Genel yasam kalitesi ve fonksiyon
parametrelerindeki artiy daha 1iyi yasam kalitesini gosterirken, semptom

parametrelerindeki artig yasam kalitesinin kotiilestigini gostermektedir.

Malniitrisyon durumuna gore yasam kaliteleri degerlendirildiginde,
malniitrisyonlu bireylerin hem preoperatif hem de postoperatif donemdeki genel saglik
durumu ve yasam kalite skorlar1 malniitrisyonlu olmayanlara gore diisiik bulunmustur

(strastyla, p=0,036, p=0,001) (Sekil 4.2.).

100
80}

60|

GLIM Malnitrisyon
El evet
N hayir

Yasam Kalitesi

40+

20F

of ——— ‘

Preoperatif Postoperatif

Sekil 4. 3. Malniitrisyon durumuna gore preoperatif ve postoperatif genel saglik
durumu yasam kaliteleri skoru. GLIM: Malniitrisyon {izerine kiiresel
liderlik girigimi.

Genel saglik ve yasam kalitesi skorlarinin yani sira, EORTC QLQ C30
6l¢egindeki fiziksel, rol, duygusal, biligsel ve sosyal fonksiyon skorlar1 da preoperatif
donemde malniitrisyonlu bireylerde daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Postoperatif

donemde ise biligsel fonksiyon agisindan malniitrisyon durumuna gore anlamli bir fark



77

bulunmazken (p>0,05) diger fonksiyon parametrelerinin skorlar1 malniitrisyonlu
grupta daha diisiiktiir (p<0,05). Semptom parametreleri incelendiginde, preoperatif
donemde nefes darlig1 ve kabizlik semptomu agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir, ancak diger semptom parametreleri (yorgunluk, bulanti-kusma,
agr1, uykusuzluk, igtah kaybi, diyare ve finansal sorunlar) malniitrisyonlu grupta daha
yuksek bulunmustur (p<0,05). Postoperatif donemde ise sadece yorgunluk, agr1 ve
istah kayb1 semptomlarinin skorlar1 malniitrisyonlu bireylerde yiiksektir (sirasiyla,

p<0,001, p=0,001, p<0,001).

Yasam kalitesi Ol¢eginin kolorektal kansere 6zgii versiyonu olan EORTC-
QLQ-CR29’un fonksiyonel parametrelerinden erkeklerde seksiiel fonksiyon
preoperatif déonemde malniitrisyonlu bireylerde, malniitrisyonu olmayan bireylere
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,012). Buna karsilik, beden imaj1
ve viicut agirligi skorlar1 hem preoperatif (sirastyla p=0,008, p<0,001) hem de
postoperatif (sirasiyla p=0,015, p<0,001) donemde malniitrisyonlu bireylerde daha
diisiik saptanmistir. Preoperatif anksiyete skoru malniitrisyonlu bireylerde daha diisiik
saptanirken (p=0,004), postoperatif donemde anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p>0,05). Olgegin semptom parametreleri degerlendirildiginde, preoperatif donemde
diziiri, kalca agris1 ve fekal inkontinans semptom skorlar1 malniitrisyonlu bireylerde
yiiksek bulunmustur (sirasiyla, p=0,013, p=0,030, p=0,006). Postoperatif donemde ise
karm agrist ve kalga agris1 skorlarmin malniitrisyon grubunda anlamli olarak daha

yiiksek oldugu gortilmiistiir (sirasiyla, p=0,012, p=0,002).

Malniitrisyonlu grubun preoperatif-postoperatif yasam kalite skorlarindaki
degisim incelendiginde, bulanti-kusma ve kabizlik semptom skorlarinda azalma
oldugu belirlenmistir (sirasiyla, p=0,020, p=0,009). Kolorektal kansere 6zgii yasam
kalitesi parametrelerinden beden imaj1 fonksiyonu, digkida kan ve mukus, karinda
sislik semptomlarinin azaldig1 (sirasiyla, p=0,036, p=0,002, p=0,028); karin agrisi

semptomunun ise arttig1 goriilmiistiir (p=0,018).
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Tablo 4. 21. Bireylerin preoperatif niitrisyonel durumlarina goére yasam kaliteleri.

GLIM malniitrisyon
Evet (n=55) Hayir (n=66)
Ortanca (CAA) pi1 Ortanca (CAA) p2 p3
EORTC QLQ C30
Genel saghk durumu ve yasam kalitesi
Preoperatif 66,7 (33,3) 0.171 66,7 (25,0) 0.531 0,036
Postoperatif 62,5 (16,7) ’ 66,7 (18,7) ’ 0,001
Fiziksel fonksiyon
Preoperatif 73,3 (30,0) 93,3 (21,7) <0,001
0,599 0,228
Postoperatif 73,3 (26,7) ’ 86,7 (26,7) ’ 0,001
Rol fonksiyon
Preoperatif 66,7 (54,2) 66,7 (33,3) 0,033
0,920 0,560
Postoperatif 66,7 (16,7) ’ 66,7 (33,3) ’ 0,021
Duygusal fonksiyon
Preoperatif 75,0 (41,7) 83,3 (33,3) 0,041
44 0,293
Postoperatif 75,0 (33,3) 0,448 91,7 (25,0) ’ 0,001
Bilissel fonksiyon
Preoperatif 83,3 (33,3) 100,0 (16,7) 0,035
0,524 0,743
Postoperatif 100,0 (83,3) ’ 100,0 (16,7) ’ 0,170
Sosyal fonksiyon
Preoperatif 66,7 (50,0) 83,3 (33,3) 0,001
0,126 0,932
Postoperatif 66,7 (50,0) ’ 75,0 (33,3) ’ 0,024
Yorgunluk semptomu
Preoperatlf 33,3 (44,4) 0.173 11,1 (25,0) 0.350 <0,001
Postoperatif 44,4 (44,4) 16,7 (33,3) <0,001
Bulanti ve kusma semptomu
Preoperatif 16,7 (0,0) 0,0 (0,0) 0,010
2 0,726
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,020 0,0 (0,0) ’ 0,311
Agr1 semptomu
Preoperatif 33,3 (50,0) 16,7 (33,3) 0,006
0,086 ,014
Postoperatif 33,3 (33,3) ’ 0,0 (33,3) 0,0 0,001
Nefes darhgi semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,681
1 0,057
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,317 0,0 (0,0) ’ 0,085
Uykusuzluk semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,007
0,185 0,057
Postoperatif 0,0 (33,3) ’ 0,0 (33,3) ’ 0,556
Istah kayb1 semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) <0,001
0,390 0,405
Postoperatif 0,0 (33,3) ’ 0,0 (0,0) ’ <0,001
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Tablo 4.21. (Devami) Bireylerin preoperatif niitrisyonel durumlarina gére yasam

kaliteleri.
GLIM malniitrisyon
Evet (n=55) Hayir (n=66)
Ortanca (CAA) p1 Ortanca (CAA) p2 p3
Kabizlik semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,718
<0,001
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,009 0,0 (0,0) 0,00 1,000
Diyare semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,028
4 0,537
Postoperatif 0,0 (33,3) 0409 0,0 (33,3) ’ 0,250
Finansal sorunlar
Preoperatif 33,3 (33,3) 0,0 (33,3) 0,005
0,666 14
Postoperatif 33,3(33,3) ’ 33,3 (33,3) 0,0 0,082
EORTC QLQ CR29
Beden imaji fonksiyonu
Preoperatif 100,0 (33,3) 100,0 (0,0) 0,008
0,219
Postoperatif 83,3 (33,3) 0,036 100,0 (16,7) ’ 0,015
Anksiyete fonksiyonu
Preoperatif 66,7 (33,3) 66,7 (41,7) 0,004
0,526 0,205
Postoperatif 66,7 (33,3) ’ 66,7 (33,3) ’ 0,326
Viicut agirhg: fonksiyonu
Preoperatlf. 66,7 (33,3) 0.203 100,0 (0,0) 0.137 <0,001
Postoperatif 100,0 (33,3) 100,0 (0,0) <0,001
Seksiiel fonksiyon?®
Preoperatif 100,0 (33,3) 66,7 (66,7) 0,012
0,058 1
Postoperatif 100,0 (33,3) ’ 66,7 (33,3) 0,010 0,145
Seksiiel fonksiyon®
Preoperatif 100,0 (8,3) 83,3 (33,3) 0,073
0,157 ,04
Postoperatif 100,0 (0,0) ’ 100,0 (33,3) 0,040 0,117
Idrar sikh@ semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,434
4 0,105
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,08 0,0 (16,7) ’ 0,520
Diskida kan ve mukus
semptomu
Preoperatif 0,0 (16,7) 0,0 (16,7) 0,446
2 <0,001
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,00 0,0 (0,0) 0,00 0,146
Uriner inkontinans semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,384
4 0,739
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,08 0,0 (0,0) ’ 0,736
Diziiri semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (8,3) 0,013
0,014
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,369 0,0 (33,3) ’ 0,685
Karin agris1 semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 33,3 (33,3) 0,842
1 <0,001
Postoperatif 16,7 (33,3) 0,018 0,0 (0,0) 0,00 0,012
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Tablo 4.21. (Devami) Bireylerin preoperatif niitrisyonel durumlarina gére yasam

kaliteleri.
GLIM malniitrisyon
Evet (n=55)* Hayir (n=66)
Ortanca (CAA) p1 Ortanca (CAA) p2 p3
Kalga agris1 semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (8,3) 0,030
. 0,201 ,02
Postoperatif 0,0 (66,7) 0,0 (0,0) 0,027 0,002
Karinda sislik semptomu
Preoperatif 0,0 (33.,3) 0,0 (33.,3) 0,247
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,028 0,0 (0,0) 0,006 0,198
A1z kurulugu semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,567
. 0,102 0,763
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,236
Sac¢ dokiilmesi semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 1,000
. 1,000 1,000
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 1,000
Tat kayb1 semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,113
1 1
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,109 0,0 (0,0) 0,317 0,447
Gaz kacirma semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (8,3) 0,202
. 0,935 0,728
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,059
Fekal inkontinans semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,006
. 0,059 1,000
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,269
Cilt yaras1 semptomu
Preoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,741
1 102
Postoperatif 0,0 (0,0) 000 0,0 (0,0) 0.10 0,054
Barsak hareketliliginden
utanma semptomu
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,564
. 0,208 0,860
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,414
Stoma bakim problemi semptomu
Preoperatif - - - - -
Postoperatif 33,3 (0,0) 33,3(33,3) 0,126
Impotans semptomu *
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (33,3) 0,723
1
Postoperatif 0,0 (33,3) 0,553 0,0 (0,0) 0,317 0,173
Disparoni semptomu?
Preoperatif 0,0 (33,3) 0,0 (0,0) 0,316
. 0,083 1,000
Postoperatif 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,255

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi dlg¢egi- ana
modiil 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi
olcegi- kolorektal 29, GLIM: Malniitrisyon iizerine kiiresel liderlik girigimi.

pi-p2: Wilcoxon testi, p;: Mann-Whitney U testi. “Erkek, *Kadin.

*Postoperatif donemde bir hasta komplikasyonlar nedeniyle yasamini yitirdiginden, postoperatif
analizler 54 malniitrisyonlu hasta tizerinde gerceklestirilmistir.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Bireylerin preoperatif donemdeki CT ile belirlenen viicut kompozisyonu,
sistemik inflamatuar yanmit ve diyet inflamatuar indeks degerleri ile preoperatif ve
postoperatif yasam kaliteleri arasindaki korelasyon degerlendirilmistir (Tablo 4. 22.

ve Tablo 4.23.).

Viicut kompozisyonu parametreleri ile preoperatif yasam kalitesi iliskisi
incelendiginde, SMI ile fiziksel fonksiyon (rho=0,309, p=0,001), duygusal fonksiyon
(rho=0,215, p=0,018), anksiyete (rho=0,222, p=0,015) ve viicut agirlig1 (rho=0,234,
p=0,010) arasinda zay1f diizeyde pozitif korelasyon saptanmistir. Ayrica SMI ile istah
kayb1 (rho=-0,221, p=0,015), gaz kacirma (rho=-0,231, p=0,011) ve barsak
hareketliliginden utanma (rho=-0,245, p=0,007) semptomlar1 arasinda zayif diizeyde
negatif bir iliski bulunmustur. Postoperatif donemde SMI'nin yalmzca fiziksel
(rho=0,238, p=0,009) ve bilissel (tho=0,214, p=0,019) fonksiyonlarla zayif diizeyde

pozitif korelasyon gosterdigi belirlenmistir.

Viseral adipoz doku indeksi, preoperatif donemde viicut agirligi fonksiyonu
(rho=0,263, p=0,004), idrar siklig1 (rho=0,202, p=0,027), {iriner inkontinans
(rho=0,289, p=0,001) ve diziiri (rho=0,228, p=0,012) semptomlar1 ile zayif pozitif
korelasyonlar gostermistir. Postoperatif donemde ise VATI ile istah kayb1 (rtho=0,233,
p=0,011) arasinda negatif; viicut agirligi fonksiyonu (rho=0,217, p=0,018), iiriner
inkontinans (rho=0,228, p=0,012) ve diziiri (rho=0,191, p=0,037) semptomlari

arasinda pozitif korelasyonlar tespit edilmistir.

Subkutan adipoz doku indeksi, preoperatif donemde diyare (rho=-0,226,
p=0,013) ve kalga agris1 (rho=-0,201, p=0,028) semptomlari ile negatif, viicut agirlig
(rho=0,180, p=0,050) fonksiyonu ile pozitif korelasyon gosterirken, postoperatif
donemde yalnizca cilt yaras1 (rho=-0,200, p=0,029) semptomu ile zayif diizeyde

negatif korelasyon gostermistir.

Sistemik inflamatuar yanit parametrelerinden NLR ve PNI’nin yasam kalitesi
ile iligkisi degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde NLR, yasam
kalitesinin herhangi bir alt parametresi ile anlaml bir iligki gostermemistir (p>0,05).
PNI ise hem preoperatif hem de postoperatif donemde birgok yasam kalitesi
parametresi ile anlamli korelasyonlar gostermistir. Preoperatif donemde, PNI, genel

saglik ve yasam kalitesi (rho=0,291, p=0,001), fiziksel (rho=0,246, p=0,007), rol
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(rho=0,304, p=0,001), duygusal (rho=0,304, p=0,001) ve bilissel fonksiyonlarla
(rho=0,244, p=0,001) pozitif; yorgunluk (rho=-0,200, p=0,029), agr1 (rho=-0,236,
p=0,009), triner inkontinans (rho=-0,198, p=0,030) ve bagirsak hareketlerinden
utanma (rho=-0,211, p=0,020) semptomlar1 ile negatif bir iliski gostermistir.
Postoperatif donemde ise PNI, genel saglik ve yasam kalitesi (rho=0,354, p<0,001),
fiziksel (rho=0,381, p<0,001), rol (tho=0,374, p<0,001), bilissel fonksiyon
(rho=0,347, p<0,001), anksiyete fonksiyonu (rho=0,239, p=0,009) ve erkeklerde
sekstiel fonksiyon (rho=0,435, p=0,001) ile pozitif; yorgunluk (rho=-0,291, p=0,001),
uykusuzluk (rho=-0,272, p=0,003), iiriner inkontinans (rho=-0,284, p=0,002) ve gaz

kagirma (rho=-0,283, p=0,002) semptomlar1 ile negatif korelasyonlar gostermistir.

Yasam kalitesi ile E-DII arasindaki iliski incelendiginde, preoperatitf donemde
yorgunluk semptomu (rho=0,291, p=0,005) ile pozitif, beden imaji (rho=-0,229,
p=0,012) ve viicut agirlig1 (rho=-0,229, p=0,012) fonksiyonu ile negatif bir korelasyon
saptanmustir. Postoperatif donemde ise yalnizca viicut agirligi (rho=-0,219, p=0,016)

fonksiyonu ile negatif bir iligski bulunmustur.
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Tablo 4. 22. Bireylerin viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve diyet
inflamatuar indeks degerleri ile preoperatif yasam kaliteleri arasindaki

iliski.
SMI VATI SATI NLR PNI E-DII
EORTC QLQ C30
Genel saglik ve rho 0,122 -0,046 -0,081 -0,157 0,291 0,030
yasam kalitesi p 0,183 0,616 0,381 0,087 0,001 0,748
Fiziksel rho 0,309 -0,057 -0,038 -0,043 0,246 -0,106
fonksiyon p 0,001 0,539 0,683 0,641 0,007 0,251
Rol fonksiyon rho 0,166 -0,046 -0,042 -0,050 0,304 -0,110
p 0,070 0,621 0,651 0,585 0,001 0,230
Duygusal rho 0,215 0,073 0,046 -0,034 0,187 -0,001
fonksiyon p 0,018 0,425 0,615 0,710 0,041 0,991
Bilissel fonksiyon rho 0,168 -0,161 -0,009 -0,121 0,244 -0,049
p 0,066 0,076 0,919 0,188 0,007 0,598
Sosyal fonksiyon rho 0,049 -0,053 0,040 -0,100 0,144 0,022
p 0,596 0,564 0,668 0,278 0,117 0,812
Yorgunluk rho -0,121 0,000 -0,069 0,152 -0,200 0,255
semptomu p 0,188 0,998 0,452 0,098 0,029 0,005
Bulant1 ve kusma  rho -0,178 -0,019 -0,011 0,053 -0,087 0,144
semptomu p 0,056 0,838 0,907 0,564 0,347 0,118
Agn semptomu rho -0,022 -0,087 -0,088 0,114 -0,236 0,154
p 0,814 0,342 0,339 0,216 0,009 0,097
Nefes darligi rho -0,006 0,117 0,046 -0,103 -0,109 -0,041
semptomu p 0,953 0,204 0,616 0,262 0,238 0,660
Uykusuzluk rho -0,096 0,019 -0,089 0,036 -0,172 0,056
semptomu p 0,298 0,834 0,334 0,697 0,060 0,545
Istah kayb1 rho -0,221 -0,001 -0,021 0,084 -0,046 0,072
semptomu p 0,015 0,993 0,824 0,362 0,618 0,432
Kabizlik rho 0,084 -0,024 -0,003 0,006 0,094 0,115
semptomu p 0,361 0,794 0,973 0,945 0,308 0,209
Diyare semptomu rho -0,171 -0,138 -0,226 -0,022 -0,172 0,037
p 0,062 0,132 0,013 0,812 0,060 0,687
Finansal sorunlar  rho -0,041 0,031 0,025 -0,128 -0,069 0,059
semptomu p 0,655 0,738 0,790 0,163 0,456 0,524
EORTC QLQ CR29
Beden imaj1 rho 0,103 0,150 0,113 -0,040 0,059 -0,229
fonksiyon p 0,261 0,102 0,218 0,667 0,523 0,012
Anksiyete rho 0,222 0,136 0,201 -0,041 0,094 -0,075
fonksiyonu p 0,015 0,140 0,027 0,654 0,307 0,413
Viicut agirlhigt rho 0,234 0,263 0,180 0,043 0,030 -0,229
fonksiyonu p 0,010 0,004 0,050 0,642 0,745 0,012
Seksiiel rho -0,060 -0,060 -0,099 0,141 -0,153 -0,195
fonksiyon® p 0,639 0,635 0,436 0,266 0,227 0,123
Seksiiel rho -0,178 0,103 0,017 -0,056 -0,145 0,216

fonksiyon® p 0,279 0,531 0,916 0,736 0,378 0,187
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Tablo 4.22. (Devami) Bireylerin viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve
diyet inflamatuar indeks degerleri ile preoperatif yasam kaliteleri

arasindaki iliski.

SMI VATI SATI NLR PNI E-DII

idrar siklig! semptomu rho -0,108 0,202 0,067 -0,077 -0,019 0,105
p 0,239 0,027 0,465 0,404 0,839 0,256

Diskida kan ve mukus rho 0,034 -0,037 -0,176 -0,058 0,009 -0,015
semptomu p 0,712 0,687 0,055 0,526 0,926 0,867
Uriner inkontinans rho -0,122 0,289 -0,009 0,047 -0,198 0,103
semptomu p 0,183 0,001 0,922 0,607 0,030 0,261
Diziiri semptomu rho -0,081 0,228 -0,095 -0,023 -0,080 0,057
p 0,381 0,012 0,303 0,804 0,385 0,538

Karin agrisi semptomu rho -0,117 0,133 0,181 -0,026 -0,083 -0,156
p 0,204 0,149 0,058 0,776 0,369 0,089

Kalca agrist semptomu rho 0,103 -0,098 -0,201 0,122 0,046 0,034
p 0263 0,285 0,028 0,184 0,619 0,711

Karinda sislik semptomu rho -0,058 -0,061 -0,045 -0,007 -0,042 0,023
p 0,527 0,509 0,626 0,940 0,646 0,804

Ag1z kurulugu semptomu rho -0,043 0,076 0,129 -0,048 0,051 0,085
p 0,643 0,411 0,159 0,599 0,579 0,357

Tat duyu kaybi semptomu rho -0,101 -0,154 -0,171 0,027 0,002 0,054
p 0,271 0,094 0,061 0,773 0,986 0,558

Gaz kagirma semptomu rho -0,231 0,096 -0,004 -0,079 -0,117 0,061
p 0,011 0,295 0,965 0,393 0,202 0,511

Fekal inkontinans rho -0,012 -0,157 -0,108 0,162 0,052 0,006
semptomu p 0,899 0,086 0,239 0,077 0,572 0,949
Cilt yarast semptomu rho 0,061 -0,025 -0,153 0,001 0,063 0,141
p 0,509 0,784 0,095 0,992 0,497 0,124

Barsak hareketliliginden rho -0,245 -0,136 -0,168 0,022 -0,211 0,043
utanma semptomu p 0,007 0,137 0,066 0,812 0,020 0,644
fmpotans semptomu® rho 0,068 0,045 0,080 0,099 -0,034 0,114
p 0,602 0,732 0,542 0,446 0,797 0,382

Disparoni semptomu® rho 0,008 -0,047 0,087 0,020 -0,047 -0,008
p 0965 0,791 0,627 0,912 0,791 0,965

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Aragtirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi dlgegi- ana
modiil 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi
olcegi- kolorektal 29, E-DII: Enerjiye gére uyarlanmig diyet inflamatuar indeks, NLR: Notrofil lenfosit
orani, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks, SMI: Iskelet kas indeksi, VATI: Viseral adipoz doku indeksi,

SATI: Subkutan adipoz doku indeksi.

Spearman korelasyon analizi uygulanmistir

“Erkek, *Kadm.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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Tablo 4. 23. Bireylerin viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve diyet
inflamatuar indeks degerleri ile postoperatif yasam kaliteleri arasindaki

iliski.
SMI VATI SATI NLR PNI E-DII
EORTC QLQ C30
Genel saglik ve rho 0,153 0,086 0,003 -0,147 0,354 -0,145
yasam kalitesi p 0,095 0,348 0,978 0,109 <0,001 0,114
Fiziksel fonksiyon rho 0,238 -0,076 -0,035 -0,131 0,381 -0,111
p 0,009 0,409 0,700 0,154 <0,001 0,230
Rol fonksiyon rho 0,137 -0,095 -0,018 -0,144 0,374 -0,168
p 0,135 0,303 0,846 0,117 0,000 0,066
Duygusal fonksiyon rho 0,117 0,106 0,064 0,002 0,087 -0,026
p 0,205 0,248 0,485 0,979 0,343 0,780
Bilissel fonksiyon rho 0,214 -0,085 -0,018 -0,024 0,347 0,063
p 0,019 0,357 0,842 0,798 <0,001 0,492
Sosyal fonksiyon rho 0,113 0,015 0,004 -0,069 0,169 -0,016
p 0,218 0,872 0,962 0,454 0,065 0,862
Yorgunluk rho -0,032 -0,052 -0,009 0,179 -0,291 0,154
semptomu p 0,732 0,569 0,925 0,051 0,001 0,093
Bulant1 ve kusma rho -0,077 0,071 0,032 -0,130 -0,079 -0,059
semptomu p 0,403 0,442 0,728 0,157 0,393 0,519
Agn semptomu rho -0,026 -0,083 -0,089 0,016 -0,019 0,054
p 0,776 0,365 0,334 0,859 0,833 0,558
Nefes darligt rho -0,086 0,140 -0,037 -0,080 -0,088 0,137
semptomu p 0,349 0,127 0,685 0,384 0,337 0,135
Uykusuzluk rho -0,010 0,020 -0,136 -0,045 -0,272 -0,092
semptomu p 0,912 0,827 0,139 0,628 0,003 0,319
Istah kayb1 rho -0,152 -0,233 -0,111 0,096 -0,077 0,098
semptomu p 0,099 0,011 0,227 0,295 0,403 0,289
Kabizlik semptomu rho 0,021 0,028 -0,012 0,031 0,115 -0,065
p 0,823 0,765 0,893 0,737 0,212 0,479
Diyare semptomu rho  -0,001 -0,085 -0,089 -0,068 0,060 0,131
p 0,995 0,353 0,333 0,460 0,518 0,155
Finansal sorunlar rho -0,032 0,116 0,069 -0,162 -0,051 0,066
semptomu p 0,726 0,209 0,451 0,077 0,579 0,471
EORTC QLQ CR29
Beden imajt rho 0,057 0,079 0,070 -0,084 0,072 -0,133
fonksiyon p 0,540 0,393 0,446 0,362 0,437 0,146
Anksiyete rho 0,105 0,142 0,097 -0,054 0,239 -0,120
fonksiyonu p 0,252 0,121 0,293 0,556 0,009 0,193
Viicut agirlhigt rho 0,115 0,217 0,127 -0,124 0,131 -0,219
fonksiyonu p 0,212 0,018 0,166 0,178 0,155 0,016
Seksiiel fonksiyon® rho 0,042 0,030 0,033 0,055 0,435 0,053
p 0,766 0,830 0,815 0,697 0,001 0,711
rho 0,155 0,303 0,158 -0,137 0,004 0,178

) .
Sekstiel fonksiyon p 0432 0117 0421 0487 0,985 0,366




86

Tablo 4.23. (Devami) Bireylerin viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit ve
diyet inflamatuar indeks degerleri ile postoperatif yasam kaliteleri
arasindaki iliski.

SMI VATI SATI NLR PNI E-DII

rho 0,010 0,030 0,002 0,026 -0,025 0,124
p 0915 0,742 0,979 0,775 0,787 0,179
Diskida kan ve mukus rho 0,056 0,064 0,146 0,053 -0,015 0,018

Idrar siklig1 semptomu

semptomu p 0,546 0,485 0,112 0,564 0,869 0,841
Uriner inkontinans rho -0,035 0,228 -0,032 -0,025 -0,284 0,070
semptomu p 0,702 0,012 0,731 0,782 0,002 0,446

rho  -0,060 0,191 -0,021 -0,034 -0,177 0,057
p 0518 0,037 0,816 0,716 0,053 0,535
rho -0,033 -0,006 0,034 0,025 -0,135 0,085
p 0,719 0,950 0,710 0,785 0,143 0,355
rho 0,046 -0,156 -0,102 0,172 0,019 0,176
p 0619 0,089 0,267 0,061 0,833 0,055

Diziiri semptomu

Karm agris1 semptomu

Kalga agris1 semptomu

Karmda sislik rho  -0,007 -0,095 -0,064 -0,012 -0,080 0,117
semptomu p 0938 0,303 0,487 0,894 0,383 0,203
Ag1z kurulugu rho 0,031 0,084 0,157 0,019 -0,018 -0,062
semptomu p 0,736 0,360 0,088 0,834 0,844 0,499
Tat duyu kayb1 rho -0,152 -0,084 -0,136 0,003 -0,027 0,052
semptomu p 0,098 0,362 0,138 0,973 0,770 0,576

rho 0,021 -0,035 -0,082 0,121 -0,283 0,003

p 0,819 0,705 0,378 0,190 0,002 0,970
Fekal inkontinans rho -0,102 -0,112 0,022 0,062 -0,152 -0,099
semptomu p 0,268 0,221 0,807 0,500 0,097 0,281
rho -0,105 -0,104 -0,200 0,166 -0,105 -0,067

p 0,254 0,259 0,029 0,070 0,254 0,465
Barsak hareketliliginden rho 0,079 -0,119 -0,165 0,093 -0,152 0,045
utanma semptomu p 0,389 0,195 0,072 0,312 0,097 0,629
Stoma bakim rho 0,252 0,096 -0,147 -0,426 0,014 0,090
problemleri semptomu p 0,224 0,648 0,484 0,089 0,947 0,670
rho -0,054 0,025 -0,010 0,079 0,214 -0,211

p 0,704 0,860 0,947 0,583 0,132 0,137
rho 0,036 -0,436 -0,150 0,021 0,236 0,007

p 0,857 0,065 0,446 0,914 0,227 0,971

Gaz kagirma semptomu

Cilt yarasi semptomu

Impotans semptomu *

Disparoni semptomu®

EORTC QLQ C30: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi dlg¢egi- ana
modiil 30, EORTC QLQ CR29: Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu yasam kalitesi
olcegi- kolorektal 29, E-DII: Enerjiye gére uyarlanmig diyet inflamatuar indeks, NLR: Notrofil lenfosit
orant, PNI: Prognostik niitrisyonel indeks, SMI: Iskelet kas indeksi, VATI: Viseral adipoz doku indeksi,
SATI: Subkutan adipoz doku indeksi.

Spearman korelasyon analizi uygulanmuistir.

“Erkek, "Kadin.

Tablodaki p<0,05 degerleri koyu renk ile belirtilmistir.
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5. TARTISMA
5.1.  Genel Ozellikler ve Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Kolorektal kanser, yliksek morbidite ve mortalite oranlar1 nedeniyle 6nemli
bir kiiresel bir saglik sorunudur. Risk faktorleri arasinda yer alan ileri yas, kolorektal
kanser gelisiminin kritik belirleyicilerindendir. Kolorektal kanser insidansinin 50
yasindan sonra belirgin bir sekilde arttigi ve kolorektal kanser vakalarinin
cogunlugunu 60 yasin iizerindeki bireylerin olusturdugu bilinmektedir (2). Buna
paralel olarak bu ¢aligmadaki bireylerin yas ortalamast 62,3+12,1 yildir ve 65 yas ve
tizeri bireylerin oran1 %52,1°dir (Tablo 4.1.). Cinsiyet, kolorektal kanser gelisimini
etkileyen 6nemli bir diger demografik faktordiir. Epidemiyolojik ¢alismalar ve kiiresel
kanser istatistikleri, erkeklerde kolorektal kanser goriilme sikliginin kadinlara kiyasla
daha yiiksek oldugunu gostermektedir (2, 71, 182). Bu c¢aligmada da katilimcilarin
cogunlugunu (%62,8) erkek bireyler olusturmakta olup, bu bulgu literatiirdeki mevcut

verilerle tutarlidir.

Kolorektal kanser tedavisinde cerrahi miidahale temel bir yaklagimdir (183).
Ancak cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ragmen, ameliyat sonras1 komplikasyonlar
stk gorilmektedir (4). Bu c¢alismada hastalarin  %37,2’sinde  postoperatif
komplikasyonlar gelismis olup, en sik goriilen komplikasyonlar diyare, ileus, akciger
enfeksiyonu ve yara yeri enfeksiyonu olmustur (Tablo 4.2.). Benzer sekilde elektif
kolon cerrahisi geciren 26.682 hastay1 iceren ¢ok merkezli bir ¢alismada da
komplikasyon oran1 %37,2 olarak bildirilmis ve en yaygin goriilen komplikasyonlarin
ileus, kanama ve yara yeri enfeksiyonu oldugu belirtilmistir (184). Bununla birlikte,
evre [-III kolorektal kanser hastalarini iceren 16 ¢alismanin yer aldig1 bir sistematik
derlemede, postoperatif komplikasyon oranlarinin %5 ile %37 arasinda degistigi rapor
edilmistir (92). Bu degiskenlik hastayla iligkili veya cerrahi faktorlerin postoperatif
komplikasyonlarin ~ sikligit  {izerinde oOnemli bir etkiye sahip oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu faktorler ayn1 zamanda postoperatif hastanede yatis siiresini de
etkilemektedir. Bu ¢alismada postoperatif hastanede yatis siiresinin ortanca 7 (5) giin
oldugu belirlenmistir. Kolorektal kanser cerrahisi sonrasi postoperatif hastanede yatis
stiresi literatiirde oldukga genis bir aralikta bildirilmistir. Pedrazzani ve ark. (185)’nin

calismasinda bu siire ortanca 6 (2-68) giin; Tschann ve ark. (186) nin ¢caligmasinda ise
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20,0 + 14,2 giin olarak belirlenmistir. Tiirkiye’de yapilan retrospektif bir ¢calismada,
kolorektal kanser cerrahisi sonrasi hastanede yatis siliresi ortanca 6 (5-8) giin olarak

saptanmistir (187).

Bu calismada yas ortalamasi ile komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir
iligki bulunmazken, uzun siireli hastane yatisi olan bireylerde yas ortalamasinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3.). Ileri yaslarda postoperatif komplikasyon
sikliginin daha yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (188, 189). Bununla
birlikte, yasla birlikte artan komorbiditelerin komplikasyon gelisiminde 6nemli rol
oynadig1 da gosterilmistir (190). Bu durum komorbiditelerin 6nemli bir karistirict
faktor oldugunu disiindiirmektedir. Mevcut ¢alismada, yas ortalamasinin yani sira
komorbiditeler ile komplikasyon goriilme sikligi arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (Tablo 4.4.). Uzun siireli hastane yatis1 olan bireylerde yas
ortalamasiin daha yiiksek olmasi, yasl hastalarda iyilesme ve toparlanma siirecinin
dogal olarak daha yavas ilerlemesiyle iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Ayrica
uzun siireli hastane yatisi olan bireylerde yas ortalamasma ek olarak Charlson
komorbidite indeksi ortalamalar1 da yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4.). Ancak ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizinde yas ve Charlson komorbidite indeksinin uzun
stireli hastane yatis1 i¢in bir risk faktorii olmadigi saptanmistir (Tablo 4.16.). Bu durum
diger risk faktorlerinin hastanede yatis siiresi i¢in yas ve komorbiditelerden daha giiclii

bir etkiye sahip olabilecegini gostermektedir.

5.2. Kolorektal Kanser Tanisi ve Operasyon Bilgilerine Gore

Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Hastaligin evresi kolorektal kanser prognozunu etkileyen onemli faktordiir
(191). Bu calismada TNM evresine gore postoperatif komplikasyonlar ve uzun siireli
hastane yatis1 agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.5.). Bu durum
Ozellikle olumsuz sonuclar i¢in yiiksek risk altinda olan evre IV olan bireylerin
calismaya dahil edilmemesi ve daha az risk altinda olan evre I hasta sayisinin da sinirlh

olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Mevcut calismada kolorektal kanser hastalarinin %42,1’ine laparoskopik
cerrahi islem uygulanmistir. Laparoskopik cerrahi islem uygulanan hastalarda

komplikasyon goriilme siklig1 ve uzun siireli hastane yatis orani agik cerrahi uygulanan
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hastalara gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.5.). Bu bulgular laparoskopik
cerrahinin genel olarak daha az cerrahi travmaya neden oldugu ve buna bagl olarak
daha az postoperatif komplikasyonlarla iliskili oldugunu bildiren calismalarla
uyumludur (192-194). Ayrica bu ¢alismada agik cerrahi, postoperatif uzun siireli
hastane yatis1 i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak saptanmistir. Agik cerrahi
uygulanan hastalarda laparoskopik cerrahi uygulananlara gore postoperatif uzun siireli
hastane yatis riski yaklasik 3 kat yiiksek bulunmustur (Tablo 4.16.). A¢ik cerrahi, daha
biiyiik kesi gerektirdiginden, artan doku hasar1 ve agri, mobilizasyonun gecikmesine
ve hastanede yatig siiresinin uzamasina neden olabilir. Ayrica bagirsak
fonksiyonlarinin normale donmesi de laparoskopik cerrahiye gore daha uzun siirebilir
(195). Orive ve ark. (194)’nin 1955 kolorektal kanser hastasi {izerinde yiiriittiikleri bir
calismada agik cerrahi, postoperatif uzun siireli hastane yatisi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii olarak belirlenmistir. Laparoskopik cerrahide kesi uzunlugu agik cerrahiye
gore daha kisa oldugundan, cilt biitiinliigiine verilen zarar, ciltteki bakteriyel yer
degistirme ve kesi iyilesmesindeki zorluklar azalmaktadir. Laparoskopik tekniklerdeki
ilerlemelerle birlikte, kolorektal kanser ameliyati sonrasi agr1 dnemli l¢iide azalirken,

iyilesme siiresi de oldukca kisalmistir (196).

Bu c¢alismada kolorektal kanser hastalarina cerrahi islem sirasinda ostomi
acilmasi ile postoperatif sonuglar arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (Tablo
4.5.). Buna karsiik yapilan bir calismada ostomi varliginin postoperatif
komplikasyonlar1 artirdigi bildirilmistir. Ancak galigmaya ileri evre ve yiiksek riskli
hastalar dahil edilmis ve kalict ostomi uygulanmistir (197). Mevcut ¢alismada ise
ostomi uygulanan hastalarin %77,4line daha diisiik risk tasiyan gecici ostomi
uygulanmistir. Ayrica kalict ostomisi olan hastalarda gegici ostomisi olanlara kiyasla

uzun stireli hastane yatis oraninin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.5.).

5.3. Beslenme Destegi Alm Durumuna Gore Postoperatif Sonuclarin

Degerlendirilmesi

Preoperatif beslenme desteginin sadece hastalarin beslenme durumunu
iyilestirmekle kalmayip ayni zamanda ameliyat sonrasi bagisiklik fonksiyonunu
tyilestirdigi, inflamatuar faktorlerin seviyesini azalttigi ve ameliyat sonras1 bagirsak

fonksiyonunun iyilesmesini destekledigi belirtilmektedir (198). Ancak 0Ozellikle
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cerrahi hastalarda rutin niitrisyonel risk degerlendirmesi yapilmadigi i¢in preoperatif
beslenme destegi uygulamasi yaygin degildir (199). Bu ¢alismaya katilan bireylerin
sadece %4,1°1 preoperatif beslenme destegi almistir (Tablo 4.6.). Preoperatif beslenme
destegi oraninin diisiik olmasinin, ¢calismaya neoadjuvan kemoterapi/radyoterapi almis
hastalarin dahil edilmemesi, hastalarin ¢ogunlugunun yeni tani almis olmasi ve
diyetisyen tarafindan degerlendirilmemeleri ile iligkili oldugu diisiintilmektedir.
Ayrica bu caligmada preoperatif beslenme destegi ile postoperatif sonuglar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.6.). Bu durum, klinik kosullarda beslenme
destegine baslama kararini etkileyen bir¢ok degiskenin bulunmast ve mevcut
calismada preoperatif beslenme destegi alan hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklanabilir.

Perioperatif (ameliyat oncesi ve sonrasi) beslenme desteginin kolorektal
kanserde postoperatif sonuglarla iliskisine dair bulgular tutarsizdir. Manasek ve ark.
(200) preoperatif 10 giin ve postoperatif 2 hafta boyunca normal diyete ek olarak
yiiksek proteinli oral beslenme takviyesi alan kolorektal kanser hastalarinda kontrol
grubuna gore hastanede yatis siirelerinin, komplikasyon riskinin ve yeniden hastaneye
yatis oranlarmin daha diisiik oldugunu bildirmistir. Ayrica bu sonucun baslangigtaki
niitrisyonel durumdan bagimsiz oldugu belirtilmistir (200). Buna karsilik baska bir
calismada preoperatif ve postoperatif 7 glin boyunca verilen omega-3 ile
zenginlestirilmis oral beslenme takviyesinin postoperatif komplikasyonlar ve sagkalim
tizerine etkisinin olmadigr saptanmistir (201). Calismalarda hastalara uygulanan
beslenme takviyesinin igerigi, dozu ile hastalarin klinik durumlarindaki (evre,
uygulanan tedaviler, niitrisyonel risk durumu vb.) heterojenlik nedeniyle beslenme

desteginin klinik sonuglar iizerindeki etkisi hala net degildir.

Bu ¢alismada postoperatif beslenme destegi alan bireylerde komplikasyon ve
uzun siireli hastane yatig oran1 daha yiliksek bulunmustur (Tablo 4.6.). Bu durum
postoperatif beslenme destegi ile sonuclar arasinda iki yonli bir iliskiye isaret
etmektedir. Postoperatif donemde beslenme destegi uygulanan hastalarin, genellikle
oral alimi yetersiz olan, komplikasyon gelismis ya da gelisme riski tasiyan bireyler
olabilecegi diisiiniilmektedir. Beslenme destegi uygulanan hastalarin postoperatif
sonuclar agisindan riskli grubu yansittig1 i¢in bu hastalarda olumsuz sonuglar daha

fazla gerceklestigi diigiiniilebilir.
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5.4. Antropometrik Ol¢iimler ve Viicut Kompozisyonlarina Gore

Postoperatif Sonuclarin Degerlendirilmesi

Obezite

Obezitenin kolorektal kanser riskinde onemli bir rol oynadig1 bilinmektedir
(202). Cerrahi tedavide ise obez bireylerin, ameliyat tekniklerinde karsilagilan
zorluklar ve eslik eden saglik sorunlari nedeniyle daha fazla komplikasyon riski
tagidig1 one siiriilmektedir (203). Ancak obezitenin kolorektal kanser cerrahisi sonrasi
prognostik etkisine iligskin bulgular tutarsizdir. Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve
viicut yagi gibi farkli 61¢iim yontemleri kullanilarak obezitenin postoperatif sonuglarla
iliskisi incelenmis, bu yontemler arasinda cerrahi sonuglar iizerindeki etkilerin

farklilik gosterdigi belirlenmistir (27, 136, 144, 204).

Bu ¢alismada erkek bireylerin BKI ortalamalar1 26,0+3,8 kg/m* kadinlarmn
29,0+6,4 kg/m? olup, toplamda bireylerin %62,8’i hafif sisman veya obezdir. Beden
kiitle indeksi ortalamalar1 ve siniflamalar ile postoperatif sonucglar arasinda anlaml
bir iliski bulunmamstir (Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10). Literatiirde BKI’nin 30
kg/m? ve iizerinde olmasi ile tanimlanan obezitenin, kolorektal kanser cerrahisi sonrasi
komplikasyonlar, uzun siireli hastane yatis1 ve mortalite agisindan risk faktorii oldugu
bazi ¢aligmalar tarafindan rapor edilmistir (136, 205). Buna karsilik, Gutierrez ve ark.
(144)’nin 390 rektum kanserli bireyde yaptig1 calismada obezitenin, postoperatif kisa
ve uzun vadeli sonuglarla iligkisinin olmadig1 saptanmistir. Baska bir caligmada ise 30
kg/m? ve iizeri BKI’ye sahip olmanin sadece laparoskopik cerrahi alt grubunda artmus
postoperatif komplikasyonlarla iliskili oldugu bildirilmistir (206). Emile ve ark. (27),
yiiksek BKI’nin artmis cerrahi alan enfeksiyonu ile iligkili oldugunu, ancak hastane
yatis siiresi, komplikasyonlar ve mortalite agisindan normal BKi’ye sahip bireylerle
anlamli bir fark olusturmadigini ortaya koymustur. Bu tutarsiz bulgular BKi’nin genel
obeziteyi yansitmasina ragmen adipoz doku dagilimimi (viseral veya subkutan)

yansitmadigi i¢in sinirl bir 6l¢iit oldugunu goéstermektedir (207).

Bel c¢evresi ve bel-kalca orani, merkezi obeziteyi yansitan Onemli
antropometrik ol¢iimlerdir (208). Mevcut calismada, bel ¢evresi ve bel-kalga orani
ortalamalar1 hem erkek hem de kadin bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun

stireli hastane yatis1 acisindan anlaml bir fark gdstermemistir. Buna paralel olarak,
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DSO bel ¢evresi ve bel-kalga orami siniflamas1 da postoperatif sonuglarla iliskili
bulunmamistir (Tablo 4.8., Tablo 4.9., Tablo 4.10.). Literatiirde dogrudan bel ¢evresi
veya bel-kalga oraninin kolorektal kanser cerrahisindeki prognostik roliinii inceleyen
calismalar genellikle sagkalim iizerindeki etkisine odaklanmis olup (209-211), kisa
stireli cerrahi sonuglar tizerindeki etkisiyle iligkili aragtirmalar sinirlidir. Bel ¢evresinin
cerrahi sonuclara etkisi, calismalarda daha ¢ok metabolik sendrom bileseni olarak
degerlendirilmistir. Nitori ve ark. (204), BKI >25 kg/m? ve bel cevresi erkeklerde
>85 cm, kadinlarda >90 cm olarak tanimlanan viseral obezitenin laparoskopik cerrahi
geciren kolorektal kanser hastalarinda postoperatif komplikasyonlarda artis ile iligkili
oldugunu bulmustur. Benzer sekilde bir baska c¢alismada da artmis bel ¢evresi
komplikasyonlarla bagimsiz olarak iliskili bulunmus ve bel cevresinin merkezi
obeziteyi yansittig1 i¢in komplikasyonlar1 6n gérmede BKi’den daha iyi bir belirtec
oldugu belirtilmistir (212). Silva ve ark. (209) bel ¢evresi dahil olmak iizere metabolik
sendrom bilesenlerinin kolorektal kanser prognozu ile iligkili olmadigini rapor
etmistir. Buna karsilik, rektum kanserli hastalar iizerinde yapilan bir ¢aligmada
metabolik sendromun bel g¢evresi yerine viseral yag alami ile tanimlandiginda
postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktori oldugu bildirilmistir (213).
Beden kiitle indeksi, bel ¢evresi ve bel-kal¢a oran1 gibi antropometrik parametreler,
genel viicut yaglanmasi1 ve abdominal obezite hakkinda bilgi saglasa da adipoz

dokunun tiirii ve dagilimi hakkinda ayritili bilgi sunmamaktadir (214, 215).
Bilgisayarh Tomografiye Dayal Viicut Kompozisyonu Kesim Noktalari

Viicut kompozisyonu, cerrahi sonrasi iyilesme siireci ve komplikasyon riskleri
tizerinde etkili olabilecek unsurlardan biri olarak degerlendirilmektedir. Adipoz doku
ve kas kiitlesi gibi viicut kompozisyonu bilesenleri, cerrahi onkolojik hastalarda

postoperatif sonuglarla ile iligkilendirilmistir (140, 216-221).

Bu calismada, viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi i¢in tigiincii lomber
vertebra seviyesinde CT goriintiileri kullanilmistir. Bilgisayarli tomografi goriintiileri,
kolorektal kanserin tani, tedavi ve izlem siireclerinin bir parcasi olup, ek radyasyon
maruziyeti veya saglik maliyeti gerektirmeden viicut kompozisyonu
degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmakta ve altin standart olarak kabul

edilmektedir (221). Ancak degerlendirmede kullanilan kesim noktalarindaki
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farkliliklar, sonuglarin yorumlanmasini zorlagtirmaktadir. Bu calismada, CT’ye dayali
diisiik iskelet kas kiitlesine sahip bireylerin tanimlanmasi i¢in literatlirde yaygin olarak
kullanilan Martin ve ark. (164)’nin L3 lomber vertebra seviyesinde belirledigi kesim
noktalar1 kullanilmistir. Tiirkiye’de, Bahat ve ark. (222) ile Ufuk ve Herek (223)’in
yaptiklari iki farkli calismada CT’ye dayali SMI kesim noktalar1 belirlenmistir. Ancak
bu calismalar saghkli ve 60 yasin altindaki yetiskin bireyleri kapsamaktadir.
Calismamizin kanser hastalarinda yiiriitiilmesi ve 60 yas iizeri popiilasyonun yiiksek
olmasi nedeniyle, Martin ve ark. (164)’nin kanser hastalar1 i¢in belirledigi ve yas
ortalamasi bu ¢aligmanin popiilasyonuna (62,3+£12,1 vs. 64,7+11,2) benzer olan kesim

noktalar1 esas alinmustir.

Iskelet kasinin aksine, literatiirde CT’ye dayali adipoz doku alami igin kesim
noktalar1 tanimlayan daha az sayida ¢aligma vardir ve genel olarak kabul edilen kesim
noktalar1 heniliz bulunmamaktadir. Japonya Obezite Calismalar1 Dernegi, CT ye dayali
viseral obezite kesim noktasin1 VATA>100 cm? olarak tanimlamistir (224). Benzer
sekilde Koreli bireylerde yapilan bir ¢alismada da viseral obezite kesim noktasi
VATA> 103,8 cm? olarak belirlenmistir. Bu iki kesim noktas: da genel popiilasyona
yonelik olmakla birlikte, Asya popiilasyonunda yapilan bazi kolorektal kanser
caligmalarinda bu degerler referans alinmistir (220, 225, 226). Doyle ve ark. (227)
tarafindan Irlanda’da gastrointestinal kanser hastalarinda yapilan bir calismada, viseral
obezite erkeklerde VATA>163,8 cm?, kadinlarda VATA>80,1 cm’ olarak
tanimlanmistir. Ayni ¢alismada subkutan obezite i¢in SATA esik degerleri erkeklerde
132,3 cm?, kadmlarda 216,8 cm? olarak belirlenmistir. Juez ve ark. (228)’nin
Ispanya’da mide kanserli hastalarda yiiriittiikleri bir ¢alismada ise viseral obezite igin
VATA esik degerleri erkeklerde 153,8 cm?, kadinlarda 121,0 cm?; subkutan obezite
icin SATA esik degerleri erkeklerde 128,58 cm?, kadinlarda 163,17 cm? olarak

saptanmustir.

Bu ¢alismada, viseral obezite icin VATA esik degerleri erkeklerde 172,0 cm?,
kadinlarda 128,4 cm? olarak; subkutan obezite ise SATA esik degerleri erkeklerde
145,7 cm?, kadinlarda 218,8 cm? olarak tanimlanmustir (Tablo 4.11.). Calismalardaki
obezite kesim noktalarindaki farkliliklarin, popiilasyonlarin genetik yapisi, yas, BKI
dagilimi, hastalik durumu (saglikli ya da belirli hastaliklara sahip olmalar1), fiziksel

aktivite diizeyleri gibi 6zelliklerin yani sira, CT analizinde kullanilan yontemler ve
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kesim noktasi belirleme tekniklerindeki istatistiksel farkliliklardan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.
Viseral Obezite

Viseral obezitenin kolorektal kanser cerrahisinde kisa ve uzun siireli sonuglar
tizerine etkisi son yillarda ilgi ¢eken bir arastirma konusudur ve farkli sonuglar
bildirilmistir (28, 138, 229). Mevcut ¢alismada, viseral obez bireylerde komplikasyon
goriilme siklig1 daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.12.). Ancak diger karistiric faktorler
dahil edilerek gerceklestirilen ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde, viseral

obezite ile komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski goriillmemistir (Tablo 4.15.).

Kemoterapi ve radyoterapi almayan hastalarin dahil edildigi 7 ¢alisma (toplam
1230 kolorektal kanser hastasi) lizerinde gerceklestirilen bir meta analizde, CT ile
tanimlanan viseral obezitenin hastanede yatis siiresi, morbidite ve operasyon siiresinde
artis ile iligkili oldugu bildirilmistir (138). Benzer sekilde, Dong ve ark. (230), 65 yas
tizeri kolorektal kanser hastalarinda viseral obezite ile komplikasyonlar arasinda
pozitif bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Bu bulgular farkli caligmalarda
desteklenmistir (133, 213, 231). Yiiksek viseral adipoz dokunun cerrahi alanin
daralmas1 ve anatomik yapimin belirginliginin azalmasina neden olarak cerrahi
operasyonu zorlastirdig1 ve yiiksek oranda inflamatuar sitokin iiretimi nedeniyle
komplikasyonlarla iligkili olabilecegi belirtilmistir (214, 231). Buna karsilik, robotik
cerrahi uygulanan rektum kanserli hastalarda viseral obezitenin postoperatif sonuglar
etkilemedigi bulunmustur (28). Feng ve ark. (232)’nin kolorektal kanser hastalarinda
yuriittiikkleri ¢calismada da viseral obezitenin postoperatif komplikasyonlarla iligkili
olmadig1 belirlenmistir. Viseral obezitenin kolorektal kanserde postoperatif
komplikasyon, mortalite, hastanede yatis siiresi gibi kisa stireli sonuglarla iliskili
olmadigin1 bildiren baska galigmalar da mevcuttur (220, 233, 234). Ancak uzun siireli
sonuglar tizerine etkisini inceleyen bazi ¢aligsmalarda, viseral obezite kolorektal kanser
cerrahisi sonrast daha iyi genel sagkalimla iligkilendirilmistir (139, 140, 235). Bu
durum obezite paradoksu olarak belirtilmektedir (141). Viseral adipoz dokunun,
kanser tedavisi sirasinda viicut i¢in bir enerji kaynagi oldugu ve hayatta kalma avantaji
saglayabilecegi; diisiik viseral adipoz dokunun ise yetersiz beslenme, diisiik iskelet kas

kiitlesi ve sarkopeni ile iliskili olabilecegi dne siiriilmiistiir (235). Buna karsilik viseral
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obezitenin kotii genel sagkalimla iligkili oldugunu gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir (216, 229). Viseral obezitenin kolorektal kanser {izerindeki prognostik
etkisi, elde edilen wverilerdeki tutarsizliklar nedeniyle net bir sekilde
aydmlatilamamistir. Bu tutarsizliklarin = 6nemli nedenlerinden biri, ¢alisma
popiilasyonlarindaki farkliliklar ve heterojenlik ile ilgili olabilir. Hastalarin genel
ozellikleri (yas, cinsiyet, komorbiditeler), kanserin evresi, uygulanan cerrahi tiirleri ve
neoadjuvan-adjuvan tedavilerin gesitliligi gibi faktorler, viseral obezitenin cerrahi
sonuglar ve uzun donem sagkalim iizerindeki etkilerini tam olarak anlamay1
zorlagtirmaktadir. Ayrica ¢aligmalarda kullanilan farkli kesim noktalarinin da bu

tutarsiz sonuclara yol actig1 diisiintilmektedir.
Subkutan Obezite

Subkutan adipoz dokunun viseral adipoz doku ile karsilastirildiginda, daha az
sayida inflamatuar ve bagisiklik hiicresi icerdigi, ayn1 zamanda metabolik olarak daha
stabil ve lipolize direngli oldugu bildirilmistir (236). Viseral adipoz dokunun,
metabolik olarak aktif olmasi ve pro-inflamatuar 6zelligi nedeniyle cerrahi sonuglar
tizerindeki etkisi subkutan adipoz dokuya gore daha fazla arastirilmistir. Subkutan
adipoz dokunun cerrahi sonuglar iizerindeki etkisi cogunlukla viseral adipoz doku ile
oranina bakilarak degerlendirilmistir (237-241). Rektum kanserli hastalar {izerinde
yapilan bir ¢aligmada, yliksek viseral/subkutan adipoz doku oranmi olan bireylerde
postoperatif komplikasyonlarin daha sik goriildiigii belirlenmistir (237). Benzer
sekilde, Bocca ve ark. (238) rektum kanser hastalarinda viseral/subkutan adipoz doku
oraninin artmasiyla major komplikasyon ve uzun siireli hastanede yatis riskinin
arttigint bildirmistir. Laparoskopik cerrahi gegiren kolorektal kanser hastalarinda
yapilan bir ¢alismada, yiliksek viseral/subkutan adipoz doku oranmin (>0,707)
postoperatif komplikasyon riskinin yaklasik 6 kat artmastyla iliskili oldugu ve
komplikasyonlar1 6n gormede tek basina viseral adipoz dokudan daha giivenilir oldugu
bildirilmistir (239). Runkel ve ark. (242) ise yiiksek viseral/subkutan adipoz doku
orani (>0,4) olan karaciger metastazli kolorektal hastalarinda, komplikasyon goriilme
sikligmin 1,5 kat yiiksek oldugunu rapor etmistir. Subkutan adipoz dokunun
postoperatif sonuglar iizerindeki etkisini viseral adipoz dokudan bagimsiz olarak
inceleyen smirli sayida calisma vardir. Ebadi ve ark. (218)’min, yaklasik 1700

gastrointestinal, solunum kanseri ve metastatik renal hiicreli karsinom hastasinda
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yuriittiikleri bir ¢alismada, yiiksek subkutan adipoz doku indeksinin, viseral obezite ve
sarkopeniden bagimsiz olarak mortalite riskinde azalma ile iliskili oldugu
bulunmustur. Buna paralel olarak baska bir ¢alismada, diisiik subkutan adipoz doku
indeksinin mortaliteyi artirdig1 saptanmistir (243). Subkutan obezite ile postoperatif
sonuclar arasinda bir iliski olmadigin1 gosteren ¢alismalar da mevcuttur (217, 234,
244). Mevcut calismada da subkutan obez bireylerde olmayanlara gére komplikasyon
ve uzun siireli hastane yatisi oranlar1 diisiik olmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.12.). Ayrica subkutan adipoz doku alani
ortalamalar1 karsilastirildiginda hem erkek hem de kadin bireylerde komplikasyon ve
uzun siireli hastane yatis durumuna gore anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.8.

ve Tablo 4.9.).
Diisiik Iskelet Kas Kiitlesi ve Sarkopeni

Kanser hastalarinda kronik inflamasyon, malniitrisyon ve artmis metabolik yiik
gibi patofizyolojik mekanizmalar kas kaybina neden olmaktadir (245). Kolorektal
kanserde tiimor kaynakli inflamatuar sitokinlerin (TNF-a, IL-6) salimindaki artisin,
kas kiitlesinin azalmasinda 6nemli rol oynadigi bildirilmistir (246). Bu sitokinler,
insiilin direncine de yol agarak kas hiicrelerinin glikoz kullanimin1 engellemekte ve
protein sentezini baskilamaktadir. Ayrica miyofiberlerin katabolizmasini tetikleyerek
kas kaybinmi artirmaktadir (247, 248). Bunlarin yan sira, kanser hastalarinda tedavi
stirecleri de kas kiitlesinde kayiplara yol agmaktadir (248). Kolorektal kanser
cerrahisinde, cerrahi stresle birlikte artan protein ihtiyac1 iskelet kasindan

karsilanmaktadir (245).

Bu c¢aligmada preoperatif donemde CT ile belirlenen diisiik iskelet kas kiitlesi
prevalanst %37,2 bulunmustur (Tablo 4.12.). Literatiirde CT ile belirlenen diisiik
iskelet kas kiitlesi genel olarak dogrudan sarkopeni olarak adlandirilmistir. Diisiik
iskelet kas kiitlesine dayali olarak saptanan sarkopeni prevalansinin %24 ile %70
arasinda degistigi gosterilmistir (23, 127, 219, 249, 250). Trejo-Avila ve ark. (22)’nin
kolorektal kanserde sarkopeni sikligin1 bildiren 44 c¢alismayr dahil ederek
gerceklestirdikleri bir meta-analizde, sarkopeni (diisiik iskelet kas kiitlesine dayalr)
prevalansinin %37 oldugunu rapor etmistir. Mevcut ¢alismanin sarkopeni prevelans

sonuclarinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.
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Giincellenen EWGSOP2 kriterlerinde, olumsuz sonuglar1 6n gérmede kas
giiciiniin kas kiitlesinden daha giivenilir bir veri olmasi nedeni ile sarkopeni tanisinda
kas giicii birincil kriter olarak belirlenmistir (24). Diisiik kas giicline sahip bireylerde
ayn1 zamanda diisiik kas kiitlesi goriilmesi durumunda sarkopeni tanis1 konulmaktadir
(24). Mevcut calismada, EWGSOP2 kriterlerine gore belirlenen sarkopeni prevalansi
%15,7 olarak bulunmustur (Tablo 4.12.). Ancak kolorektal kanser hastalarinda
EWGSOP?2 kriterlerine gore sarkopeni prevalansini bildiren ¢ok az ¢aligma vardir. Bu
kriterlere gore sarkopeni prevalansi ti¢ farkli calismada %9,6, %13 ve %19,4 olarak
bulunmustur(128, 134, 251). Bu ¢alismalarin ii¢linde de diisiik kas giicii el kavrama
giicli ile belirlenirken, kas kiitlesi BIA (%9,6), Cift Enerjili X-151n1 Absorpsiyometrisi
(DXA) (%13,0) ve CT (%19,3) olmak iizere her calismada farkli bir yontem
kullanilmigtir (128, 134, 251). Yakin zamanda Berg ve ark. (252)’nin 503 kolorektal
kanser hastasi lizerinde yiiriittiikleri bir ¢alismada diisiik kas giicii, diisiik kas kiitlesi
ve sarkopeni prevalansinin tanisal yontemlere bagli olarak 6nemli 6lgiide degisiklik
gostermistir. Yonteme bagli olarak, diisiik kas kiitlesi prevalansinin %9 ile %49,
sarkopeni prevalansinin ise %0,3 ile %11,4 arasinda degistigi bildirilmistir. Bu durum,
ayni bireyler iizerinde sadece yontemsel farkliliklarin bile sarkopeni prevalansinda

onemli degisikliklere yol agtigini gostermistir (252).

Sarkopeninin kolorektal kanser cerrahisinde 6nemli bir prognostik faktor
oldugu, son yillarda yapilan bircok calismada ifade edilmistir (22, 23, 127, 250) Ote
yandan sarkopeninin bu etkisinin altinda yatan mekanizmalar tam olarak
aciklanamamustir. Bununla birlikte, baz1 potansiyel mekanizmalar tanimlanmustir.
Cerrahi hastalarda sarkopeninin, immiin yanitin zayiflamasina, metabolik dengenin
bozulmasina ve protein katabolizmasinin hizlanmasina yol acarak enfeksiyon riskini
artirdig1 ve yara iyilesmesini geciktirdigi belirtilmistir (130, 253). Ayrica sarkopeni,
kas giicii ve dayanikliligindaki azalma nedeniyle cerrahi sonrasi mobilizasyonu da
zorlagtirmaktadir (254). Bu durumun, postoperatif komplikasyon riskini artirabilecegi

ve daha uzun siireli hastane yatigina neden olabilecegi diislintilmektedir.

Feng ve ark. (246), 464 kolorektal kanserli hastada CT’ye dayali diisitk SMI
olarak tanimlanan sarkopeninin postoperatif majér komplikasyon riskini artirdigini
bildirmistir. Metastatik olmayan 939 kolorektal kanser hastasinda yapilan bir

calismada, CT’ye dayal1 psoas kasiin ¢apraz kesit alani ile tanimlanan sarkopeni ile
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anastomoz fistiilii, cerrahi alan enfeksiyonu ve hipoalbliminemi arasinda pozitif iliski
bulunmustur. Ayrica sarkopenili hastalarda 30 giinliik ve 90 giinliik mortalite insidans1
ve uzun siireli hastanede yatis oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (255). Trejo-Avila ve
ark. (22)’nin sarkopeni-postoperatif kompilasyonlarla iligkili sonu¢ bildiren 23
calismay1 dahil ettikleri meta-analizde, sarkopenili kolorektal kanser hastalarinda
komplikasyon riskinin 1,84 kat, ciddi komplikasyonlarin 1,72 kat ve postoperatif
mortalitenin 3,21 kat yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica sarkopenili hastalarin

hastanede yatis siiresinin de daha uzun oldugu bildirilmistir (22).

Literatiirde diistik iskelet kas kiitlesi ile belirlenen sarkopeninin kolorektal
kanserde kisa ve uzun donem sonuglar1 olumsuz etkiledigi farkli meta analizlerle
desteklenmistir (21, 132, 256). Literatiirle uyumlu olarak bu calismada da diisiik
iskelet kas kiitlesine sahip bireylerde, komplikasyon ve uzun siireli hastane yatisgi
goriilme siklig1 normal kas kiitlesine sahip bireylere gore daha yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.12.). Ancak sadece kas kiitlesini dikkate alan sarkopeni ¢alismalarinda kas
fonksiyonu genellikle arastirilmadigindan sarkopeniden ziyade malniitrisyon veya
kaseksiyi yansittig1 diisiiniilmektedir (125). Kolorektal kanser hastalarinda EWGSOP2
kriterlerine gore belirlenen sarkopeninin prognostik etkisi heniiz arastirilmamistir. Bu
durum, calismalarin genellikle retrospektif tasarima sahip olmasi ve mevcut BT
goriintiilerinden yalnizca iskelet kas kiitlesine iliskin verilerin elde edilebilmesi ile

aciklanabilir.

Bu calismada EWGSOP2 kriterlerine gore sarkopeni tanisi alan bireylerde
komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis oranlariin daha yiiksek oldugu
saptanmistir  (Tablo 4.12.). Sarkopeni, aym1 zamanda hem postoperatif
komplikasyonlar hem de uzun siireli hastane yatisi icin bagimsiz bir risk faktorii olarak
belirlenmistir. Sarkopenik bireylerin, sarkopenik olamayanlara gore komplikasyon
riski yaklasik 4 kat, uzun siireli hastane yatis riski ise 6,9 kat yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.15. ve Tablo 4.16.). Mide kanserli hastalar {izerinde yapilan bir calismada
EWGSOP2 kriterlerine gore tanimlanan sarkopeninin klinik sonuglari 6n gérmede
diisiik iskelet kas kiitlesinin birincil kriter oldugu EWGSOP1’den daha iyi oldugu
bildirilmistir (257).
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5.5. Niitrisyonel Risk Durumlarina Gore Postoperatif Sonuclarin

Degerlendirilmesi

Kolorektal kanser hastalari, yetersiz besin alimi, bagirsak tikanikligi,
malabsorpsiyonlar, bagirsak fistiillerinden kaynaklanan asir1 kayiplar ve sistemik
inflamatuar yanit gibi ¢esitli faktorler nedeniyle malniitrisyona daha yatkindir (9).
Kolorektal cerrahide ERAS programi, preoperatif donemde hastalarin rutin
niitrisyonel risk durumunun degerlendirilmesini ve yetersiz beslenen hastalara 7-10
giin siire ile oral beslenme destegi verilmesini dnermektedir (103). Preoperatif ve
postoperatif beslenme planinin ERAS programmin 6nemli bir bileseni olmasi
malniitrisyonun cerrahi hastalarda postoperatif sonuglar {izerindeki Onemini

gostermektedir.

Kolorektal kanser hastalarinin preoperatif niitrisyonel durumlarinin
degerlendirilmesinde SGA, PG-SGA, MUST ve NRS-2002 gibi ¢esitli tarama araglari
kullanilmaktadir (8). Malniitrisyon tanis1 i¢in 2019 yilinda kiiresel bir fikir birligiyle
olusturulan GLIM kriterleri yaymnlanmis olmasina ragmen kolorektal kanser
calismalarinda kullanimi heniiz yaygin degildir (13). Bu ¢alismada GLIM kriterlerine
gore malniitrisyon sikligr %45,5 olarak bulunmustur (Tablo 4.12.). Son donemde
yapilan bazi caligmalarda, kolorektal kanser hastalarinda GLIM kriterlerine gore
malniitrisyon prevalansinin %23,6 ile %60,7 arasinda degistigi bildirilmistir (16, 258,
259). Bu genis araligin, calisma popiilasyonlarinin yasi, kanserin evresi, tedavi

yontemleri ve GLIM kriterlerinin uygulanmasindaki (6rnegin, kas kiitlesi dl¢tim

teknigi) farkliliklardan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Bu caligmada malniitrisyon, GLIM kriterlerinin yani sira PG-SGA’ya gore de
degerlendirilmistir. Buna gore hastalarin %37,2’si orta, %29,8’1 ciddi derece olmak
lizere toplamda %67’si malniitrisyonlu olarak belirlenmistir (Tablo 4.13.). Bu
calismaya benzer sekilde, GLIM ve PG-SGA’y1 karsilastiran onceki ¢alismalarda da
PG-SGA’nin daha yiiksek malniitrisyon prevalansi belirledigi gosterilmistir (260,
261). Wang ve ark. (261) hepatobilier ve pankreatik cerrahi geciren kanser
hastalarinda malniitrisyon sikliginin GLIM kriterlerine gore %36,5, PG-SGA’ya gore
%55,6 oldugunu bildirmistir. Zhang ve ark. (262)’nin 3777 solid tiimorlii hastada
gerceklestirdigi bir calismada, GLIM kriterlerine gore malniitrisyon siklig1r %49,1,
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PG-SGA’ya gore %63,7 bulunmustur. PG-SGA, mevcut ve gelecekteki malniitrisyon
risk faktorlerini belirlemeye olanak taniyan; viicut agirligi degisiklikleri, besin alimi,
beslenmeyi etkileyen semptomlar, fonksiyonellik ve fizik muayene gibi ¢esitli
unsurlar1 degerlendiren 6znel bir aragtir (168). Buna karsilik, GLIM, niitrisyonel risk
taramasi ve malniitrisyon tanisindan olusan iki asamali bir yaklagimdir. Nesnel
kriterlere (agirlik kayb, diisiik BKI ve kas kiitlesinde azalma) ve popiilasyon bazl1 esik
degerlere dayanmaktadir. Ayrica GLIM kriterleri inflamasyon faktoriinii de dikkate
almaktadir (13).

Calismalar farkli niitrisyonel tarama aracglariyla belirlenen malniitrisyonun
gastrointestinal sistem kanserlerinde cerrahi sonrasi olumsuz sonuglarla iligkili
oldugunu ortaya koymustur. Xie ve ark. (263) kolorektal kanserde NRS-2002 ile
tanimlanan malniitrisyonun postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugunu bildirmistir. Gastrointestinal kanserli 2372 hasta {izerinde yapilan
cok merkezli bir prospektif kohort ¢alismasinda preoperatif NRS-2002>5 ve PG-SGA
B/C olmasimin postoperatif enfeksiyon riski icin belirleyici faktorler oldugu
bulunmustur (264). Benzer sekilde baska bir calismada SGA ve NRS-2002 ile
belirlenen malniitrisyonun hem postoperatif komplikasyonlar1 hem de uzun siireli
hastane yatis sikligini artirdigi belirlenmistir (265). Kolorektal kanser hastalarinda
yapilan bir meta analiz ¢alismasinda ise yliksek MUST skorlarinin postoperatif

komplikasyonlar ve uzun siireli hastane yatis1 i¢in 6ngdriicti oldugu bildirilmistir (11).

Bu c¢aligmada literatiirdeki bulgularla paralel olarak, GLIM ve PG-SGA’ya
gore malniitrisyonlu bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis
siklig1 malniitrisyonlu olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.13.).
Ayrica ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde, GLIM kriterlerine gore
malniitrisyon tanisinin postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu bulunmustur (Tablo 4.15.). Ayn1 analiz GLIM kriterleri yerine PG-SGA dabhil
edilerek (tabloda gosterilmemistir) gergeklestirilmistir. Ancak ¢cok degiskenli analizde
PG-SGA’ya goére malniitrisyon postoperatif sonuglarla iligkili bulunmamistir.
Dolayistyla, bu ¢alismada GLIM kriterlerine goére malniitrisyon tanisinin, kolorektal
kanser hastalarinda postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmede PG-SGA'ya gore daha
iistiin oldugu bulunmustur. Literatiirde farkli niitrisyonel tarama araglarinin kolorektal

kanser cerrahisindeki prognostik roliinli karsilagtiran c¢aligmalar mevcut olmakla
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birlikte sonuglar tutarsizdir (110, 259, 262). Ruan ve ark. (259) kolorektal kanserde
NRS-2002’nin prognostik roliiniin GLIM ve PG-SGA’dan daha iyi oldugunu
bildirmistir. Baska bir ¢alismada ise GLIM kriterlerinin kolorektal kanserde kisa siireli
sag kalim (1 yil), PG-SGA’nin ise uzun siireli sag kalim (5 yil) i¢in daha iyi gosterge
oldugu saptanmistir (110).

GLIM kriterlerine goére malniitrisyonun kolorektal kanserde cerrahi sonuglar
tizerindeki etkisini inceleyen c¢alismalar heniiz sinirli sayidadir. Yasgh kolorektal
kanserli hastalar iizerine yapilan bir ¢aligmada GLIM tanili malniitrisyonun
postoperatif komplikasyon ve genel sagkalimi olumsuz etkiledigi saptanmustir (17).
Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada kolorektal kanserde, GLIM malniitrisyonu ile el
kavrama giicliniin kombinasyonunun postoperatif komplikasyon, genel sag kalim ve
hastaliksiz sagkalim i¢in en iyi prognostik gosterge oldugu bildirilmistir (266). Benzer
sekilde, Song ve ark. (16) da GLIM tanimli malniitrisyonun kétii genel sagkalim ve
hastaliksiz sag kalim ile iliskili oldugunu saptamistir. GLIM kriterleriyle tanimlanan
malniitrisyonun artmis postoperatif komplikasyon riski ve uzun dénem prognoz ile
iligskisi altinda yatan mekanizmalar net degildir. Yasa bagl degisiklikler, kanser
kaseksisi ve miyokinler dahil olmak iizere bircok faktoriin katki sagladigi
disiintilmektedir. Kanser kaseksisi, istemsiz kas kaybina neden olur ve artmis yag
yikimt ile sistemik inflamasyon ve sitokin salinimini tetikler (267). Egzersiz kaynakli
miyokinler, bagisiklik metabolizmasinda rol oynar, tiimor biiyiimesini ve kronik
inflamasyonu diizenler (268). Azalmis kas kiitlesi, miyokin seviyelerini diisiirtir.
GLIM kriterlerinin, kanser kaseksisi ile iligkili olabilecek akut ve kronik inflamasyon,
azalmis kas kiitlesi, diisiik BKI ve viicut agirligi kaybi gibi etiyolojik ve fenotipik
kriterleri igermesinin, postoperatif komplikasyonlar ve uzun dénem prognoz ile iliskili

olabilecegi bildirilmistir (15).

5.6. Preoperatif Sistemik Inflamatuar Yamt ve Diyet Inflamatuar

Indekse Gore Postoperatif Sonuglarin Degerlendirilmesi

Sistemik inflamasyonun kanser gelisimi, ilerlemesi ve sagkalimda 6nemli bir
rol oynadigi bilinmektedir (269). Son yillarda yapilan caligmalar farkli kanser
tiirlerinde preoperatif sistemik inflamatuar yanitin postoperatif kisa vadeli sonuclarla

da iliskili oldugunu gostermistir (270-272).
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Bu c¢alismada sistemik inflamatuar yanit NLR, DNI ve PNI ile
degerlendirilmistir. Preoperatif NLR>3 olan bireylerde NLR<3 olan bireylere gore
hem postoperatif komplikasyon hem de uzun siireli hastane yatis1 siklig1 daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.14.). Ancak ¢ok degiskenli analizde NLR’nin postoperatif
sonuglar tlizerindeki bu etkisi anlamli bulunmamistir (Tablo 4.15. ve Tablo 4.16.).
Rektum kanser hastalar1 tiizerinde yapilan bir ¢alismada NLR>2,8 olmasimin
postoperatif morbidite ile pozitif iliskili oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda NLR>2.8
daha kotii genel sagkalim i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak belirlenmistir (109).
Benzer sekilde Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada NLR>3,77 olan bireylerde NLR<3,77
olan bireylere gore Clavien Dindo tigiincii derece ve iizeri komplikasyon riskinin daha
yiiksek ve daha kotii genel sagkalim ile iliskili oldugu saptanmistir (272). Kolorektal
kanserde NLR’nin daha kotii genel sagkalimla iligkili olduguna dair fikir birligi
bulunmaktadir (32, 273, 274). Ancak komplikasyonlar gibi daha kisa siireli sonuglarla
iliskisini inceleyen c¢alismalar siirlidir. Ayrica postoperatif sonuglarla iligkili
calismalarda farkli esik degerler kullanilmis olup, NLR i¢in optimal bir esik deger

bulunmamaktadir.

Mevcut calismada PNI ile postoperatif sonuglar arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (Tablo 4.13.). PNI inflamasyonun yani sira niitrisyonel da bir
gostergesidir. Bu ¢alismada iyi bir niitrisyonel durum ve diisiik inflamatuar yaniti ifade
eden PNI>45 olan bireylerin sayist (%13,2) olduk¢a diisik olmasi PNI’nin
postoperatif sonuglarla iliskisini tam olarak ortaya koymayabilir (Tablo 4.14.). Bu
calismada literatiirde yaygin olarak kabul goren PNI esik degeri baz alinmistir (12).
Xia ve ark. (109)’nin caligmasinda PNI<47,1 olan rektum kanser hastalarinda
postoperatif komplikasyon sikliginin arttigi ancak genel sagkalimla iliskili olmadigi
bildirilmistir. Sun ve ark. (12)’nin 10 ¢calisma ve 6372 hastay1 kapsayan meta analiz
calismasinda yliksek PNI hem daha iyi genel sagkalim hem de daha az postoperatif

komplikasyonla iligkili bulunmustur.

Delta nétrofil indeks kandaki olgunlasmamis graniilosit fraksiyonunu yansitan
yeni bir inflamatuar belirtectir (35). Kolorektal kanserli hastalarda DNI’nin prognostik
etkisine iligskin heniiz ¢aligma bulunmamaktadir. Ancak meme kanseri ev endometriyal
kanser hastalar1 lizerinde yapilan ¢aligmalar bu kanserler i¢cin 6ngdriicii bir inflamatuar

faktor oldugunu bildirmistir (35, 275). Ayrica dogrudan tam kan sayimindan elde
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edilmesi ve ek bir hesaplama gerektirmemesi, klinikte kullanim agisindan pratikligini
one cikarmaktadir. Bu g¢alisma kolorektal kanserde DNI ile postoperatif sonuglar
arasindaki iligskiyi inceleyen ilk c¢alisma olmasma ragmen, DNI ile postoperatif

sonuclar arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Tablo 4.14.).

Caligmalar yiiksek DII skorunun kolorektal kanser gelisme riskini artirdigin
(36, 37) ve tan1 sonras1 mortalite (276) ile iliskili oldugunu rapor etmistir. Syed ve ark.
(37)’nin meta analiz ¢aligsmasi1 DII puaninda 1 birimlik artisin kolorektal kanser riskini
1,34 kat artirdigin1 gostermistir. Galas ve ark. (38) 689 kolorektal kanser hastasinda
preoperatif artmig DII ile postoperatif hastanede yatig siiresinin uzamasi arasinda
anlaml bir iligki oldugunu bildirmistir. Galas ve ark.’nin ¢alismasi disinda kolorektal
kanserli hastalarda diyetin inflamatuar potansiyeli ile postoperatif sonuglar arasindaki
iliskiyi DII kullanarak inceleyen bir galisma bulunmamaktadir. Ote yandan bazi
calismalarda diyetle omega-3 yag asitleri ve diyet lifi gibi anti inflamatuar 6zelliklere
sahip besin bilesenlerinin yliksek aliminin postoperatif komplikasyonlarda azalma ile
iligkili oldugu saptanmistir (277, 278). Bununla paralel olarak bu ¢aligmada daha
yiiksek inflamatuar diyetin gostergesi olan yliksek E-DII skoruna sahip bireylerde
postoperatif komplikasyon goriilme siklig1 yiiksek bulunmustur (Tablo 4.14.). Mevcut
calismada bireylerin enerji alimlar diisiik oldugundan enerjiye gore uyarlanmis diyet
inflamatuar indeks kullanilmistir. E-DII skorlari, T1’den T3’e dogru inflamatuar
potansiyelin kademeli olarak arttig1 sekilde iigte birlik kisimlara ayrilmigtir. E-DII
skoru T3’te olan bireylerde komplikasyon gelisme riski T1’de olan bireylere gore
yaklagik 5 kat yiliksek bulunmustur (Tablo 4.15.). Bu bulgular kanser hastalarinda
niitrisyonel durumunun yani sira hastalarin diyetlerinin inflamatuar potansiyelinin de
postoperatif sonuglar iizerine etkili olabilecegini gostermektedir. Pro-inflamatuar
diyetin ayn1 zamanda sistemik inflamasyonla iligkili oldugu bilinmektedir. Tayvan
Kolon ve Rektum Cerrahlar1 Dernegi’nin doktorlar ve diyetisyenlerden olusan uzman
komitesi, kolorektal kanserin cerrahi tedavisi dncesi niitrisyonel durumun ve sistemik
inflamatuar yanitin degerlendirilmesini ve gerekli durumlarda anti-inflamatuar diyet

miidahalelerinin yapilmasi konusunda fikir birligi raporu yayinlamistir (39).
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5.7. Preoperatif ve Postoperatif Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis {yilesme (ERAS) programi kolorektal kanserde
preoperatif donemde optimal beslenmenin postoperatif sonuglar iizerindeki dnemini
vurgulamaktadir. Beslenme plant ERAS programinin énemli bir pargasidir (103).
Preoperatif beslenmenin postoperatif sonuglarla iligkisini aragtiran ¢alismalar daha ¢ok
enerji ve protein alimina odaklanmistir (279-281). Diger makro ve mikro besin

Ogelerinin cerrahi sonrasi sonuglarla iliskisini inceleyen aragtirmalar sinirlidir.

Bu ¢aligmada erkek bireylerin enerji alimlar ile postoperatif sonuglar arasinda
anlaml bir iligki bulunmazken; komplikasyon gelisen kadin bireylerde preoperatif
enerji alim1 komplikasyon gelismeyenlere gore daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.16.
ve Tablo 4.18.). Calismaya katilan tiim bireylerin preoperatif enerji alimlar
degerlendirildiginde ESPEN’in cerrahi hastalar i¢in 6nerdigi 25-30 kkal/kg degerinin
altinda oldugu goriilmektedir (105). Bu durumun, bireylerin besin tiiketim kayitlarinin
hastane yatis siirecinde alinmis olmasindan ve cerrahi Oncesi stresin besin
tilkketimlerini olumsuz yonde etkilemis olmasindan kaynaklandigi diistintilmektedir.
Bununla birlikte kanser hastalariin iicte ikisinin giinliik enerji alimmin <25 kkal/kg

oldugu bildirilmistir (118, 282).

Kolorektal kanser hastalarmmin cerrahi sonras1 agri, gastrointestinal
disfonksiyonlar, istah kaybi, bulant1 ve kusma gibi semptomlarin yani sira, psikolojik
faktorler ve komplikasyonlar postoperatif enerji alimlarini etkilemektedir (279). Bu
calismada hem kadin hem de erkek bireylerde postoperatif enerji alimlar1 preoperatif
enerji alimlar ile kiyaslandiginda higbir grupta (komplikasyon gelisen/gelismeyen,
uzun siireli hastane yatisi olan/olmayan) anlamli bir farklhilik saptanmamistir.
Postoperatif enerji alimlart da ESPEN Onerisinin altinda kalmistir (105). Ayrica hem
erkek hem de kadin bireylerde postoperatif enerji alimlar1 komplikasyonlar agisindan

anlaml bir farklilik géstermemistir (Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.).

Ameliyat Oncesi yeterli protein alimi, kas kiitlesinin korunmasina, bagisiklik
sisteminin desteklenmesine ve viicudun cerrahi stresine hazirlikli olmasina yardime1
olur. Yeterli protein alimiin ameliyat sonrast komplikasyon riskini azaltabilecegi,
yara iyilesmesini hizlandirabilecegi ve 1iyilesme siirecini  olumlu yonde

etkileyebilecegi bildirilmistir (280). Benzer sekilde abdominal kanser cerrahisinde
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postoperatif yetersiz protein aliminin komplikasyonlarla iliskili oldugu bulunmustur
(283). Cerrahi hastalarda protein gereksinmesi ESPEN kilavuzuna gore 1,5 g/kg olarak
belirlenmigtir (105). Bu ¢alismada preoperatif ve postoperatif protein alimi erkeklerde
komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis durumuna gore 0,7 ile 0,9 g/kg arasinda,
kadinlarda ise 0,5 ile 0,8 g/kg arasinda degismekte olup ESPEN onerisinin olduk¢a
altindadir. Komplikasyon gelisen kadinlarda preoperatif viicut agirligi bagina diisen
protein alimi1 komplikasyon gelismeyen kadinlara gére anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Komplikasyon gelisen erkeklerde postoperatif viicut agirligi basina
diisen protein alimi komplikasyon gelismeyen erkeklerden daha diisilk bulunmustur
(Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.). Randomize kontrollii ¢alismalar postoperatif donemde
hastalarin yeterli protein ve enerji alimimi saglayan oral beslenme takviyelerinin
postoperatif sonuclar1 iyilestirdigini gostermistir (284, 285). Kolorektal kanser
hastalarinda cerrahi 6ncesi 10 giin ve cerrahi sonrast 2 hafta boyunca giinde 2 kez
yuksek proteinli oral beslenme takviyesinin (tek seferde 20 g) baslangictaki
niitrisyonel durumdan bagimsiz olarak hastanede yatis siireleri, tedavi maliyetleri,

komplikasyonlar ve yeniden hastaneye yatislar1 azalttig1 bildirilmistir (200).

Kolorektal kanser riski ile diyet yag alimu iliskisi, 6zellikle de ¢oklu doymamis
yag asitlerinden omega-3 yag asitlerinin kolorektal kansere karsi koruyucu etkisi daha
once yapilan arastirmalarda gosterilmistir (286, 287). Ancak tani sonrasi diyet yagi ve
yag asitlerinin prognostik etkisine yonelik ¢alismalar sinirli ve genel olarak sagkalim
ile iliskisi lizerinedir (288, 289). Roux-Levy ve ark. (288) tarafindan yapilan bir
calismada, abdominal deri alt1 yag dokusundaki ¢oklu doymamis yag asidi bilesimi
(diyet yag asidi Oriintiisiiniin bir gdstergesi) ile kolorektal kanser mortalitesi arasindaki
iligki incelenmistir. Calisma sonuclar1 deri alti yag dokusundaki omega-6 coklu
doymamisg yag asitlerinin yiiksek ve a-linolenik asidin daha diisiik konsantrasyonlarda
olan kolorektal kanser hastalarinda 6liim riskinin en yiiksek oldugunu gostermistir
(288). Buna karsilik, 8 ¢alismay1 kapsayan bir meta analizde, kolorektal kanserde
toplam diyet yagi ve yag asitleri ile mortalite arasinda herhangi bir iligki
saptanmamistir (289). Mevcut calismada, komplikasyon gelisen kadin bireylerde
komplikasyon gelismeyenlere gore preoperatif ¢oklu doymamis yag asitleri ve omega-
3 yag asitleri aliminin istatistiksel olarak diisiik oldugu belirlenmistir (Tablo 4.19.).
Omega-3 yag asitlerinin bagisiklik fonksiyonlarin gelistirmedeki etkileri bilindiginden
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kanser tedavilerinde destekleyici amacla kullanilmaktadir (290). Giincel bir meta-
analiz, kolorektal kanser hastalarinda omega-3 yag asitleri kullaniminin IL-6, CRP ve
TNF-a gibi inflamatuar sitokin diizeylerinde azalmaya yol agtigimi ve albiimin
seviyelerinde hafif bir artis ile iligkili oldugunu gostermistir. Ayrica omega-3 yag
asitleri destegi, enfeksiydoz komplikasyonlarin azalmasi ve hastanede yatis siiresinin

kisalmast ile iligkili bulunmustur (291).

Bu calismada, komplikasyon gelisen kadin bireylerde preoperatif posa
aliminin, erkek bireylerde ise postoperatif posa aliminin komplikasyon gelismeyenlere
gore daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 4.17. ve Tablo 4.19.). Bu bulgulara paralel
olarak, Kok ve ark.’nin (278) 1399 kolorektal kanser hastasi {izerinde ytriittiikleri
calismada kolorektal kanserli kadinlarda preoperatif yiiksek diyet posa alimi ile
komplikasyon riskinin azaldigi ancak bu iliskinin erkek bireylerde goriilmedigi
saptanmigtir. Diyet posasinin kolorektal kanser cerrahisinde kisa vadeli sonuglarla
iliskisini inceleyen su ana kadar yapilmis baska calisma bulunmamakla birlikte, son
yillarda bagirsak mikrobiyotasinin modiilasyonu ile kolorektal kanser tedavi
sonuglarinin iyilestigi gosterilmistir (292, 293). Diyet posasi, hem bagirsak
mikrobiyotasinin aktivitesini olumlu yonde etkileyen hem de sindirim sisteminin
isleyisini diizenleyen besin bileseni oldugu i¢in kolorektal kanser riskinin yani sira

tedavi siireclerinde de 6nemli rol oynayacag diisiiniilmektedir (294).

Literatiirde kolorektal kanserde diyetle alinan mikro besin 0Ogelerinin
postoperatif komplikasyonlar iizerine etkisini inceleyen c¢alisma bulunmamistir.
Ancak bir¢ok mikro besin Ogesinin kolorektal kanser riski ile iliskili oldugunu
gosteren caligmalar mevcuttur (295-299). Mikro besin dgeleri ile kanser gelisimi
arasinda U seklinde bir iligki olup, hem yetersiz alim hem de yiiksek dozlarda alim

kanser gelisimi ile iliskilendirilmistir (300).

Mevcut ¢alismada, preoperatif donemde komplikasyon gelisen erkek ve kadin
bireylerde A vitamini, K vitamini, riboflavin, niasin, B¢ vitamini alim miktarlari,
komplikasyon gelismeyen bireylere gore daha diisiikk bulunmustur (Tablo 4.18. ve
Tablo 4.20.).

A vitamininin, hiicre yenilenmesi ve bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda kritik

rol oynadigi bilinmektedir. Bu nedenle kolorektal kanser cerrahisinde yara
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tyilesmesini hizlandirabilecegi ve enfeksiyon riskini azaltabilecegi diisiintilmektedir.
Ayrica antioksidan Ozellikleri sayesinde, oksidatif stresin neden oldugu hiicresel
hasarlar1 azaltabilir ve inflamasyonu baskilayarak cerrahi sonuglarin iyilesmesine
katki saglayabilir (301). Calismalar A, C ve E vitamini gibi antioksidan vitaminlerin
yeterli diizeyde aliminin kolorektal kanser riskinde azalma ile iliskili oldugunu
bildirmistir (298, 301). K vitaminine bagimli Gla proteinlerinin plazma diizeylerinin
kolorektal kanser belirteci olabilecegi gosterilmistir (302). Bu proteinler kan
pithtilasmasinda, kemik metabolizmasinda ve karsinogenezde Onemli bir rol
oynamaktadir (302). Yetersiz K vitamini diizeyinin rektum kanserinde cerrahi sonrasi

intraperitoneal kanama ile iliskili oldugu saptanmistir (303).

Tek karbon metabolizmasinda goérev alan B vitaminlerinin kolorektal kanser
riski ile iliskili oldugu daha once yapilan bir calismada gosterilmistir (296). Tek
karbon metabolizmasi ile iligkili vitaminlerden folik asit ve B6 vitamini, DNA ve RNA
sentezi i¢in gerekli metil gruplarmi saglayarak hiicre proliferasyonu ve onarimini
desteklemektedir. Bu siire¢, anjiyogenezin diizenlenmesi ve yeni kan damarlarinin
olusumu i¢in Onemlidir. Riboflavin, B¢ vitamini ve betainin yiliksek plazma
konsantrasyonlar1 diisiik kolorektal kanser riski ile iligkilendirilmistir (297). Ayrica Be
vitaminin kolorektal kanserde CRP, IL-6 ve TNF-a ile ters iliskili oldugu saptanmistir
(304).

Bu calismada komplikasyon gelisen kadin ve erkek bireylerde preoperatif
diyetle demir aliminin gelismeyen bireylere gore diisiikk oldugu bulunmustur (Tablo
4.18. ve Tablo 4.20.). Demir eksikligi anemisinin kolorektal kanserde komplikasyon
ve mortalitede artisa neden oldugu bildirilmistir (102, 305). Ayrica kolorektal kanser
hastalarinda demir eksikligi anemisinin tedavisi, ERAS programi kapsaminda yiiksek

kanit diizeyine sahip Oneriler arasinda yer almaktadir (103).
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5.8. Preoperatif ve Postoperatif Yasam Kalitelerinin Niitrisyonel

Faktorlerle iliskisinin Degerlendirilmesi

Kolorektal kanserli hastalarda preoperatif GLIM malniitrisyon tanisi, SMI,
VATI, SATI, NLR, PNI ve E-DII gibi beslenme ve inflamasyon gostergelerinin

preoperatif ve postoperatif yasam kalitesi lizerindeki etkileri degerlendirilmistir.

Malniitrisyon viicut rezervlerinin azalmasi, kas kiitlesi kaybi, fonksiyonel
kapasitede bozulmalar ve enfeksiyon riskinin artmasi ile iligkilidir (113). Bu durum
malniitrisyonlu hastalarin yasam kalitelerinin diismesine yol acabilir. Buna paralel
olarak, bu calismanin bulgular1 GLIM kriterlerine gore belirlenen malniitrisyonlu
bireylerde genel saglik durumu ve yasam kalitesi, fiziksel, rol, duygusal ve sosyal
fonksiyon skorlarmin malniitrisyonlu olmayan bireylere goére diisik oldugunu
gostermistir. Ayrica semptom skorlar1 malniitrisyonlu bireylerde genel olarak daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.20.). Semptom skorlarinin yiiksek olmasi daha kotii
yasam kalitesini yansitmaktadir. Kanser hastalarinda malniitrisyon ile kotii yasam
kalitesi arasindaki iliski onceki ¢alismalarda ortaya konmustur (117, 306). Ancak
malniitrisyonun GLIM kriterleri ile degerlendirildigi ¢aligmalar smirlidir. Xi ve ark.
(14)’nin 5310 yash kanser hastasinda gergeklestirdikleri bir calismada, GLIM
kriterlerine gore belirlenen malniitrisyonun koétii yasam kalitesi i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu bulunmustur. Benzer sekilde kiigiik hiicreli olmayan akciger kanseri
hastalarinda GLIM kriterlerine gore malniitrisyon daha diisiik fiziksel ve rol fonksiyon
ile daha yiiksek yorgunluk, bulanti ve kusma, agr1, nefes darligi, istahsizlik ve kabizlik
semptomlart ile iliskilendirilmistir (307). Kolorektal kanserde heniiz GLIM
kriterlerine gdére malniitrisyonun yasam kalitesine etkisi arastirilmamistir. Gillis ve
ark. (10) metastatik olmayan kolorektal kanserde PG-SGA’ya gore preoperatif
malniitrisyonun daha kétii genel saglik durumu, fiziksel durum, sosyal, rol ve biligsel
fonksiyonla iligkili oldugunu bildirmistir. Gupta ve ark. (155)’nin ¢alismasinda
kolorektal kanserde SGA’ya gore belirlenen malniitrisyon daha kotii genel yasam
kalitesi, fiziksel ve rol fonksiyon skorlari ile iliskili bulunmustur. Benzer sekilde,
baska bir calismada SGA’ya malniitrisyonlu olan kolorektal kanser hastalarinin, genel
saglik durumu ve fonksiyonel skorlarinin tamami (fiziksel, rol, duygusal, bilissel,

sosyal) malniitrisyonlu olmayan hastalara goére daha diisiik, semptom skorlarnin
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tamami (yorgunluk, bulanti-kusma, agri, nefes darligi, uykusuzluk, istah kaybi,
kabizlik, diyare, finansal sorunlar) ise daha yiiksek bulunmustur (154). Bu bulgular
ile uyumlu olarak, mevcut g¢alismada da malniitrisyonlu hastalarin preoperatif
donemde yorgunluk, bulanti-kusma, agr1, uykusuzluk, istah kayb1 ve diyare semptom
skorlarmin malniitrisyonlu olmayan bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmigtir

(Tablo 4.21.).

Bu c¢alismada postoperatif donemde malniitrisyonlu bireylerin beden imaji
fonksiyon skorlar1 azalirken, malniitrisyonlu olmayan bireylerde preoperatif doneme
gore anlamli bir degisiklik olmamistir (Tablo 4.21.). Postoperatif donemde
malniitrisyonlu bireylerde komplikasyonlarin daha sik goriilmesinin bu hastalarda

beden imaj1 fonksiyon skorlarinin diismesine yol actig1 diistiniilmektedir.

Depresyon ve anksiyete kanser hastalarinda en sik goriilen psikolojik
sorunlardan biridir ve malniitrisyon durumuyla iligkilendirilmistir (156, 308).
Malniitrisyonlu kanser hastalarinda fonksiyonel kapasitedeki azalmanin viicut agirligi
kayb1 ve azalmig besin alimmin yani sira anksiyete ve/veya depresyondan
kaynaklandig1 belirtilmektedir (309). Bu bilgilerle tutarli olarak, bu calismada
malniitrisyonlu bireylerin anksiyete fonksiyon skorlar1 malniitrisyonlu olmayanlara

gore diisiik bulunmustur.

Mevcut ¢alismada malniitrisyonlu erkek bireylerin seksiiel fonksiyon skorlari
malniitrisyonlu olmayan bireylere gore yiiksek bulunmustur (Tablo 4.21.). Ozellikle
katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugunun seksiiel fonksiyon sorularimi kiiltiirel yap1 ve
toplumsal degerler nedeniyle ¢cekimser kalarak yanitlamaktan kaginmasi, sonuglarin
gercek durumu tam olarak yansitmamasina yol agmis olabilir. Literatiirde kolorektal
kanserde niitrisyonel durumun seksiiel fonksiyon ile iligkisine dair bulgu
bulunamamistir. Ancak malniitrisyonlu bireylerde hormonal dengesizlikler, diisiik
enerji seviyeleri ve psikososyal stres gibi faktorlerin seksiiel fonksiyonu olumsuz

etkileyebilecegi diistiniilmektedir (310).

Yiiksek iskelet kas kiitlesi daha iyi fiziksel performans ve fonksiyonel kapasite
ile iligkili oldugu bilinmektedir (311). Mevcut ¢alismada CT ile belirlenen SMI’nin
preoperatif fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon ve anksiyete skorlar1 ile pozitif

iligkili oldugu bulunmustur (Tablo 4.22.). Kolorektal kanser hastalarinda yapilan bir
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calismada, erkek bireylerde iskelet kas kiitlesinin EORTC QLQ30 ve EORTC QLQ
CR29 olgeklerindeki genel yasam kalitesi, fiziksel, duygusal fonksiyon dahil olmak
lizere bircok fonksiyonel parametre ile pozitif iliskili oldugu bildirilmistir (153).
Benzer sekilde Gigic ve ark. (312)’nin ¢alismasinda kolorektal kanser hastalarinda CT
ile belirlenen iskelet kas kiitlesinin preoperatif fiziksel fonksiyon skoru ile pozitif
iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica yliksek viseral adipoz doku ile postoperatif 6. ve
12. aydaki agn skorlar1 arasinda pozitif iliski bildirilmistir (312). Bu ¢alismada ise
VATA ile agn skorlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir. Ancak hem
preoperatif donemde hem de postoperatif donemde iiriner inkontinans ve diziiri
semptom skorlariin VATA ile pozitif iligkili oldugu bulunmustur (Tablo 4.22. ve
Tablo 4.23.). Bu bulgular, yiiksek viseral adipoz dokunun mesane ve pelvik taban
kaslar1 lizerinde ek stres olusturarak karin i¢i basincini artirabilecegini ve bu nedenle
tiriner semptomlarin kotiilesmesine yol agabilecegini bildiren Onceki c¢aligmalarla

uyumludur (313, 314).

Bu calismada SATI ile postoperatif cilt yaras1 semptom skorlar1 arasinda
negatif iligki bulunmustur (Tablo 4.23.). Bu bulgu, subkutan adipoz dokunun cilt ve
kaslar arasinda bariyer gorevi gorerek cilt yarasi semptomlarini azaltabilecegini

gostermektedir.

Kanser hastalarinda sistemik inflamatuar yanit parametreleri ile yasam kalitesi
iligkisini inceleyen c¢alismalar sinirhidir. Bu calismada NLR ile degerlendirilen
sistemik inflamatuar yanit yasam kalitesi ile iligkili bulunmamistir. Bu bulgulara
paralel olarak, kolorektal kanser hastalarinda lenfosit sayisi ile EORTC QLQ C30 ve
EORTC QLQ CR29 6l¢eklerinin hicbir alt parametresi ile anlamli iligki bulunmamistir
(153). Ancak genel kanser hastalarinin dahil edildigi bagka bir caligmada, yliksek NLR
ve PLR ile diisiik LMR 'nin, diisiik yasam kalitesi ile iligkili oldugu saptanmigtir (148).

Bu c¢alismada sistemik inflamatuar yanmit ve niitrisyonel durum
gostergelerinden olan PNI’nin preoperatif ve postoperatif donemde hem genel yasam
kalitesi hem de diger yasam Xkalitesi alt parametreleri pozitif bir etkisi oldugu
saptanmistir (Tablo 4.22. ve Tablo 4.23.). Yiiksek PNI degerleri sistemik
inflamasyonun azalmasi ve iyi bir niitrisyonel durum ile karakterizedir. Ileri evre

akciger kanser hastalarinda diisiik PNI diizeylerinin daha kétii bir yasam kalitesi ile
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iliskili oldugu bildirilmistir (315). Radyoterapi alan bas ve boyun kanser hastalarinda
da benzer sekilde PNI ile EORTC QLQ C30 o6l¢eginin fonksiyonel parametreleri
pozitif iligkili bulunmustur (316). Kolorektal kanserde PNI ile yasam kalitesini
dogrudan iligkilendiren bir c¢alisma bulunmamakla birlikte yiiksek alblimin
diizeylerinin ile fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonlart olumlu etkiledigi

saptanmustir (153).

Diyet Inflamatuvar Indeksi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen ve
pro-inflamatuar bir diyete isaret eden daha yiiksek bir DII skorunun genellikle daha
diisiik yasam kalitesi ile iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (317-319). Astim,
osteoartrit, hemodiyaliz hastalari, multipl skleroz, obez kadinlar ve saglikli denekler
dahil olmak tiizere farkli popiilasyonlarda yapilan 8 calismanin dahil edildigi bir
sistematik inceleme DII skorlar ile yasam kalitesi arasinda 6nemli bir negatif iliski
oldugunu gostermistir (320). Bu olumsuz iligki genellikle diyetin yorgunluk ve agr
gibi semptomlar1 siddetlendirebilen ve dolayisiyla genel yasam kalitesini etkileyen
pro-inflamatuar etkilerine baglanmaktadir (320). Bu bulgulara paralel olarak bu
calismada kolorektal kanser hastalarinda preoperatif donemde E-DII ile yorgunluk
semptomu arasinda pozitif bir iligki bulunmustur. Ayrica pro-inflamatuar diyeti
gosteren yliksek E-DII diizeylerinin preoperatif beden imaj1 algisin1 negatif etkiledigi
bulunmustur (Tablo 4.22.). Bireylerin E-DII skorlar ile postoperatif viicut agirligi
fonksiyonlar1 arasinda negatif iliski saptanmistir (Tablo 4.23.). Bu durum, pro-
inflamatuar beslenme diizeyi arttikca bireylerin viicut agirliklart konusunda

endiselerinin de arttigin1 gostermektedir.
Simirhliklar

Calismada preoperatif besin tiiketim kaydinin 3 giinliik alinmasi planlanmis
olmasina ragmen, hastalarin operasyon Oncesi aglik siirecleri nedeniyle yalnizca 24
saatlik besin tiiketim kaydi elde edilebilmistir. Calismanin veri toplama siireci
COVID-19 pandemisine denk geldiginden, gdriisme siiresinin uzamamast amactyla
besin tiikketim sikligi anketi (FFQ) uygulanmamistir. Gelecekteki calismalarda
bireylerin uzun donem beslenme aligkanliklarin1 degerlendirmek amaciyla FFQ gibi

yontemlerin kullanilmas1 6nerilebilir.
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Calismaya dahil edilen 6rneklemin biiylik cogunlugu operasyon ig¢in sehir
disindan gelmis olup, postoperatif takipleri sehirlerindeki hastanelerde yapilmistir. Bu
nedenle daha uzun dénem sonuglar (3 ay ve sonrasi i¢in) hem ¢alisma siirecinin kisith
olmasi hem de hasta takibinin farkli merkezlerde gergeklesmesi nedeniyle
degerlendirilememistir. Ayrica CT ile belirlenen viicut kompozisyonu analizlerinde
popiilasyona 6zgii standart esik degerlerin olmamasi, sonuglarin genellenebilirligini
ve farkli ¢aligmalarla karsilastirilabilirligini sinirlamaktadir. Gelecekteki caligsmalarda,
farkl1 popiilasyonlar i¢in spesifik ve standart esik degerlerin belirlenmesi, viicut
kompozisyonu analizlerinin karsilastirilabilirligini ve genellenebilirligini artirmak igin

onemli olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonuclar

Kolorektal kanser hastalarinda preoperatif niitrisyonel durum, CT ile belirlenen

viicut kompozisyonu, sistemik inflamatuar yanit parametreleri ve diyet inflamatuar

indeksin postoperatif sonuglarla iliskisi arastirilan bu ¢alismada asagidaki sonuglar

elde edilmistir:

1.

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 62,3+12,1 yil olup, bireylerin
%352,1°1 65 yas ve lizerindedir.

Bireylerin %37,2’inde postoperatif komplikasyon geligmistir. Clavien
Dindo smiflamasina gore komplikasyonlarin %13,3’1 derece I, %51,1°1
derece I1, %31,1°1 derece 111, %2,2’si derece IV ve %2,2’si derece V olarak
saptanmigtir. Siniflamaya gore, 39 bireyde (%32,2) derece II ve tizeri
komplikasyonlar gelismis olup, bu bireyler postoperatif komplikasyon

grubuna dahil edilmistir.

Calismaya katilan bireylerin postoperatif hastanede yatis siireleri
ortancalar1 7,0 (5,0) giin olarak bulunmustur. Hastane yatis siiresi 7 giiniin
iizerinde olan birey sayis1 62 (%51,1) olup bu bireyler uzun siireli hastane

yatis grubuna dahil edilmistir.

Uzun siireli hastane yatisi olan hastalarda yags ortalamasi olmayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur (65,0+1,5 yil vs. 59,4+1,5 yil, p=0,011). Yas
siiflamasina gore 65 yas ve lizeri olan bireylerde uzun siireli hastane yatisi

siklig1 daha yiiksek bulunmustur (p=0,037).

Komorbidite varlig1 ve tiirline gore komplikasyon ve hastane yatis siiresi
acisindan anlamhi fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak Charlson
komorbidite indeksi, uzun siireli hastane yatisi olan hastalarda 4,4+1,8,
olmayanlarda ise 3,6+1,6 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p=0,020).

Cerrahi yonteminin postoperatif komplikasyon ve hastanede yatis siiresi ile

iligkili oldugu belirlenmistir. A¢ik cerrahi operasyon gegiren bireylerde
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postoperatif komplikasyon ve uzun siireli hastane yatis1 sikhigi
laparoskopik cerrahiye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla

p=0,032 ve p=0,001).

Postoperatif oral beslenme baglangi¢ zamani ile komplikasyonlar arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir. Ancak oral beslenme baglangic1 >2. giin
olan hastalarda 0-1. giinlerde oral beslenmeye baglayan hastalara gére uzun

stireli hastane yatis1 siklig1 daha yiiksektir (p=0,014).

Erkek bireylerin viicut kompozisyonu ortalamalarinda postoperatif
sonuclara gore anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Iskelet kas
alan1 (cm?) ortalamalar1 uzun siireli hastane yatis1 olan erkek bireylerde

olmayanlara gore diisiik bulunmustur (p=0,014).

Komplikasyon gelisen kadmn bireylerde SMI (cm?/m?) ortalamalar
komplikasyon gelismeyen bireylere gore diisik bulunmustur (p=0,039).
Uzun siireli hastane yatis1 olan kadin bireylerde olmayanlara gére SMA

(cm?) ortalamalarinin diisiik oldugu saptanmustir (p=0,036).

El kavrama giicii (kg) ortalamalari komplikasyon gelisme durumuna gore
erkek ve kadin bireylerde anlaml1 farklilik gdstermemistir (p>0,05). Ancak
uzun siireli hastane yatis1 olan erkek ve kadin bireylerde el kavrama giicii

ortalamalar1 istatistiksel diisiik bulunmustur (sirasiyla p=0,043, p=0,007).

Uciincii lomber vertebra kesit alanina dayal1 viseral obeziteyi belirlemek
icin viseral adipoz doku alani esik degerleri erkeklerde 172,0 cm?,
kadinlarda 128,4 cm? olarak (AUC=0,817, 95% GA 0,719-0,916,
p<0,001); subkutan obezite ise subkutan adipoz doku alan1 esik degerleri
erkeklerde 145,7 cm?, kadmlarda 218,8 cm? olarak belirlenmistir
(AUC=0,875, 95% GA 0,772-0,978, p<0,001).

Bireylerin %54,5’1 viseral obez olarak tanimlanmistir. Viseral obez
bireylerde komplikasyon goriilme siklig1 viseral obez olmayanlara gore
diisiitk bulunmustur (p=0,039). Ancak uzun siireli hastane yatisi agisindan
viseral obez olan ve olmayan bireyler arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktur (p>0,05)
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Bireylerin %53,7’sinin subkutan obez oldugu belirlenmistir. Subkutan
obezite ile postoperatif sonuclar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmamistir (p>0,05).

Diisiik el kavrama giicii olan bireylerin postoperatif komplikasyonlar ve
uzun siireli hastane yatis sikhiginin diisiik el kavrama giicii olmayan

bireylere gore yliksek oldugu saptanmistir (sirasiyla p=0,037, p=0,001).

Bilgisayarli tomografiye dayali iskelet kas kiitlesi siniflamasina gore diisiik
iskelet kasina sahip bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun siireli

hastane yatis1 siklig1 yiiksek bulunmustur (sirastyla p=0,003, p=0,025).

Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu giincel kriterlerine gore
bireylerin %15,7’si sarkopenili olarak belirlenmistir. Sarkopenisi olan
bireylerde postoperatif komplikasyon ve uzun siireli hastane yatig1 goriilme
siklig1 sarkopenisi olmayan bireylere gore daha yiiksek olarak saptanmistir

(strasiyla p=0,002, p<0,001).

Bireylerin  %45,5’1 GLIM kriterlerine goére malniitrisyonlu olarak
belirlenmistir. Malniitrisyonlu bireylerde komplikasyon ve uzun siireli
hastane yatis1 siklig1 malniitrisyonlu olmayan bireylere gére daha ytiksektir

(strasiyla p<0,001, p=0,004).

Hasta odakli subjektif global degerlendirme kriterlerine gore bireylerin
%29,8’1 ciddi malniitrisyon, %37,2’si orta derece malniitrisyon
kategorisindedir. Malniitrisyonlu bireylerde komplikasyon ve uzun siireli
hastane yatig1 goriilme oran1 malniitrisyonlu olmayan bireylere gore yliksek

bulunmustur (sirastyla p=0,005, p=0,001).

Notrofil-lenfosit orani >3 olan bireylerde <3 olan bireylere gore
komplikasyon ve uzun siireli hastane yatist sikliginin daha yiiksek oldugu

saptanmustir.

Komplikasyon gelisen bireylerde E-DII ortalamalar1 komplikasyon
gelismeyen bireylere gore yliksektir (p=0,010). E-DII skorlar1 T3 ve T2 de
olan bireylerde postoperatif komplikasyon siklig1 T1’de olan bireylere gore

yiliksek bulunmustur (p=0,004). Bireylerin E-DII skor ortalamalar1 ve E-
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DII smiflamalari uzun siireli hastane yatis1 ile iliskili bulunmamistir

(p>0,05)

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde, acik cerrahi (p=0,034),
sarkopeni (p=0,003), GLIM kriterlerine goére malniitrisyon (p<0,001), E-
DII T3 dilimi (p=0,001) ve NLR>3 (p=0,011) postoperatif komplikasyon
riskini artirmistir. Cok degiskenli analizde ise sarkopeni (OR: 3,97; %95
GA: 1,03-15,35; p=0,043), malniitrisyon (OR: 3,95; %95 GA: 1,48-10,58;
p=0,006) ve E-DII T3 dilimi (OR: 4,96; %95 GA: 1,40-17,57; p=0,013)
postoperatif komplikasyonlarin  bagimsiz risk  faktorleri olarak

belirlenmistir.

Tek degiskenli lojistik regresyon analizinde, >65 yas (p=0,039), agik
cerrahi (p=0,001), yiiksek Charlson komorbidite indeksi (p=0,023),
postoperatif ~ komplikasyonlar  (p<0,001), sarkopeni  (p=0,001),
malniitrisyon (p=0,005) ve NLR>3 (p=0,022) uzun siireli hastane yatisi
riskini artiran faktorler olarak belirlenmistir. Cok degiskenli analizde, acik
cerrahi (OR: 2,96; %95 GA: 1,13-7,75; p=0,027), postoperatif
komplikasyonlar (OR: 16,99; %95 GA: 4,62-62,56; p<0,001) ve sarkopeni
(OR: 6,89; %95 GA: 1,08-44,00; p=0,041) uzun siireli hastane yatisi i¢in

bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmustir.

Preoperatif ve postoperatif enerji ve bazi besin dgeleri aliminin 6zellikle
komplikasyon gelisen bireylerde gelismeyenlere gore anlamli farkliliklar
gosterdigi tespit edilmistir. Erkek bireylerde postoperatif protein (g/kg) ve
posa (g) alimi, komplikasyon gelisen grupta daha diisiik bulunmustur
(swrasiyla p=0,016 ve p=0,005). Kadin bireylerde ise preoperatif enerji
(kkal) ve protein (g/kg) alimlariin, komplikasyon gelisen grupta anlamli
olarak daha diisiik oldugu gozlemlenmistir (sirasiyla p=0,003 ve p=0,006).
Ayrica kadin bireylerin preoperatif donemde ¢oklu doymamais yag asitleri
(g) ve omega-3 yag asitleri (g) alimlari, komplikasyon gelisen grupta daha
diistik bulunmustur (sirastyla p=0,033 ve p<0,001). Kadin bireylerin
preoperatif posa (g) alimlar1 da komplikasyon gelisen grupta daha diisiik
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saptanmistir  (p=0,018), ancak postoperatif donemde anlamli fark

gozlenmemistir (p>0,05).

Mikro besin 6gesi alimlar1 degerlendirildiginde hem erkek hem de kadin
bireylerde, preoperatif A vitamini (mcg), K vitamini (mg), B6 vitamini
(mg), riboflavin (mg), niasin (mg), potasyum (mg) ve demir (mg) alimlari,
komplikasyon gelisen grupta gelismeyenlere gore daha diisiik saptanmistir

(p<0,05)

Malniitrisyon tizerine kiiresel liderlik girisimi kriterlerine gore yapilan
degerlendirmede, malniitrisyonlu bireylerin hem preoperatif hem de
postoperatif donemde genel saglik durumu ve yagam kalitesi skorlarinin,
malniitrisyonlu olmayan bireylere gore daha diisiik oldugu belirlenmistir
(swrasiyla, p=0,036, p=0,001). Ayrica yasam kalitesi dlgegindeki fiziksel,
rol, duygusal, biligsel ve sosyal fonksiyon skorlari, preoperatif donemde
malniitrisyonlu bireylerde anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur
(p<0,05). Postoperatif donemde bilissel fonksiyon agisindan malniitrisyon
durumuna gore anlamh bir fark gézlenmezken (p>0,05), diger fonksiyon
parametrelerinde malniitrisyonlu grupta daha diisiik skorlar belirlenmigtir
(p<0,05). Semptom parametrelerinden yorgunluk, agri ve istah kaybi
skorlar1 hem preoperatif hem de postoperatif donemde malniitrisyonlu
bireylerde, malniitrisyonlu olmayanlara kiyasla anlamli olarak daha ytiksek

oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Yasam kalitesi Olgeginin  kolorektal kansere 0zgii versiyonu
degerlendirildiginde, erkeklerde seksiiel fonksiyon skorlari, preoperatif
donemde malniitrisyonlu bireylerde anlamli olarak daha yiiksek
bulunurken (p=0,012), beden imaji, anksiyete ve viicut agirlig1 skorlari
malniitrisyonlu bireylerde daha diisiilk saptanmistir (sirasiyla p=0,008,
p=0,004, p<0,001). Postoperatif donemde ise beden imaj1 ve viicut agirlig
fonksiyon skorlart malniitrisyonlu bireylerde diisiik bulunmustur (sirasiyla
p=0,015, p<0,001). Semptom parametreleri arasinda, postoperatif
donemde karmn agrist ve kalga agrisi skorlarinin malniitrisyonlu grupta

anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).
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Preoperatif-postoperatif =~ yasam  kalite skorlarindaki degisim
degerlendirildiginde, malniitrisyonlu bireylerde bulanti-kusma ve kabizlik
semptom skorlarinda postoperatif donemde preoperatif doneme kiyasla
azalma oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kolorektal kansere 6zgii yasam
kalitesi parametrelerinden beden imaj1 fonksiyonu, diskida kan ve mukus,
karinda sislik semptomlarinin azaldigi; karin agris1 semptom skorunun ise

arttig1 goriilmiistiir (p<0,05).

Viicut kompozisyonu parametreleri ile preoperatif yasam kalitesi iliskisi
degerlendirildiginde, SMI ile fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon,
anksiyete ve viicut agirligi arasinda zayif diizeyde pozitif korelasyon
saptanmustir (p<0,05). Ayrica SMI ile istah kaybi, gaz kagirma ve barsak
hareketliliginden utanma semptomlari arasinda zayif diizeyde negatif bir
iligki bulunmustur (p<0,05). Postoperatif donemde SMI’nin yalnizca
fiziksel ve biligsel fonksiyonlarla zayif diizeyde pozitif korelasyon

gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).

Preoperatif donemde VATI ile viicut agirhig:r fonksiyonu, idrar sikligi,
iiriner inkontinans ve diziiri semptomlar1 arasinda zayif pozitif korelasyon
saptanmustir (p<0,05). Postoperatif donemde, VAT ile istah kaybi1 arasinda
negatif bir korelasyon (p<0,05) bulunurken; viicut agirligr fonksiyonu,
tiriner inkontinans ve diziiri semptomlar1 arasinda ise pozitif korelasyonlar

tespit edilmistir (p<0,05).

Preoperatif donemde, SATI ile diyare ve kalga agris1 semptomlar1 arasinda
negatif, viicut agirligi fonksiyonu arasinda ise pozitif bir korelasyon
gbzlenmistir (p<0,05). Postoperatif donemde ise SATI, yalnizca cilt yarasi

semptomu ile zayif diizeyde negatif bir korelasyon gostermistir (p<0,05).

Preoperatif donemde, NLR ile yasam kalitesinin herhangi bir alt
parametresi arasinda anlamli bir iligski gézlenmezken (p>0,05), postoperatif
donemde NLR ile stoma bakim problemleri skoru arasinda orta diizeyde

negatif bir korelasyon saptanmistir (p<0,05).

Preoperatif donemde, PNI ile genel saglik ve yasam kalitesi, fiziksel, rol,

duygusal ve biligsel fonksiyonlar arasinda pozitif (p<0,05); yorgunluk,
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agri, iiriner inkontinans ve bagirsak hareketlerinden utanma semptomlari
arasinda ise negatif bir iliski gézlenmistir (p<0,05). Postoperatif donemde
ise PNI ile genel saglik ve yasam kalitesi, fiziksel, rol, biligsel fonksiyon,
anksiyete fonksiyonu ve erkeklerde seksiiel fonksiyonlar arasinda pozitif
(p<0,05); yorgunluk, uykusuzluk, iiriner inkontinans ve gaz kagirma

semptomlar1 arasinda negatif korelasyon saptanmistir (p<<0,05).

33. Yasam kalitesi ile E-DII arasindaki iliski degerlendirildiginde, preoperatif
donemde yorgunluk semptomu ile pozitif; beden imaj1 ve viicut agirlig
fonksiyonu ile negatif korelasyon saptanmistir (p<0,05). Postoperatif
donemde ise E-DII ile yalnizca viicut agirligi fonksiyonu arasinda negatif

bir iliski bulunmustur (p<0,05).
6.2.  Oneriler

Kolorektal kanserde preoperatif malniitrisyon yaygin olarak goriilmekte ve
postoperatif sonuglar1 olumsuz etkilemektedir. Ancak ¢ogu saglik merkezinde rutin
niitrisyonel tarama yapilmadigi icin genellikle teshis edilememektedir. Ayrica
kolorektal kanser hastalarinda obezite onemli bir risk faktorii olup, tani sirasinda
hastalarda obezite sikligi yiiksektir. Bu durum da ¢ogu zaman malniitrisyonu
maskeleyebilmektedir. Bu nedenle preoperatif donemde tiim hastalara diyetisyenler
tarafindan rutin niitrisyonel degerlendirme yapilmalidir. Niitrisyonel degerlendirme
yonteminin standartlastirilmas: acisindan, kolorektal kanser hastalarinda gecerliligi
olan GLIM kriterlerinin kullanimi yayginlastirilmalidir. Ayrica 6zellikle ileri yastaki
hastalarin aileleri ve/veya bakim verenlerine diyetisyenler tarafindan beslenme

konusunda egitim verilmelidir.

Kolorektal kanserde bilgisayarli tomografi, tan1 ve tedavi siireglerinin rutin bir
pargasidir. Viicut kompozisyonu analizinde bilgisayarli tomografi goriintiilerinin
kullanim1 bu hastalarda altin standarttir. Hastalarin niitrisyonel degerlendirmelerinin
dogru bir sekilde yapilabilmesi icin bilgisayarli tomografiye dayali viicut
kompozisyonu analizi yayginlastirilmali ve bu yontem hasta takip siireclerinde rutin
hale getirilmelidir. Bu uygulama, hastalarin niitrisyonel risklerinin daha hassas bir
sekilde tespit edilmesine ve uygun beslenme miidahalelerinin planlanmasina olanak

saglayacaktir. Bu konuda farkli iilkelerde diyetisyenlerin egitimine yonelik ¢alismalar
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yiiriitiilmektedir. Ulkemizde de onkoloji alaninda calisan diyetisyenlere bilgisayarli
tomografiye dayali viicut kompozisyonu analizi egitimi verilmelidir. Ancak bu
analizlerin yorumlanmasinda popiilasyonlara 06zgii standart esik degerlerin
bulunmamasi, elde edilen sonuglarin giivenilirligini ve karsilastirilabilirligini
kisitlamaktadir. Bu nedenle bilgisayarli tomografiye dayali viicut kompozisyonu
analizlerinde popiilasyonlara 6zgii esik degerlerin belirlenmesi i¢in daha fazla

arastirma yapilmalidir.

Kolorektal kanser cerrahisi, preoperatif ve postoperatif beslenme planini da
iceren ¢ok yonlii bir yaklagimla ve diyetisyenlerin dahil oldugu multidisipliner bir ekip
tarafindan yonetilmelidir. Preoperatif ve postoperatif donemde niitrisyonel risk altinda
olan hastalara uygun beslenme destegi verilmelidir. Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis
Iyilesme programinda, kolorektal cerrahi oncesi niitrisyonel degerlendirme ve
beslenme optimizasyonu yer almakla birlikte, beslenme desteginin uygulama sekli,
zamani ve igerigi ile ilgili bilgiler simirhidir. Kolorektal cerrahi hastalarinda hem
preoperatif hem de postoperatif beslenme miidahalelerine iliskin detayli kilavuzlar

olusturulmalidir.

Cerrahi sonrasi kisa ve uzun vadeli sonuglart iyilestirmek ve yasam kalitesini
artirmak i¢in hastalarin saglikli beslenme aliskanliklar1 kazanmalar1 saglanmali ve
anti-inflamatuar 6zelliklere sahip biyoaktif bilesikler ve besin dgeleri agisindan zengin

bir diyet uygulanmalidir.
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EK 1. Etik Kurul Onay1

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr : 16969557220
Konu :

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi : 20 NISAN 2021 SALI

Toplant1 No : 2021109
Proje No : GO 21/499(Degerlendirme Tarihi: 06.04,2021)
Karar No $2021/09-42

Universitemiz Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Béliimii dgretim {iyelerinden
Dr. Ogr. Uyesi Mehmet FISUNOGLU nun sorumlu aragtirmac oldugu, Dog. Dr. Sadettin ER
ile birlikte calisacaklari ve Arg. Gir. Tuba Nur Yildiz KOPUZ un doktora tezi olan, GO 21/459
kayit numarali “Kelorektal Kanser Hastalarinda Preoperatif Niitrisyonel Durum, Viicut
Kompozisyonu ve Sistemik Inflamatuar Yanmtin Postoperatif Sonuglar Uzerine Etkisi"
bashkl proje ©nerisi arastirmamin gerekge, amag, yaklasim ve ydntemleri dikkate alinarak
incelenmis olup, 21 Nisan 2021-21 Aralik 2022 tarihleri arasinda gegerli olmak iizere etik
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EK 2. Aydinlatilimig Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Hekimin Agiklamasi)

Kolorektal kanser hastah@yla ilgili yeni bir aragtirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Kolorektal
Kanser Hastalannda Preoperatif Nutrisyonel Durum, WVieut Kompozisyonu ve Sistemik
inflamatuar Yamtin Postoperatif Sonuglar Uzerine Etkisi™dir.

Sizin de bu arastrmaya katilmamz dneriyoruz. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Cabismaya kahlim goniilliiliik esasina dayalidir. Karanmzdan once
aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayimz.

Bu arashrmayl yapmak istememizin nedeni, cerrahi tedavi uyguwlanan kolorektal kanser
hastalarinda amelivat oOncesi beslenme durumunun, wvicut kompozisyonunun ve sistemik
inflamatuar yamitin amelivat sonras1 komplikasyon gelisimi, hastanede kalis siiresi ve yasam
kalitesi iizerinde etkili olup olmadizimin degerlendirilmesidir. Ankara Sehir Hastanesi (Genel
Cerrahi Klinigi ve Hacettepe Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii'niin ortak katilim ile
gerceklestirilecek bu cahsmaya kahhimimz aragtirmanin bagansi igin dnemlidir.

Bu arastirma igin sorumlu arastirmaci Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Fisunoglu'dur. Eger arastirmaya
katilmay1 kabul ederseniz Dog. Dr. Sadettin Er veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan
muayene edileceksiniz ve bulgunlar kaydedilecektir. Muayene sonucunda doktorunuz uygun
goriirse bu calismaya almacaksimiz. Arashrma kapsaminda Aras. Gor. Tuba Nur Yildiz Kopuz
tarafindan boy vzunlugu, bel gevresi, kalga cevresi, iist orta kol ¢evresi, baldir gevresi ve vilcut
agirh@ Glgimleriniz alinacaktir. Aynca sosyo-demoegrafik dzellikler, saghk bilgileri, beslenme
aliskanhklan, besin titketim kaydi, pisirme yontemleri ve kullamlan yag tiirii bolimlerinden olugan
bir anket yiizyize uygulanacaktir. Yasam kalitenizi degerlendirmek igin bir dlgek ve niitrisyonel
risk durumunuzn belirlemek igin tarama testlen uygulanacaktr. Yiiz yize gornisme sirasinda
Covid-19 pandemisine yonelik gerekli tedbirler alinacaktir. Bu tedbirler kapsaminda gériisme
ortaminda arastirmaci ve katilmer disinda kimsenin olmamasi, havalandirma sisteminin ve
pencerenin acik olmasi, cerrahi maske takilmasi, aragtirmac: ve katilimer arasinda en az 2 metre
mesafe bulunmasi, antropometrik Glgiim araglanmin (tarty, mezura, el dinamometresi) kullanim
dncesi ve sonrasi dezenfekte edilmesi saglanacaktir. Hastalifimzin tam ve tedavisi sirasinda
yapilmms olan mutin baz1 biyvokimyasal bulgulanmez (aghk glikozu, iire, kreatinin, total protein,
albumin, AST, ALT, ALP, GGT, LDH, amilaz, lipaz, total bilirubin, direkt bilirubin, indirskt
bilimabin, Na, K, Ca, Mg, hemogram) ve bilgisayarh tomografi gérintiiniiz hastane kayitlanndan
elde edilecektir. Ameliyat sonrasi Arag. Gor. Tuba Nur Yildiz Kopuz tarafindan ameliyat
dncesinde uygulanan yasam kalite dlgegi telefon ile gonigiilerek tekrar uygulanacaktir.

Bu ¢cahsmaya katlmamz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Cahsmaya katilldi@imz igin
size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanmn kalitesini denetleyen gdrevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu cahsmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde size wuygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktr. Yine
calismanin herhangi bir asamasmmda onaymmz ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilmncinm/Hastanm Beyany)

Sayin Dog. Dr. Sadettin Er tarafindan Ankara Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi ve Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Divetetik Anabilim Dali'nda tibhi bir
arashrma vapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi. Bu
bilgilerden sonra biyle bir arastirmaya “katihmer™ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katihrsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasmda da biiyiik dzen ve sayg ile yaklasilacagina inamyorum. Arastirma sonuglanmin
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egitim ve bilimsel amaglarla kullamm sirasimda  kigisel bilgilerimin ithtimamla korunacag
konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiritiillmesi sirasinda herhangi bir sebep gistermeden araghrmadan cekilebilinm. (Anecak
aragtirmacilar zor durumda hrakmamak igin arastirmadan gekilecegimi dnceden bildirmemim
uvgun olacagoun bilincindevim) Aynca tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
aragtirmact tarafindan arastirma dis: tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir ddeme yaplmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayl olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin
saflanaca@ konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir
yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagti@imda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Sadettin Er'i

(i5) veyz ! {cep) no'lu telefonlardan ve Ankara Sehir Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi adresinden, Dr. Ogr. Uwvesi Mehmet Fisunoglu'nu -135 (is) veya
' I (cep) no'lu telefonlardan, Aras. Gir Tuba Nur Yildiz Kopuz'u
(is) ve ' no'lu telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Beslenme ve Diyetetik Bélimi adresinden arayabilecegimi biliyvorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabiliim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davramisla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan aymntilaryla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katthmer™ olarak yer alma karanm
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliililk icerisinde kabul ediyorum.

imzal bu form kagidimin bir kopyas: bana verilecektir.

Katilimer Girisme tamg Katilime ile giriisen hekim
Adh, soyadr: Ad, soyadi: Ad soyady, unvani:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

imza imza: imza
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EK 3. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Formu

VERI TOPLAMA FORMU

KOLOREKTAL KANSER HASTALARINDA PREOPERATIF NUTRISYONEL DURUM, VIICUT
KOMPOZISYONU VE SISTEMIK INFLAMATUAR YANITIN POSTOPERATIF SONUCLAR
UZERINE ETKIis1
Dosya No: Tarih: /[

A. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1. | Dogum Tarihi
2| Yas
_ . 1. Olur-vazar defil | 2. Obur-vazar | 3. [lkoloul 4. Ortaokul
3. | Efitim Dizeyi 5. Lise 6. Lisans 7. Lisansiisti
4. | Calizma Duromu 1. Caligrvor |.?.. Caligmivor
3. | Meslek
6. | Medeni Durum 1. Bekar | 2 Ew
B. SAGLIK BILGILERI
Heloim tarafindan tanesi konulmug kronils bir .
E hastaliFimz var my? 1. Evet 2. Hayx

Cevabimiz “evet” ize belirtiniz.
9. | Drizenli kullandiginiz bir ilag var ma? 1. Evet | 2. Hayir
10 | Cevabimz “evet” ize belirtimiz.

11 | Sigara igivor musunuz? 1. Evet | 2. Havwr | 3. Biralktim

12. | Cevabimz “evet” ize siire ve miltar belirtiniz vil adet/ziin

13 Cevabimz “biralktim”™ ize ne kadar sfire dnce

" | biraktizimzs belirtiniz.

14. | Alkol tiiketivor musunnz? 1. Evet | 2. Havir
Cevabiiz “evet” ize tiketitm skl miltan iy .

15. e alkol tiriini belitiniz. kere giin'hafta'ay ml

16. | Covid 19 tamss aldmiz ma? L ETEt_ . 2. Hayur

[ ay/vil dmce) i
17. | Covid 19 az1s1 oldunuz mu? ! E'-re_tl e 2. Havir
[ ay/yil Gnce)
C. BESLENME ALISEANLIKLARI

13, | Giinde kag dgin vemelk tiketirsiniz? ana ogiin ara OFiin

19. | Ana Sgiinler atlar mizimaz? 1. Evet 2. Havir 3. Bazen
Cevabimz “evet” veya “bazen” ize genellikle A A a

20. hansi 55tnG atlarsnz? 1. Sabah 2.0gle 3 Alsam
Besin destegi (vitamin, mineral, omega 3 vh.) . .

21 Jullansvor rusunuz? 1. Evet 2. Hayir

12 Cevabiuz “evet” ise isim/lullanim siresi'doz

“ | belirtiniz.
23, | Ginlik ortalama kag bardalk: su tiketirziniz?
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D. KOLOREKTAL KANSER TANISI ve CERRAHI OPERASYONA ILISKIN BILGILER

Tam alma tarihi / !

Hastah@in evresi 1. Evre] 2 Evrell 3. Evrelll 4. Evre IV
. . [.8ag | 2.50l . :

Tiimir yerlesim yeri bﬂ:; knlgn 3.5igmoid kolon | 4 Rektum 5 Kolorektum

Ailede da.h.'a f?um:e kanser talmm 1 Evet 2 Havir

almis birevdbireyler var rm? -

Varsa yakinhigi ve tams nedir? Yaknhk Tam

Fulmmlm cerrahi operasyomun 1. Laparotomi 2. Laparoskopi

Cerrahi operasyon tarihi I

Cerrahi operasyon siiresi (sa/dk)

Necadjuvan tedavi uygulandi ma? | 1. Evet 2. Hayr

E:':?f:npcranl' beslenme destedi ald 1 Evet 2. Hayr

E. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Agirhg (kg)

Bel Cevresi (cm)

I Ay Onceki Viieut Agirhi (kg)

Bel-Kalca Oram

3 Ay Onceki Viicut Agirhig (ke)

Kalca Cevresi (cm)

6 Ay Onceki Viicut Agirhig (ke)

Ust Orta Kol Cevresi (em)

Boy Uzunlugu {cm)

Baldir Cevresi (cm)

BKI (kg/m?)

VUCUT KOMPOZISYONU (Bilgisayarh Tome,

grafi Gariintiilerinden Elde Edilen)

Viseral Yag Alam (cm”)

Subkutan ¥ ag Indeksi (cm¥m?)

Subkutan Yag Alani {cm®)

iskelet Kas indeksi (cm?/m?)

iskelet Kas Alami (cm®)

EL KAVRAMA GUCU

1. Olgiim Sag (kg) Sol (kg)
2. Olgiim Sag (kg) Sol (kg)
3. Olgiim Sag (kg) Sol (kg)

Ortalama




F. BESIN TUKETIM KAYDI
PREOPERATIF
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..... S

OGUNLER

YEMEK/BESIN ADI

ICINDEKILER

OLCUMIKTAR

NET MIKTAR(g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDi

AKSAM

GECE

Su Tiketimi: .. ..

........... mL
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POSTOPERATIF SN R -

OGUNLER | YEMEK/BESIN ADI | ICINDEKILER | OLCU/MIKTAR | NET MIKTAR(g)

SABAH

KUSLUK

OGLE

iKiNDi

AKSAM

GECE

Su Tiketimi: ............... mL



G. NUTRISYONEL RISK TARAMASI-2002 (NRS-2002)
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ILK TARAMA

1.BKI 20,5 kg/m® mi? Evet Hayir
2.50on 3 ayda kilo kaybt var ma? Evet Hayir
3.Gegen haftada gida aluninda azalma oldu mu? Evet Havyir
4.Ciddi hastalik varh? (yogun bakun vb) Evet Havyir

*Sorulardan herhangi birine evet yamt almdrysa, final tarama ile devam edilir.
*Somulara havir yvanits alindrysa hasta haftada bir telorar degerlendirilir.

FINAL TARAMA

Miitrisvon Durumundaki Bozulma Puan Hastahk Siddeti Puan
0 . L 0

Mormal beslenme durummn (Yok) Normal besin gereksinimi (Yok)

. Kalga fraktiri, Ozellikle alaut
. [ I T 2
if&fﬁig;}i flﬂimkf;:;;‘;} a gegen 1 komplikasyonlars olan kronik hastalar: 1
- PV Hafi Siroz, KOAH, Eronik Hemodivaliz, (Hafi

gereksinimlerin 2050-73 inin altinda ( f) Divabet. Dﬂ]{l}lllﬂji Fe £)

2 ay iginde kilo kayhi >%03 veya BKI Major Abdominal Cerrai, Tnme.

18.53-20.3 —genal_dum_m bozuklugu 2 Siddetli Pacmoni, H olojik : 2 (Orta)

veya gecen haftali besin alimi normal (Orta) Malienit

gereksinimlerin % 23-507si gaie

1 ay iginda kilo kayb »%65 (3 ayda > g

%15) veya BKI < 18,5 + genel durum 3 Eﬁ ﬁgﬁﬁe,ﬂ?’; ﬂ’% e 3

bozukluu veya gecen haftaki besin | (Siddetli) pramiasyor, ©ogun (Siddetli)

alimt normal thtivacimn %0-2571

hastalars (APACHE > 10)

Skor:

Skor:

TOPLAM SKOR (Va3 >70 yas ise +1 ekle)

Skor =3: Beslenme riski meveut, beslenme plan baglatilir

Skor=3: Haftada bir taranmali. Eger majdr operasyon plani varsa yine bir beslenme plam gelistirilmehdir

H. MALNUTRIiSYON ILE iLGILI GLOBAL LIDERLIK GIRiSiMIi (GLIM) KRITERLERI

FENOTIPIK KRITERLER
Evet Hawyr
Viicut Agirhg Kaybn | Son 6 ayda >%a3
(%) 6 aydan oncesinde >%510
Diigiik Beden Kiitle <70 yag ize <20 olmas
Indeksi (kg/m?) >70 ise <22 olmast
Azalms kas kiitlesi Onaylatmig viicot bilegimi Slgiim tebniklerine gére azalmiy

ETIYOLOJIK KRITERLER

>1 hafta boyunca enerji gereksiniminin 2650731

Azalmis Besin Aluma

=2 hafta boyunca her hangi bir azalma

Besin sindirim veya emilimini olumsuz etliileyen herhangi bir
gastrointestinal sorun

Inflamasyon

Akt hastalilo'varalanma veya kronik hastalikla ilgili




I HASTA ODAKLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME (PG-SGA)
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1. Agirhik (Tablo 1 e bakz)

Su anla viicut agirli; kg
Boy uzunlugu cin

1 ay Smceld viicut afurlifn ke
6 ay dnceld viicut agulimn ke
Son iki hafta kilom

o azaldi (1)

o degizmedi {0}

o artts ()

KUTU1 [ ]

2. Besin Alimn:

Som 1 aydir besin alimi normale gire:
Odegizmedi(0)

Onormalden fazla(0)

Onormalden az(1)

Su anda:

Cnormal besin falkat normalden az miltarda( 1)
Daz s1v1 besin(X)

Dzadece sivilar (3)

Dzadece besinzel destelder (3)

Cherhangi bir besinden gok az (4)

Ozadece tiiple veya sadece parenteral beslenme

o
KUTU 2

A.Semptomlar:

Som ki haftader besin tiiketimine engel olan

problemler:

Dproblem yok (0)

DIstahsizlil (3)

Otulants (1)

Dhonstipasyon (1)

Dlmsma (3)

Odivare (3)

Dagiz kumulugu (1)

CDerken doyzunluk hizsi (1)

Dagiz yvarast (2)

Otat almiyor’ besinlerin tads garip gelivor (1)

Dkolusy beni rahatsiz ediyor (1)

Cagr; nerede? (3)

Oyutma problemleri (2)

Odiger (1)

*+0rn: depresyon, para veya di problemleri
EKUTTU 3

4. Fonksivon ve aktiviteler:

Gegtigimiz ay boyunca genel olaral: akdivitem:
O Kizrtlamalk=inin normal (00

DOEskisi gibi degil fakat normal aktivitelerime
yakun(1)

OCogu seyi yapamsyorum faleat glinin yansina
vakinim

zandalye veya yatakta gegiriyorum(2)

OCok az aktivite yapabilivorum ve giiniin ¢oZunn
yatakta

veva sandalyvede gecirivorum (3)

OColk fazla yvataldayun, nadiren vataZm digindayim(3)

EUTU 4

1-4 aumarals kutulann ek skorlan |:| A

5. Hastahk ve Niitrisyonel Thtivaclarla Tliskisi (Tabls 2 ‘e bakvuz)

Eonuyla ilgili bitiin teghisler:

Birincil hastalik (bilindvor veya tahmin ediliyorsa daire igine alin) I

Yag:

I IOI IV Diger

Tablo 2°delki skor |:| B

6. Metabolik j:hriyag (Tablo 3'e bakvuz)
Ostres yok

Odiigiik stres

Oorta stres

Oyiikzek: stres

Tablo 3'tekd skor I:I C

7. Fiziksel (Table 4's bakmiz)

Tablo 4'teki skor I:I D

Global degerlendirme (Tabdlo 5'e bakmiz)
Olvi beslenmis veya anabolik (SGA-A)
O0Orta veva siipheli malniitrisvon (3GA-B)
OAgr malniitrisyon (SGA-C)

Toplam PG-SGA skorn

(Aszamidala tavsivelere bakimz)

A+B+C+Dr'nin toplam zkoru I:I
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Niitrisyonel Degerlendirmeler:

0-1: Su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme
2-3: Semptom arastirmasi (3. kutu) ve laboratuvar degerlerine uygun olarak belirlenen farmakolojik
miidahalelerle birlikte diyetisyen, hemsire veya diger klinisyen tarafindan egitimi

4-8: Semptom arastirmasi (3. kutu) belirttigi tizere hemsire veya doktorla baglantil bir sekilde

divetisyenin miidahalesini gerektirir.

=0: Gelismis semptom tedavisi ve/veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyac: belirtir.

Tablo 1-A@irhk Kayb Skorlamas:

Akut ve subakut agirhk degisiklikleri puan eklenerek
tespit edilir.

Subakut: Eger son | aydaki agrhga iliskin verilen bilgiler
kullamilabilir ise akut agirhk degigikligi igin olan puana
puan ekleyin. Eger son | aydaki agirhk kayb: verileri
kullamilamaz ise son 6 aydaki agirhik kaybim kapsar.
Akut: Son 2 haftadaki agirhik degisikliklerini kapsar; eger
hasta agirlik kaybettiyse subakut puana | puan ekleyin,
son 2 haftada hasta agirhk kaybetmemisse veya agirhgim

korumussa puan eklemevin.
| aydaki agarlik kaybe | Puan | Son 6 aydaki agirhk
kaybi
< %10 4 =%520
95 -99 3 %10-299
993 —-49 2 16 -99
992 =29 1 %2 -39
%l =19 0 W0—-19

Puan: Subalut+ Alur= I:I A

Tablo 2-Hastaliklar ve/veya Durum icin

Puanlama

Kategori
Puan
Eanser
AIDS

Pulmoner veya kardiyak kaseksi
Dekiibit, acik yara veya fistiil varhig

Travma varh@
65 yag isti

Puan: |:| B

ek i b s b

Tablo 3-Metabolik Stres Skorlamas:

Metabelik stres igin puan, protein ve kalori ihtiyaglanm artirdifn bilinen bir takim degigiklikler tarafindan
belirlenir Puan toplamalidir bu yiizden 38.8°C"nin iizerinde atesi olan (3 puan) ve kronik olarak 10 mgimn

iizerinde prednisone (2 puan) kullanan hastalar icin bu béliimde 5 puan daha eklenir.

Stres Hig (0) Diisiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)

Ates Ates vok =37 ve <38 >38 ve <388 =388

Atesin siiresi | Ates vok <72 saat 72 saat >72 saat

Steroidler Steroid yolo | Diigiik doz Orta doz Yitksek doz
<10mg predniscne =10 ve <30 mg =30 mg prednisone
eq/oiin) prednisone eq/giin) eqfoiin}

Pun| | C
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Tablo 4- Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene viicut durumunun 3 unsurunun subjektif degerlendirmesini igerir: vag, kas, sivi durumu.
Bu siibjektif bir degerlendirme oldugundan, bu degerlendirmelerin her bir unsuru kayip derecesine gire
oranlandinlir. Kas kaybmim skoru yag kaybindan daha fazla Gnem tagir. Kategorilerin tammlanmasi:
(=kayb, 1+=hafif kayip, 2+=orta derecede kayip, 3+=ciddi kayip. Bu kategorilerdeki kayip oranlan
toplama alinmaz, fakat kayiplann dereceleri klinik degerlendirmede kullambr.(veya fazla sivimin

buluznmasi)
Yag Depolan

Smvi1 Durumu

orbital yag destekleri 01+ 2+ 3+ bilek ddemi 01+ 2+ 3+
triseps deri kivnim kalinhgi 0 1+ 2+ 3+ sakral Gdem 0 1+ 2+ 3+
alt ekstremitelerdekiyag 0 1+ 2+ 3+ ascit 0 1+ 2+ 3+
Global yag kayiporam 0 1+ 2+ 3+ Global sivi durumu oram 0 1+ 2+ 3+
Kas Durumu
temporal kaslar 01+ 2+ 3+ F?ksel muayene iﬂi‘lll le[lla"ln Lskurjl, total
clavical (pektoralis, deltoidler) 0 1+ 2+ 3+ viicut kayiplarimin tiimiiniin siibjektif
ommuzlar (deltoidler) 01+ 2+ 3+ degerlendirilmesi ile tespit edilir; yvine kas
interossaal kaslar 01+ 7+ 3+ kayiplan yag kaybi veyva sivi kaybina gire daha
scapula (latissinmsdorsi, onceliklidir.
trapezeus, deltoid) 0 1+ 2+ 3+ Kayip yok skor= 0 puan
uyluk (quadriceps) 0 1+ 2+ 3+ Hafif kayip skor= 1 puan
baldir { gastroenemius) 01+ 2+ 3+ gﬂ?ﬂrﬂk’:’;ﬁp Si’:;:j i E‘u":;:
4 e T -
Global kas durumu oram 0 1+ 2+ 3 Puan: I:I D
Tablo 5-PG-SGA Global Degerlendirme Kategorileri
A B C
Kategori lyi beslenmis Orta veya giipheli Ciddi malniitrisyon
malniitrisyon
Agirhk Agzirhk kayb yok veya | 1 ay iginde %5 agirhk a. 1 ay iginde =>%5 agirhk
son zamanlarda sivisal | kayb: (veya son 6 ay kayb ( veya 6 ay iginde
olmayan agrhk iginde %a10) veya agirhk | >%010)
kazanci stabilizasyonu veya b. agirhk stabilizasyonu
agirlik kazane yok (Or: veya agirhk kazanci yok
stirekli agirhik kayb) {Or: siirekli agirhk kaybi)
Besin Alimm Kayip vok veya son Alimda kesin bir azalma | Alimda ciddi kayip
zamanlarda belirgin
gelisme
Beslenme etkisi Yok veya son Miitrisyon etkisi Niitrisyon etkisi
semptomlar: zamanlarda yeterli semptomlarmin varlig semptomlarnimn varlig

alima izin veren
belirgin gelisme

(tablo 3)

(tablo 3)

kayip ancak son
zamanlarda klinik
gelisme var

dereceye degisen SO) yag
vefveya kas kiitlesi
vefveya kas tonusu
bulgulan

Fonksiyon Kayip vok veya son Orta derecede fonksivonel | Ciddi fonksiyonel kayip
zamanlarda belirgin kayip veya son veya son zamanlarda
gelisme ramanlarda kitiillesme kitiilesme

Fiziksel muayene | Kayip vok veya kronik | Palpasyonda hafiften orta | Malniitrisyonun belirgin

isaretleri (G S0
dokulannda ciddi
kayip/odem olasihigr)

Global SGA (A,B veya C)
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Deger

Hastane Feferans:

Albiimin (g/L)

3248

Total protein (g/dL)

37-82

Lenfosit {10°1)

1,1-4.3

Natrofil (10°1)

1,5-7.7

Prognostik Nitrisyvonel Indeks (PNI)

Nétrofil Lenfosit Orant (NLR)

Delta Natrofil Indekes (DNI)

<001

K. POSTOPERATIF iZLEM

KOMPLIKASYONLAR

Eomplikasvon

Giin

Uvgulanan Tedavi

Anastamoz kagaZi

Tromboz

Tleus

Kolonik izkemi

Enfelsivonlar
- Yara enfelsivonn
- Idrar volu enfeksivonu
- Pulmoner enfeksiyvon

Kardivovaskiler disfonksivon

Uriner disfonksivon

Pulmoner emboli

NUTRISYONEL DESTEK

Baslama zamam

Verilis volu

Siire (gin)

Uriin (Enteral icin)

Parenteral

Enteral

ORAL BESLENMEYE GECIS ZAMANI (Giin)

HASTANEDE YATIS SURESI (Giin)




L. YASAM KALITESI

&

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghifimz hakkinda baz seylerle ilgilenivoruz. Liitfen sorularmn tamamim size en uygun
gelen rakam damre igine alarak yamtlayimz Somlann “dogra™ veya “yamhi™ yamtlan yokiur.
Verdigimiz yvamitlar kesmlikle zizli kalacaktir.

Litfen ad ve sovadimrm bazharflenm yvannye: L1
Dogum tarthiniz (Giim, Ay, Yal): Le b o byl
Bugiinki tarih (Giim, Ay, Yil): M b o byl
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Hig Biraz Oldukea Cok
1. Agwr bir aliyvens forbas: veya vahz tazimak ;b

zorlu hareketler vaparken giaglok geker pusimiz? 1 2 3 4
2. Uzun ber viwriyig vaparken berhang b zorluk geker mismez? 1 2 3 4
i Evin disinda kisa bar vilrityis vaparken zorlanr ousimaz? 1 2 3 4
4. Ginin biyik bir kisnmum oturarak veya vatarak

geprmeye thirvacime ahryvor mm? 1 2 3 4
5. Vemek verken mivinvken vikamwken ve fwvalen

kullamrken vardima ihtivacimz oluvor mu? 1 2 3 4
G'H:'tl.gl[ﬂ.ll hafta zarfinda: Hie Biraz Olduke¢a Cok
6. Isinizi veya gimlik aktivitelorimizi yapmaktan sizi

alikoyan herhang bar engel var mayds? 1 2 3 4
7. Bog zaman aktiviteleniniz sivdivmekten veya hobilennizle

ugrasmaktan siz alikovan bir engel var mayds? 1 2 3 4

Mefes darlif gektiniz o7 1 2 3 4
9. Agrmiz oldu mm? 1 2 3 4
10. Dinlenme ibtivacinrs oldu mm? 1 2 3 4
11.  Uhumakta zorhok cektimz pu? 1 2 3 4
1}, Kendiniz ghcsiz hissethmiz ou? 1 2 3 4
13.  Istaluniz azalds sn? 1 2 3 4
14. Bulantim=z oldu mm? 1 2 3 4
15. Eupsiunnz mu? 1 2 3 4
16. Ear oldunuzr nm? 1 2 3 4

Latfen sonrak: savfava geginiz



Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢  Biraz Olduk¢a Cok
17. Ishal oldumuz mu? 1 2 3 4
18. Yorulduouz om? 1 2 3 4
19, Asnlarmwe ginlik akhivitelenniz etaleds ma? 1 2 3 4
20, Televizyon sevretmek veya gazete okumak gibi aktivitelen

yaparken dikkatimiz toplamakta zorluk ektinz pu? 1 2 3 4
21 Gerzinhk hissettiniz mi? 1 2 3 4
22,  Endizelendimz om? 1 2 3 4
23, Eendmm kwgin hissethmz om? 1 2 3 4
24, Bunalma girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Baz sevien hatrlamakts zorluk cektiniz o’ 1 2 3 4
26. Finksel dwrumunuz veya tbbi tedasvinaz aile

yasantimza engel ohisturdu mu? 1 2 3 4
27.  Fraoksel duwrumwunus veya tibbi tedavimiz sosval

aknvitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3 4
28. Finksel dwumninue veya tedavimz maddi zorhuga

ditymemze vol agh m? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindald size en uygun rakam dairve icine alimz

29. Gegen haftaki saghimiz genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 § 7
Cok ko Mikemmel
30, Gegen haftaki bavat kalitenizi genel olarak nasi degerlendinrsimz?
1 2 3 4 3 6 7

Cok kati Mikemmsal
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EORTC QLQ - CR29
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Hastalar bazen asaidaki belirtilerin va da problemlenn oldufum bilditirler Litfen gegtifiniz hafia
zarfinda belirti ya da problemlen ne Slclide yasadifim= belirtin Size en iyi uyan cevabin numarasm

daire i¢ine alarak cevaplayimz
Gectizimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok
31. G boyunca sikea idrar yaptmz mi? 1 2 3 4
32 Gece boyinca sibca sdrar yaphom om? 1 2 3 4
33. Hig istemeverek idmr kagudiznz (kaguma) oldu om? 1 2 3 4
3. ldrr yaparken afn oldu om? 1 2 3 4
35. Kamn agnmz oldo am? 1 2 3 4
36. Kalgalannizda/anal balzede relmmmda agn oldu nm? 1 2 3 4
37. Kamumzda sizme hissi oldo om? 1 2 3 4
38, Biviil: abdestmzde kean var mwyds? 1 2 3 4
39. Boyik abdestinizde muilms var muydi? 1 2 3 4
40. Afnmzds lnnema olde om? 1 2 3 4
41. Tedan somucunda sacmuz dokiildi mia? 1 2 3 4
42  Tat alma duyumzda bir sorn oldo om? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Oldukea Cok
43, Gelecektela saghimnizla alakah endige duydumz om? 1 2 3 4
44 Kaleons kemssunds endhselendrms mn? 1 2 3 4
45. Hastahinn veva tedaviniz neticesinde kendinizi

daha az geloci hissettiniz oi? 1 2 3 4
45. Hastalyfymez ya da tedavimiz peticesinde bendinis daha az

ladimnsy/eriel=l hissettiniz ou? 1 2 3 4
47, Virudemerdsn memennipetsizhle doypdunne pw? 1 2 3 4
48. Stoma (kolestomi/ileostonmu) torbamz var ou?

(Luotfen dogru cevab datre icine alumz) Evet Hawr

Lutfen arka saviava geciniz



160

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Oldukea Cok
49, Stoma torbanizdan iste@iniz digmda gaz ¢k oldo om? 1 2 3 4
50. Stoma torbamzdan digla simntis olde nm? 1 2 3 4
51. Stomn etrafinda eilt yaras: oldu nm? 1 2 3 4
52, Giin boyunca sik torba degisimi oldu mu? 1 2 3 4
33, Gece bovunca sik torba degisiom oldu om? 1 2 3 4
34, Stomamz oldufn igin utandmz mu? 1 2 3 4
35, Stoma balumnda problem v ou? 1 2 3 4
Bu sorular sadece STOAA TORBANIZ YOKSA cevaplavumuz;
49, Istemeverek gaz kaprdifiuz oldu om? 1 2 3 4
50. Biryilk abdestinizi kagirdifimz oldu om? 1 2 3 4
51. Makat bblgemizde cilt yaras: oldw om? 1 2 3 4
52, Giin boyunca biyiik abdeste sik iltunz nm? 1 2 3 4
33, Gece boyunca bityiik abdeste sik ¢kt nm? 1 2 3 4
54, Bagusak hareletlilifinizden dolay mahcup oldumz nm? 1 2 3 4
Gectigimiz 4 hafta zarfinda: His  Biraz Oldukea Cok
56. Cinsellikle ne derece ilgiliydiniz? 1 2 3 4
57. Sertlesme olurken va da ereksivonun stirdiirilmesinde

silants geltiniz mi? 1 2 3 4
Sadece kadmlar icin:
38, Cinselhkle ne derece ilmbpchmz? 1 2 3 4
39, Cinsel iligly smrasinda aca ya da rahatsizhk hyssethmz nn? 1 2 3 1
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EK 4. Orijinallik Raporu

KOLOREKTAL KANSER HASTALARINDA PREQOPERATIF
NUTRISYONEL DURUM, VUCUT KOMPOZISYONU VE SISTEMIK
INFLAMATUAR YANITIN POSTOPERATIF SONUCLAR UZERINE
ETKISI

CRIIMALLIK RAPORU

w11 w9 w7 W

BEMZERLIK ENDEKSI INTERMET KAYNAKLART  YAYINLAR OGRENCI ODEVLER]

BIRINCIL KAYMAKLAR

openaccess.hacettepe.edu.tr
n intErnEt Kaynad P %2
acikbilim.yok.gov.tr /
internet Ka‘,-nagjll'f J %
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 4
Internet Kaynad %
n dergipark.org.tr ‘
Internet Kaynadi %
B acikerisim.baskent.edu.tr 4
internet Kaynad %
H acikerisim.baskent.edu.tr:8080 < 4
internet Kaynad %
halksagligiokulu.or /
Internet Ka‘.-gﬁagjgl J <%
i #
H docplayer.biz.tr <o

Internet Kaynad
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EK 5. Dijital Makbuz

turnitin )
Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
sayledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

Gonderen: TUBA YILDIZ
Odev bashgr  KOLOREKTAL KANSER HASTALARINDA PREOPERATIF NUTRIS...
Gonderi Bashigr  KOLOREKTAL KANSER HASTALARINDA PREOPERATIF NUTRIS...
Dosya adi: EM_K_NFLAMATUAR YANITIN POSTOPERAT F SONU LAR ZE..
Dosya boyutu:  4.61M
Sayfa sayisi: 122
Kelime sayisi: 29,149
Karakter sayisi: 201,689
Gonderim Tarihi:  05-Kas-2024 10:2908 (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2509549922
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9. OZGECMIS
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