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OZET

Ar, E.S., Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Preoperatif Donemde Beslenme
Durumunun ve Malnutrisyonun Degerlendirmesinde Farkh Yontemlerin
Karsilastirlmasi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Diyetetik
Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu arastrma Sivas Cumhuriyet
Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama Arastirma Hastanesi’nde Subat-Agustos
2011 tarihleri arasinda yiritilmiistiir. Arastrma, gastrointestinal — sistem
kanserlerinden tan1 almis, heniiz ameliyat olmamis, 19 yas ve iizeri, hastanede yatan
28’1 kadmn (%34,6) ve 53t erkek (%65,4) toplam 81 goniillii hasta iizerinde
yapilmistir. Calismanin amaci; gastrointestinal sistem kanserlerinden tani almis
hastalarin beslenme durumunu Niitrisyonel Risk Indeksi (NRI), Niitrisyonel Risk
Tarama-2002 (NRS-2002) ve Subjektif Global Degerlendirme (SGD) gibi farkh ii¢
yontemle saptamak, bu yontemleri kiyaslamak ve ameliyat Oncesi gastrointestinal
sistem kanserli hastalarin malniitrisyon durumunu degerlendirmektir. Hastalara
uygulanan anketin ilk boliimiinde bireylerin sosyodemografik o6zellikleri, tanilari,
beslenme aligkanliklari, yemek pisirme yontemleri, kullanilan yag ¢esidi, besin
tilketim sikligi ve ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) skorlar1 sorgulanmistir.
Ikinci boliimde antropometrik dlgiimler almmus, {iciincii bdliimde rutinde yapilan
hastane kayitlarinda yer alan biyokimyasal veriler kayit edilmis ve dordiincii
boliimde Niitrisyonel Risk Indeksi hesaplanmis, Niitrisyonel Risk Tarama-2002,
Subjektif Global Degerlendirme gibi yontemler uygulanmustir. Hastalarin yas
ortalamas1 55,65+12,22 yil olup, erkeklerde 57,1+£12,9, kadmlarda 53+10,5’tir.
Bireylerin beden kiitle indeksi (BKI) yoniinden dagilimi incelendiginde, erkeklerin
%20,8’i ve kadmlarin %21,4’ii zayiftr (BKi<18,5). Beslenme degerlendirme
yontemlerine gore, NRS-2002'de malniitrisyon riski olmayan 13 kisi iken (%16),
malniitrisyon riski olan kisi sayis1 68°dir (%84). NRI degeri 100°den biiyiik olan 16
kisi iken (%19,8), hafif malniitrisyon riski olanlarn sayist 2 (%2,5), orta
malniitrisyon riski olanlarm sayis1 25 (%30,9), agir malniitrisyonu olanlarin sayis1 38
kisidir (%46,9). SGD A grubunun sayist 12 (%14,8), SGD B grubu sayis1 19
(%23,5), SGD C grubu 50 kisidir (%61,7). Yontemler birbiri ile kiyaslandiginda;
SGD referans olarak alinirsa yontemler igerisinde NRS-2002 tarama aracinin NRI’ne
gore daha giiglii bir uyuma sahip oldugu goriilmektedir. GIS kanserli hastalarda
kapsamli bir niitrisyonel degerlendirme ¢ok zaman aldig1 i¢in uygun degerlendirme
yontemlerinin saglik kuruluglarinda ve hastanelerde diizenli olarak yapilmasina
iliskin protokoller olusturulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gastrointestinal kanser, malnutrisyon, niitrisyonel tarama,
Niitrisyonel Risk Indeksi, Niitrisyonel Risk Tarama-2002,
Subjektif Global Degerlendirme
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ABSTRACT

Ari, E.S., Comprasion of Different Methods Used in Nutritional Status and
Malnutrition Assessment in Preoperative Patients with Gastrointestinal Cancer,
Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Dietetic Program,
Master’s Thesis, Ankara, 2019. This study was conducted in Sivas Cumhuriyet
University Health Services Application and Research Hospital between February and
August 2011. The study was carried out on a total of 81 volunteer patients, aged 19
years and over, 28 female (34,6%) and 53 male (65,4%) who were diagnosed with
gastrointestinal system cancers. The aim of this study is to determine nutritional
status of patients diagnosed with gastrointestinal system cancers by using three
different methods such as Nutritional Risk Index (NRI), Nutritional Risk Screening-
2002 (NRS-2002) and Subjective Global Assessment (SGA), to compare these
methods and to evaluate malnutrition status of patients with preoperative
gastrointestinal cancer. In the first part of the questionnaire, sociodemographic
characteristics, diagnosis, dietary habits, cooking methods, type of fat used,
frequency of food consumption and ASA (American Society of Anesthesiologists)
scores of the individuals were questioned. In the second part, anthropometric
measurements were taken, in the third part, biochemical data in routine hospital
records were recorded and in the fourth part, Nutritional Risk Index was calculated
and Nutritional Risk Screening-2002, Subjective Global Assessment were used. The
mean age of the patients was 55,65+12,22 years, 57,1+12,9 for males and 53+10,5
for females. When the distribution of individuals in terms of body mass index (BMI)
is examined, 20,8% of males and 21.4% of females are weak (BMI <18,5).
According to nutritional assessment methods, while NRS-2002 was 13 (16%)
without malnutrition risk, 68 (84%) had malnutrition risk. While 16 people with NRI
values greater than 100 (19.8%), the number of those with mild malnutrition risk was
2 (2,5%), the number of patients with moderate malnutrition risk was 25 (30,9%),
and those with heavy malnutrition were 38 ( 46,9%). The number of SGA A group
was 12 (14,8%), the number of SGA B group was 19 (23,5%) and the SGA C group
was 50 (61,7%). When the methods are compared with each other; If SGA is taken as
a reference, it is seen that NRS-2002 has a stronger correlation than NRI in the
methods. Since comprehensive nutritional assessment in patients with GIS cancer
takes a lot of time, protocols should be established for regular assessment methods in
health care institutions and hospitals.

Key words: Gastrointestinal cancer, malnutrition, nutritional screening, Nutritional
Risk Index, Nutritional Risk Screening-2002, Subjective Global
Assessment
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1. GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Glinlimiizde 6nemli ve giincel sorunlardan biri olan kanser; tedavisinde
onemli gelismelere ragmen mutlak bir tedavisi olmayan kronik bir hastaliktir. Diinya
Saghk Orgiitii (WHO) kanseri, hiicrelerin kontrolsiiz bdliinmesi ve ¢ogalmas ile
ortaya ¢ikan, genetik ve ¢evresel kosullarin etkisi altinda olan kompleks bir hastalik
olarak tanimlamistir. Kanser biiylik bir halk sagligi problemi olmakla beraber
Amerika’da 6liimlerin ikinci sebebi olarak kendini gostermektedir (1,2).

Kanser, diinya ¢apinda da ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir ve 2018'de 9,6
milyon 6liimiin oldugu tahmin edilmektedir. Diinyada akciger, prostat, kolorektal,
mide ve karaciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri iken, meme,
kolorektal, akciger, serviks ve tiroid kanseri kadinlarda en yaygm olanidir (2).
Tiirkiye Birlesik Veri Tabani-2014 verilerine gore tilkemizde sirasiyla erkeklerde en
cok akciger, prostat, kolorektal, mesane ve mide kanseri goriilirken, kadmnlarda ise
meme, tiroid, kolorektal, uterus korpusu ve akciger kanseri goriilmektedir.
Tirkiye’de 2014 yilinda yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 246,8
kadinlarda ise yiiz binde 173,6°dir. Toplamda kanser insidansi ise yiiz binde
210,2’dir. Tiirkiye’de toplam 163.417 kisiye yeni kanser teshisi konulmustur. Son 5
yil verileri degerlendirildiginde; hem kadmnlarda hem de erkeklerde istatistiksel
acidan kanser sikliginda herhangi bir artis ya da azalis olmadigir sdylenebilir.
Tirkiye’de kolorektal kanserler hem kadinlarda hem de erkeklerde {i¢iincii sirada yer
almaktadir. Erkeklerde yiiz binde 22,8 ve kadinlarda ise yiiz binde 13,8 sikliginda
goriilmektedir (3).

Kisilerin yasadig1 cevre, stres faktorleri, genetik yapilar1 ve beslenme
Oriintiileri kanserin olusumda etken oldugu gibi, hastalik da kisinin beslenme
durumunu etkilemekte, bu etkinligin derecesine gére bir takim yan sorunlar ortaya
cikmaktadir. Uygulanan tedavi yontemleri de beslenme ile iliskili olup, hastanin
beslenme durumuna paralel olarak etkinligini gdstermektedir (4). Malniitrisyon ve
kas Kkiitlesi kaybi, kanser hastalarinda en ¢ok karsilagilan ve hastaliin seyrini
olumsuz yonde etkileyebilen kompleks sorunlardir. Ayrica yetersiz gida alimi, azalan

fiziksel aktivite ve katabolik diizensizliklerle seyreden kanserin takibi ¢ok dnemlidir.



Kanser hastalarinin takibini yapan her kurum multidisipliner c¢aligarak hastaligin
seyrini takip etmek, malniitrisyonun olusumunu engellemek eger olustuysa da
diizenli olarak takibini yapmakla sorumludur (4,5).

Gastrointestinal sistem (GIS) kanserli hastalarda artmus morbidite ve
mortalite, tedavinin etkinliginin azalmasi ve hastanede kalim siiresinin artisiyla
beraber agir malniitrisyon goriilmektedir. Bu tiir hastalarda malniitrisyonun
belirlenmesi i¢in sistematik bir tarama zorunludur. Ameliyat sonras1 gelisebilecek
malniitrisyon ozellikle GIS kanserli hastalar igin bilyiik bir risk faktoriidiir. Bu
nedenle preoperatif ve postoperatif donemde hastalarin diizenli taranmasi ve uygun
beslenme planinin yapilmasi ¢ok dnemlidir (5,6).

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda kapsamli bir degerlendirme g¢ok
zaman alip, yogun bir cerrahi ve onkoloji kliniginde tiim hastalarda kullanilmasi
pratik olmayabilir. Malniitrisyon degerlendirme yontemleri ise Kklinikte besin

yetersizligi olan hastalarda yol gosterici olup, zaman kazandirabilmektedir (7).
1.2. Amag ve Hipotezler
1.2.1. Amag

Bu ¢alisma preoperatif donemde gastrointestinal sistem kanserli hastalarin
beslenme durumunu degerlendirmek ve malniitrisyon degerlendirmede kullanilan

farkli yontemleri karsilagtirmak i¢in planlanmis ve yliriitiilmiistiir.
1.2.2. Hipotezler

o Preoperatif dénemde GIS kanserli hastalarda malniitrisyon siklig1 yiiksektir.

. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde birden fazla ydntemin
kullanilmas1 daha uygun olacaktir.

o Preoperatif dénemde GIS kanserli hastalarda kullanilan Niitrisyonel Risk
Indeksi (NRI), Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002) ve Subjektif
Global Degerlendirme (SGD) malniitrisyon riski agisindan farkliliklar

gosterebilir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gastrointestinal Sistem Kanserleri

Gastrointestinal sistem kanserleri gelismis iilkelerde en ¢ok bilinen onkolojik
hastaliklar arasmdadir (8). Ozofagus, mide, bagirsaklar, karaciger, hepatobiliyer
sistem ve pankreastan olusan gastrointestinal sistem bir¢cok kanserin orijinini aldig1
yerdir. Dolayisiyla, viicudun diger herhangi bir sistemine gore daha fazla sayida
kanserden Oliimlere neden olmaktadir (9). Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi
(IARC)’ nin verilerine (GLOBOCAN 2018) gore diinya ¢apinda 18,1 milyon kisiye
kanser tanist konmustur ve bu saymim 2035 yilinda 24 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir. Bu verilere gore kolorektal kanser tiim diinyada {iglincii en sik goriilen
(%10,2) kanser tiirii olup 2018 yilinda yaklasik 1.1 milyon kisi kolorektal kanser
tanis1 almis ve %50’ye yakmi hayatmi kaybetmistir. En sik goriilen kanser tiirleri
kolorektal kanserden sonra, diger GIS kanserleri (mide %3,7, karaciger %4,7,
0zofagus %3,2 ) oldugu bildirilmektedir (10).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2019 tahmin edilen kanser Oliimlerinin
%18,6’sindan gastrointestinal sistem kanserlerinin sorumlu olacag: diisiiniilmektedir.
ABD’de 2019 yilinda yeni beklenen gastrointestinal sistem kanser vakalar1 toplamda
328.030 vaka ve bu yiizden beklenen Oliimler ise 165.460 olarak tahmin
edilmektedir. En ¢ok Oliime sebebiyet veren kanser tiirleri %32,4 ile kolorektal
kanser, %27,6 ile pankreas, %19,2 ile karaciger ve intrahepatik kanal kanser tiirleri
oldugu bilinmektedir (11).

Ulkemizde ise en ¢ok goriilen kanser tiirleri erkeklerde akciger, prostat,
kolorektal, mesane ve mide kanseri iken, kadinlarda meme, tiroid, kolorektal, uterus
korpusu ve akciger kanseridir. Tiirkiye’de yasa standardize edilmis kanser insidansi
yiiz binde 210 olarak bildirilmektedir. Tiirkiye’de kolorektal kanserler hem
kadinlarda hem de erkeklerde iiciincii sirada yer almaktadir. Erkeklerde yiiz binde
22,8 ve kadinlarda ise yiiz binde 13,8 sikliginda goriilmektedir (3).



2.2. Gastrointestinal Sistem Kanserlerinin Karsinogenezi ve Beslenme ile
Tliskisi

Karsinogenez; kanserin kaynagi veya gelisimidir. Beslenme; karsinojen
metabolizmasi, hiicresel ve konak savunmasi, hiicre farklilagsmasi ve timor biiyiimesi
dahil olmak iizere karsinojenik siireci herhangi bir agamada degistirebilmektedir.
Diinya Kanser Arastirma Fonu tarafindan yapilan tahminlere gore; gelismis iilkelerde
ortaya c¢ikan kanserlerin dortte licli yetersiz beslenme, fiziksel inaktivite ve viicut
agirhigindaki fazlaliga baghdir (12). Beslenme ve diyete ait faktorlerin hangi
mekanizmalarla gastrointestinal kanserlerin olusum riskini arttirdigmin belirlenmesi
olduk¢a karmasiktir. Ornegin; obezite ve gastrointestinal maligniteler arasinda
potansiyel bir baglanti oldugunu bilinmektedir. Obezitede ortaya c¢iktig1 bilinen
diisiik adiponektin diizeyleri, yiiksek kanser insidansina katkida bulunabilir. Kansere
neden olan birgok faktdriin yaninda beslenme ve diyet ile ilgili spesifik faktorleri
belirlemek oldukg¢a giic oldugu i¢in bu konuda yapilan calismalarda daha g¢ok
toplumsal diizeyde diyet ile belirli kanserlerin insidanslar1 arasindaki iliskilerin
belirlenmesi amaglanmaktadir (12,13).

Diyette karsinogenez tetikleyicilerine d6rnek olarak; kirmizi etteki doymus yag
veya yliksek sicakliklarda 1zgara yapilirken etin ylizeyinde olusan polisiklik aromatik
hidrokarbonlar 6rnek gdsterilebilir. Diyette dnemli degisenlerden birisinin degismesi,
diyetin diger yonlerinde degisiklige yol agabilmesi beslenme, diyet ve kanser
calismalarmi zorlastrmaktadir. Ornegin; hayvansal kaynakli protein alimmin
azaltilmasi, hayvansal yag alimini da azaltmaktadir. Boylelikle gelisen siireg
arastrma bulgularinin yorumlanmasii zorlastirmaktadir. Ciinkii etkiler sadece tek
bir faktor ile agik bir sekilde iliskilendirilememektedir (12).

Karsinogenez ile ilgili c¢aligmalardaki problemlerden biri de kanser
hiicrelerinin hizli bir sekilde biiylimeleri ya da uzun bir latent veya uyku donemine
sahip olabilmelerinden kaynaklanmaktadir. Hastalik progresyonunun yavas biiyiime,
latent veya uyku hali gériinlimii, tan1 aninda degil de, kanser hiicresi baslangic1 veya
gelismesi sirasinda nokta atig1 diyet modellerinin olusturulmasini zorlastirmaktadir.
Seckin prospektif epidemiyolojik ¢aligmalar zaman igerisinde belirli bir noktada
diyet Olclimii yaparak ve ayni olguyu yillar boyunca takip ederek bu zorlugun

istesinden gelmeye ¢aligmaktadir. Laboratuvar hayvanlari ile yapilan ¢alismalar bu



etkiyi test etmistir ve gecen yiizyilin baslarindan itibaren bilim adamlar1 hayvanlarda
kanserli dokularin gelisimini etkileyen cesitli beslenmeye dair manipiilasyonlari
gostermistir. Epidemiyolojik aragtirmalar, hayvan ¢aligmalari ile birlikte insanlardaki
kanser ve beslenme arasindaki baglantilarin kesfedilmesi i¢in gegerli bir yontem

saglamaktadir (9,12).
2.2.1. Ozofagus Kanseri

Ozofagus kanseri diinya capmda en az calisilan ve diisiik hayatta kalim
oranina sahip GIS kanserlerinden birisidir. Ozofagus kanseri ile sigara, sicak cay
icme, kirmizi et tiikketimi, agi1z saglig1 bozuklugu, diisiik miktarda meyve, sebze alimi
ve diisiik sosyoekonomik durum arasinda 6nemli bir iliski bulunmakta, bu faktorler
0zofagus kanseri riskini arttirmaktadir (14). Avrupa’da yapilan prospektif bir kohort
calismasinda siyah cay, kahve ve 6zofagus kanseri iligkisi irdelenmis ama anlamli bir
sonu¢ bulunamamustir (15).

Meyveler C vitamini basta olmak iizere bir¢ok antioksidanin (karotenoidler,
fenoller, flavonoidler ve diger potansiyel olarak biyoaktif fitokimyasallar gibi)
kaynagidir. Antioksidanlar serbest radikalleri ve reaktif oksijen tiirlerini tutarak
oksidan hasarmna karsi koruma saglamaktadirlar. Giinlik 50 g meyve tiiketimi
0zofagus kanseri riskini %22 azaltirken, 50 g turuncgil tiiketiminin ise %30 azalttig1
bildirilmektedir. Herhangi bir koruyucu etki karsinogenezde yer alan ¢esitli yolaklar
iizerindeki etkilerin kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir (16).

Islenmis etlerle ilgili iki kohort ve sekiz vaka kontrol ¢alismasinda, islenmis
etlerin etkileri arastirildiginda; kohort calismasinda islenmis etlerin 6zofagus kanseri
riskini arttirdigindan bahsedilirken vaka kontrol calismasinda sonuglarin tutarsiz
oldugu belirtilmektedir. islenmis etlere koruyucu amaciyla eklenen ve gastrik asitte
endojen olarak iretilen nitratlar, N-nitrozo bilesiklerinin {iretimine ve maruziyetin
artmasina katkida bulunabilmektedirler. Bu bilesikler siiphe duyulan mutajenler ve
kanserojen maddelerdir. Islenmis etlerin birgogu ayn1 zamanda yiiksek miktarda tuz
ve nitrit icermekte olup, yiiksek sicaklikta pisirilen etler, heterosiklik aminler ve
polisiklik aromatik hidrokarbonlar igerebilmektedir. Hem demir N-nitrozo bilesikleri
olusumunu tesvik ederken, serbest demir serbest radikallerin iiretilmesine neden

olabilir (17).



2.2.2. Mide Kanseri

Mide kanserinde diyetin Ozellikle bagirsak adenokarsinomlarinda ve mide
karsinogenezisinde onemli bir etkisi bulunmaktadir. Saglikli beslenme aligkanliklari,
yani taze meyve ve sebzelerin tiiketimi, Akdeniz diyeti, sodyumu azaltilmis diyet,
tuzu azaltilmis yiyecekler, kirmizi et ve islenmis et iirlinlerinin, alkol tiiketiminin
azaltilmasi ve uygun agirligin korunmasi mide kanseri riskini azaltmaktadir (16,18).
Cogu iilkede tipik diyet nitratlar, nitritler ve nitrozaminler igerir. Nitratlar ve nitritler,
kansere karsi yararli saglik etkilerinin giiglii kanit1 nedeniyle saghkli bir diyetin
onemli bir parcasit olarak kabul edilen meyve ve sebzelerde dogal olarak
bulunmaktadir. Ayni zamanda, nitratlar ve nitritler, jambon, pastirma, sosis ve sosisli
sandvi¢ gibi igslenmis etlerde mikrobiyal bozulmay1 geciktirmek ve et {riinlerinin
taninabilir bir goriiniim ve lezzetini korumak i¢in siklikla gida katki maddeleri olarak
kullanilmaktadir (9,12,18). Nitrozaminler, nitratlarin, nitritlerin ve diger proteinlerin
kimyasal reaksiyonlariyla iiretilebilmektedir. N-nitrosodimetilamin (NDMA), diyet
iirtinlerinde en sik goriilen nitrozaminlerden biridir (12,18). Bu konuda 2015 yilinda
yapilan bir meta-analiz ¢alismasina gore diyet nitrat aliminin, mide kanseri riskinin
azalmasi ile iligkili oldugunu ve yiiksek nitrit ve NDMA tiiketiminin ise mide kanseri
riskini artirabilecegini gostermistir. Mide kanseri etiyolojisindeki bu maddeleri
anlayabilmeye yardimci olmak i¢in daha iyi tasarlanmis biiyiik prospektif ¢calismalara
ihtiya¢ bulunmaktadir (19).

Helikobakter Pilori (HP) enfeksiyonu mide kanseri gelisiminde ana
etkenlerden birisidir. Yiiksek tuz tiiketimi HP kolonizasyonunu arttirarak mide
kanseri gelisimini hizlandirmaktadir. Toplumsal diizeyde tuz tiiketiminin azaltilmas1
ile mide kanseri riski 6nemli Olglide azaltilabilmektedir (20). Mide kanseri i¢in en
onemli etiyolojik faktdrlerden olan HP ile yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda
HP’nin yok edilmesinin mide kanseri insidansinin azalmasi ile iliskili oldugunu

dogrulanmaktadir. Mide kanseri 6nlemede HP’nin yok edilmesi en uygun strateji
olabilir (21).

2.2.3. Pankreas Kanseri

Pankreas kanseri, hastalik ileri bir agamaya ulasana kadar asemptomatik

kalabilen ve 6liim orani yiiksek bir kanser tiiriidiir (22). Pankreas kanserli hastalarla



yapilan bir meta-analiz calismasindan elde edilen bulgulara gore, sebze ve
meyvelerin tiiketiminin artirilmasinin, pankreas kanseri riskinin azalmasi ile iliskili
olabilir (23). Ozellikle glisemik indeks, glisemik yiik ve fruktoz alimu ile pankreas
kanseri iliskisi lizerine yapilan bir meta-analizde ise diyetle sadece fruktoz alimimin
pankreas kanseri riskini arttirdigi savunulmustur (24). Alkollii i¢eceklerin tiiketimi,
agiz, farinks, Ozofagus, kolorektal, karaciger, girtlak ve meme kanseri riskini
arttirmaktadir. Pankreas kanseri, alkol tiiketimi ile iligkili goriilmektedir fakat daha

fazla ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir (25).
2.2.4. Karaciger Kanseri

Hepotoseliiler karsinom ile kirmizi et tiikketimi arasinda pozitif iliski
gosterilmektedir. Mekanizmalarin diyetle aliman demir rediikte oldugunda reaktif
oksijen tiirlerinin olusumu ve yiiksek sicaklikta pisirilen etlerde heterosiklik amin
olusumu ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (17). Yiiksek miktarda tahil lifinin
almmasmin karaciger kanser riskini azalmasiyla iligkilidir (26). Alkollii igeceklerin
karaciger kanseri riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir (25). Alkol, hepatik karsinom ile
siroz gelisimine katkis1 iizerinden iliskilendirilmektedir. Alkoliin hepatoseliiler
karsinom iizerine direk karsinojenik etkisini destekleyen veri bulunmamaktadir.
Alkole bagli karaciger hastaliklar1 sirozun en 6nemli nedenlerinden biri olmakla
birlikte alkole bagli gelisen sirozlar %8 hepatoseliiller karsinom i¢in 5 yillik

kiimiilatif risk ile iliskilendirilmektedir (17).
2.2.5. Kolorektal Kanser

Kirmiz1 ve islenmis et {iriinlerinin tiiketiminin artmasi ile birlikte artan diyet
yag miktar1 bagirsaklarda tiimor gelisimini uyaran sekonder yag asitlerinin
sekresyonunu uyarabilmektedir. Diger taraftan artmis yag igerigi serbest radikallerin
iiretimini de artirarak kolon epitelyumunun zarar gérmesine sebebiyet verir (12,27).
Bir meta-analiz ¢alismasinda kolorektal kanserin kirmizi et, dana, kuzu, domuz eti
gibi alt tlirlerinin ve kanathh hayvan etlerinin tiiketimi ile iligkisi incelenmistir.
Kanatli hayvan alimmin kolorektal kanser ve dnciillerinin riski ile iliskili olmadig1
gosterilmistir. S1gir eti ve kuzu tiiketimi orta derecede artmis kolon kanseri riski ile

iliskiliyken domuz eti tiikketimi ile bir iliski gozlenmemistir (27). Prospektif



caligmalarin incelendigi bir meta-analizde yiiksek oranda kirmizi ve islenmis et
tiikketimin, kolorektal kanseri riskinde 6nemli bir artis ile iligkili oldugu gosterilmistir
(28).

Diyetle alnman yiiksek yag miktar1 intestinal safra asitlerinin salmimimi
artirmakta, bu safra asitleri de bagirsak bakterileri tarafindan kolorektal kanser
olusumuna neden olabilen deoksikolik asite metabolize edilebilmekte veya bagirsak
mikrobiyotasinda 6nemli degisikliklere yol agarak bagirsak tiimorogenezinde rol
oynayan inflamatuar siiregler tizerinde etkili olabilmektedir (12,29).

Diyet posasi saglikli bir bagirsak mikrobiyotasinin olusumunu destekler.
Diyet posasmni fermentasyonu ile aciga ¢ikan kisa zincirli yag asitlerinin kanser
hiicre dongiisiiniin  durdurulmasi, apoptozis, kanser hiicre migrasyonu ve
invazyonunun onlenmesinde 6nemli bir rolii vardir. Proinflamatuar sitokinlerin
salimimima engel olarak kronik inflamasyon olusumunu baskilamaktadir. Bununla
birlikte diyet posasi kolon igeriginin transit zamanini azaltarak karsinojen maddelere
maruz kalmi azaltmakta ve saghkli bir intestinal bariyer olusumunu
desteklemektedir. Kolorektal kanser gelisiminin Onlenmesinde diyetteki sebze,
meyve ve 6zellikle tam tahil miktarmin artirilmasi 6nemli bir beslenme aligkanligi
olacaktir (29,30,31).

Omega-3 yag asitlerinin, giinliik alinan posa miktarinin artirilmasinin, diyetle
yeterli antioksidan besin dgelerinin saglanmasimnin, siit ve siit lirtinlerinin, probiyotik
ve prebiyotiklerin, yeterli D vitamini diizeyinin kolorektal kansere karsi koruyucu
olabilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle kolorektal kanser gelisiminin énlenmesinde
ozellikle adiponektin/leptin oraninda degisimi, oksidatif stresi ve inflamatuar durumu
uyaran viicut yag dokusunda artis ile karakterize obezite faktorii kontrol altina
alimmalidir. Ayrica oksidatif stres ve inflamatuar durumun diizenlenmesinde rol
oynayan antioksidan enzim sistemi ve immiin sistemin faaliyetini etkin olarak
stirdiirebilmesi icin yeterli ve dengeli beslenmeye ve diyet antioksidan igeriginin

artirilmasina dikkat edilmelidir (31).
2.3. Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarda Malniitrisyon

Malniitrisyon; enerji, protein, vitamin ve mineral gibi besin ogelerinin

yetersiz, dengesiz veya fazla alinmasi nedeniyle viicut yapi ve fonksiyonlarinin



Olciilebilir sekilde olumsuz etkilendigi bir durumdur. Malniitrisyon orani arttik¢a
metabolizmada kalici ve geri doniissiiz hasarlar gelisebilir (32).

Kanserli hastalar malniitrisyon icin yiiksek risk altindadir, hem hastalik
komplikasyonlart hem de tedavi siireci beslenme durumlarini ve viicut kas kitlesi
miktarin1 tehdit etmektedir. Kanserli hastalarin %10-20'sinin 6lim nedeni,
maligniteden ¢ok malniitrisyona bagli olabilecegi tahmin edilmektedir. (32,33).
Avrupa'da yapilan son arastirmalarda, yetersiz beslenme riski olan kanserli hastalarin
sadece %30-60'nin gercekte beslenme destegi yani, oral takviyeler, parenteral
beslenme ve/veya enteral beslenme aldigini 6ne siirmektedir (34,35). Baska bir
caligmada, Klinisyenler kansere bagl yetersiz beslenmenin ciddiyetini vakalarin
%40'inda yanlhs smiflandirmistir; sonug olarak, agir malniitrisyonlu hastalar gerekli
beslenme destegini alamamuglardir (36). Klinisyenler kansere bagl yetersiz
beslenmenin farkina varsalar bile, hastalar ve yakinlar1 malniitrisyon varligini
siklikla dGnemsememislerdir (37).

Malniitrisyon kanser hastalarinda sik goriilen bir komplikasyon olup en
yiiksek malniitrisyon prevalansina sahip kanser tiirlerinden biri gastrointestinal
sistem kanserleridir. Cerrahi operasyonlar, azalmis besin alimi, istahsizlik, tiimore
bagli inflamasyon, psikososyal etkiler, kemoterapi, radyoterapi ve tedavinin getirdigi

yiikler malniitrisyonun baslica nedenleridir (38).
2.3.1. Malniitrisyonun Gastrointestinal Sistem Fonksiyonlarina Etkisi

Enterositler ve kolonositler hizli hiicre dongiisiine sahiptirler. Liimende besin
ogelerinin varlig1 bu islem icin ana uyaric1 faktdrdiir. Ince bagirsaklarda akut ve
kronik besin acliginin en belirgin etkisi emilim yiizey alaninda azalmadwr. Agir
malniitrisyonlu hastalarda lipidlerin, disakkaritlerin ve glikozun bozulmus emilimi
gosterilmistir. Yine malabsorpsiyona katkida bulunan gastrik, pankreatik ve biliyer
sekresyonlarin iiretiminde de azalma mevcuttur. Bu degiskenlerin sonucu olarak
ciddi malniitrisyonlu hastalar siklikla malniitrisyona eklenen diareye maruz kalmakta
ve kisir dongii baglamaktadir (39).

Bakteriyel floradaki degisiklikler veya belirgin intestinal enfeksiyonlar
malabsorpsiyon ve diyareyi artirmaktadir. Malniitrisyon ile ilgili tiim gastrointestinal

degisiklikler enflamasyon ve intestinal bariyer fonksiyonunda bozulmaya neden
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olmaktadir. Kronik durumlarda bu karaciger steatozu veya daha kotisi

steatohepatitise yol agabilir (39).
2.3.2. Gastrointestinal Kanserli Hastalarda Malniitrisyon Prevalansi

Yetersiz beslenmeye bagli malniitrisyon hem gelismis hem de geligmekte
olan iilkelerde bir halk sagligi sorunudur. Her ne kadar ulusal politikalarda siklikla
obezite ile golgelense de hastalikla iligkili malniitrisyon yaygimndir, sarsicidir ve ¢ok
daha fazla maliyete neden olmaktadir (5). Kanserli hastalardaki malniitrisyon
prevalansi ise diger hastalara gore ¢ok daha fazladir. Kanserli hastalarda
malniitrisyon prevalansinin diinya ¢apindaki ¢aligmalarda, hasta yasi, kanser tipi ve
kanser evresi ile ilgili farkliliklar gdstermekle beraber yaklasik %20 ila %70 arasinda
oldugu bildirilmistir (40). Malniitrisyon prevalansini ve 6zellikle kemoterapinin yasl
hastalarda beslenme durumuna etkisini inceleyen bir derlemede, kemoterapi almasi
planlanan solid maligniteli yasl hastalarda kaseksinin oldukc¢a yaygin oldugu ve
malniitrisyon prevalansinin %83'e kadar ¢iktig1 bulunmustur. Kemoterapi almadan
once hastalarin iicte biri veya daha fazlasinda da malniitrisyon goézlenmektedir.
Beslenme durumunu olumsuz yonde etkileyebilecek ve en sik goriilen kemoterapiye
bagl sindirim sistemi semptomlari, agiz kurulugu, bulanti, mide agrisi, diyare ve
kabizliktir. Cogu calismada ise yetersiz beslenmeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
tarama yOntemleri ne olursa olsun, Ozellikle mide veya 6zofagus kanserleri gibi
gastrointestinal kanserli ve bas boyun kanserli hastalar olmak iizere, hastalarmn tigte
biri veya daha fazlasinda malniitrisyon prevalanslar1 yliksektir. Malniitrisyon,
gastrointestinal sistem kanserlerinde (%28-75), sindirim dis1 kanserlere (%8-46,9) ve
metastatik kanserlere (%64-75,5) gore daha yaygindir (41). 38 iilkeden 111
calismanin incelendigi, malniitrisyon prevalansinin ve cografi bdlge, kirsallik,
cinsiyet gibi faktorlerin degerlendirildigi sistematik bir derlemede; malniitrisyon
prevalansinin cografi bolgelere gore degisebildigi goriilmiistiir. Yiiksek malniitrisyon
riski evde yasayan yaslh yetiskinler, evde bakim hizmeti alanlar ve kirsal alanlarda
yasayanlarda daha cok goriilebilinir. Kadinlar, erkeklere gore c¢ok daha fazla
malniitrisyon riski altindadir (42). Malniitrisyon prevalans1 GIS kanserlerinde yiiksek
olup, pankreas kanserinde daha yiiksektir. Tablo 2.1°de GIS kanserleri malniitrisyon
sikliklar1 verilmistir (4).
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Tablo 2.1. Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda malniitrisyon siklig.

Kanser Cesidi Malniitrisyon Yiizdesi
Pankreas 80-85
Mide 65-85
Ozofagus 60-80
Kolon ve Rektum 30-60

Gastrointestinal kanserli hastalarda malniitrisyon prevalansini agiklayabilmek
icin Niitrisyonel Risk Indeksi ve Mini Niitrisyonel Degerlendirilme (MNA)’nin
uygulanarak yapildig1 bircok ¢alismada 65 yas ve iizeri GIS kanserli hastalarin
yaklagik %20 ila 30'unda majoér malniitrisyon oldugu ortaya ¢ikmustir (43).

2.4. Gastrointestinal Sistem Kanserli Hastalarin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesi

Saghgin siirekliligi ve iyilestirilmesi amaciyla beslenme durumunun diizenli
olarak degerlendirilmesi; bireyin viicut yapisinin, organlarin islevlerinin, idrar, kan
veya dokularda bulunan besin 6gelerinin diizeyleri ile besin aliminin kalite ve miktar
yoniinden belirlenmesidir. Bireyin kullandigi ilaglar, stres diizeyi, sahip oldugu
kronik hastaliklari, ekonomik durumu, egitim durumu, beslenme bilgi diizeyi,
kiiltiirel yapis1 ve yasam kosullar1 da tespit edilmelidir (44,45).

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, malniitrisyonun varligi, diizeyi ve
malniitrisyona bagh gelisebilecek hastaliklarin tespitinde 6nem tasir. Malniitrisyonun
erken donem bulgular1 belirgin olmayip yavas gelisebilmektedir. Tam bir beslenme
degerlendirmesi subjektif ve objektif bulgularin birlikte ele alinmasiyla olugsmaktadir
(45).

Hastanin hastaneye kabul edildigi andaki ve teshis, tedavi amaciyla hastanede
kals siiresi i¢indeki beslenme durumunun degerlendirilmesi, malniitrisyonun
saptanmas1 6nemlidir. Beslenme durumunun degerlendirilmesinde ii¢ 6nemli viicut
kompartimani iizerinde durulmalidir. Bu kompartimanlar, viicudun enerji deposu
olan yag dokusu, viicut proteinlerinin %75 inin deposu olan kas dokusu ve visseral
protein dokusu baska bir deyisle serum proteinleri olarak siralanabilinir. Beslenme ve

metabolik durumun degerlendirilmesinde gegerli tek bir yontem s6z konusu degildir.
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Kritik hastalarin beslenme durumunun saptanmasinda hastanin beslenme Oykiisii,
antropometrik Olgiimleri, biyokimyasal gostergeleri ve bir¢ok kombine yontem

kullanilmaktadir (45,46).
2.4.1. Beslenme Oykiisii ve Besin Ahminin Saptanmasi

Hastalarin besin alimidaki azalmalarin erken fark edilmesi ve kayit altina
almmas1 biiylik 6nem tasimmaktadir. Hastalarin besin tiiketiminin saptanmasi igin
dogru sorgulama yapilmasi, kayit tutulmasi ve degerlendirilmesi gerekir (44). Oral
enerji alimi diyet Oykiisii, besin ve siv1 kayitlari, besin replikalari, gorsel ya da sozel
skalalar kullanilarak degerlendirilebilinir (33,44). Besin tliketim durumunun
saptanmasinda kullanilan yontemler; 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayd,
besin kayit yontemi, besin tiiketim sikligi, diyet Oykiisii, besin aliminin
gozlenmesidir (44). Azalmig besin alim1 ¢ok ¢esitli sonuglara neden olabilmektedir.
Bundan dolayr besin alimini etkileyebilecek tedavi edilebilen semptomlarin
incelenmesi de beslenme tedavisi dncesi mutlaka yapilmalidir. Bulanti, kusma, agiz
kurulugu, mukozit, konstipasyon, diyare, malabsorbsiyon, ilag komplikasyonlar1 ve
enfeksiyonlar hastanin besin alimini azaltabilir (33). Iyi kalitede bir degerlendirme

yapmak zaman alicidir ve egitimli personelin tecriibesini gerektirmektedir (39).
2.4.2. Antropometrik Olgiimler

Antropometrik dlgtimler beslenme durumunun saptanmasinda énem tasiyan,
stirekli ve diizenli olarak kullanildiginda bireyin beslenme durumunun saglikli olarak
degerlendirilmesine yardimei olan dlgiimlerdir (44). Klinikte uygulamasi ve 6l¢timi
en kolay antropometrik Olctimler; viicut agirhigi, boy ve hesaplanan beden kiitle
indeksi (BK1)’dir. Fakat antropometrik dlciimler siv1 ve elektrolit dengesizliklerinden
etkilenebilmektedirler (46). Kanser hastalarinin antropometrik olgtimleri, iskelet kas
dokusu, yag dokusu, fonksiyonel zayiflik, postoperatif komplikasyonlar, kemoterapi
toksitesi ve mortalite riskine iliskin bilgi verebilir. Bu sebeple viicut kompozisyonu

tayini biiylik 6nem tagimaktadir (33).
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2.4.3. Biyokimyasal Bulgular

Kanser hastalarinin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in, malniitrisyon
varligimi saptamak ve saglanan beslenme desteginin etkinligini degerlendirmek igin
dogru parametrelere ihtiya¢ duyulmaktadir (47). Tek bir biyokimyasal gostergeye
dayali tani, ayiric1 olmayacagi icin birgok testin birlikte kullanilmasi beslenme
durumunu daha iyi yansitacagi i¢in 6nemlidir (44).

Alblimin, transferrin, prealbiimin (transtretin) ve retinol baglayici proteinin
plazma degerleri beslenme durumunun degerlendirilmesi ve beslenme desteginin
izlenmesinde siklikla kullanilan parametrelerdir. Serum albiimin diizeyi cerrahi riskin
1yl bir gostergesi ve hastalik siddetinin iyi bir yansimasi olsa da, yaygin inancin
tersine tam olarak malniitrisyonu yansitamamaktadir. Akut hastalik sirasinda serum
albiimininin normale donmesindeki gecikmeler enerji ve protein alimindan
etkilenebilir. Albiimin 18 giinliik uzun bir metabolik yar1 dmre sahip oldugu i¢in
konsantrasyonu tlizerindeki metabolik etkilerin ortaya ¢ikmasi zaman almaktadir (43-
45). Albiimin gibi viicut sivi dagilimi ve hidrasyondan etkilenen prealbiimin ise
yakin donemdeki beslenme durumunu yansitmaktadir ama niitrisyon durumunun iyi
bir gostergesi degildir ve inflamatuar durumdan etkilenmektedir (43-46). Transferrin
diyet ile alinan proteine duyarhdir. Diisiik transferrin diizeyi enerji malniitrisyonuna
isaret eder. Yarilanma omrii 8 giin olup albliminden kisadir, bu nedenle akut klinik
degisiklikleri albiiminden daha iyi yansitir. Malniitrisyonda, inflamatuar siiregte,
demir yetersizliginde ve akut faz yamitta diizeyi azalmaktadir. Anemi paneli
cercevesinde demir depolarinin 6l¢iimii, transferrin diizeyi i¢in saglama yapilmasina
olanak saglar (45-47). Retinol baglayici protein, A vitamini metaboliti olan retinole
baglanan tasiyict protein olup, serumdaki diizeyi diyet proteini ve enerjisi ile
iligkilidir. Yarilanma 6mrii 12 saattir ve oldukg¢a kisa olan yarilanma 6mrii, son diyet
alimlar1 ve protein metabolizmasindaki akut degisiklikleri yansitmasi agisindan

olduk¢a onemlidir. Fakat klinikte kullanilan rutin gostergelerden degildir (44-47).
2.4.4. Klinik Belirtiler ve Saghk Oykiisii

Klinik belirtilerin saptanmasi i¢in fizik muayenesinin yapilmasi ve bireyin
tibbi hikayesinin alinmasi gereklidir. Hastanede yatan hastalarda deri alt1 yag dokusu

ve kas dokusun da incelenmesi 6nem tasimaktadir. Viicudun farkli bolgelerinde
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ozellikle ayak bilekleri, sakral bdlgedeki 6dem ve ascit varligi biiyilk onem tasir.
Klinik belirtilerin saptanmasinda, sag, deri ve agiz epitel dokuda hizli bir hiicre
degisimi oldugundan yetersizlige duyarli olduklari i¢in deri, sag, disler, diseti,
dudaklar, dil, gozler ve genital organlar incelenmelidir. Ciltte renk degisiklikleri,
saclarda renk degisiklikleri, govdede hiperpigmente degisiklikler de Onemlidir.
Gastrointestinal sistem mukozasidaki degisimler ilk diyare ile kendini gosterir, disk1
siklig1, konstipasyon, diskinin rengi gibi parametreler ayrmtili sorgulanmali ve kayit
altma almmalidir. Bu nedenle kanser hastasinda gastrointestinal sisteme iliskin
ozellikle diyare ve asir1 kilo kaybi gibi belirtilerin dykiisii alinmali, ¢igneme ve
yutma fonksiyonlarindaki farkliliklar dikkatle tespit edilmelidir (44,45).

Klinik belirtiler besin 6gesi yetersizligini tam olarak belirleyemez, bu nedenle
beslenme Gykiisii ve biyokimyasal testlerin de birlikte kullanilmas1 gerekmektedir.
Beslenme yetersizliginin son agsamasinda klinik belirtiler kendini gdsterir, bu yiizden

diizenli takip malniitrisyonun gézden kagmasini engeller (44).
2.4.5. Psikososyal Veriler

Hastalarin beslenmesi, sosyal ve psikolojik bir¢ok etmenin etkisi altinda
oldugundan davranislarm1 ve davramis degisikliklerini degerlendirmek zor
olabilmektedir. Psikososyal degerlendirme hastaligin ortaya ¢ikisi, tedavisi ve
egitimi agisindan biiyiilk 6nem icermektedir (44). Hastalarm psikososyal durumunu
degerlendirmek i¢in asagidaki sorular sorulabilir:

e Son zamanlarda viicut agirhiginda artma veya kayip oldu mu?

e Istahta degisiklik oldu mu?

e (igneme veya yutmada sorun var mi?

e Birey bir veya daha fazla 6giiniinti disarda yiyor mu?

e Birey alkol tiiketiyor mu? Tiiketiyorsa ne miktarda tiiketiyor?

e Birey yalniz m1 yasiyor? Eger yalniz yasamiyorsa yemegi kim hazirliyor?
e Birey depresyonda m1?

Hastalarin beslenme bilgi diizeyleri, besinleri hazirlama, depolama olanaklari,
beraber yasadigi bireyler, ekonomik durumu, yoresel ve etnik agidan besinlere bakis
acis1 saptanip degerlendirildiginde kisinin beslenmesi durumunu saptamada birgok

gerekli bilgiye ulasilmig olur. Hastalarda beslenme durumu diizenli olarak izlenme ve
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izleme tiirli saglik ekibinin birlikte katilimi ile olmalidir. Hastanin beslenme tedavisi,

egitimi ve danigsmanlik hizmetleri multidsipliner yaklasim ile olmalidir (44).

2.5. Gastrointestinal Kanserli Hastalarin Beslenme Durumunun

Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler
2.5.1. Niitrisyonel Risk Indeksi (Beslenme Risk Indeksi)

Fiziksel stres ve travma altinda olan hastalarda protein-enerji malniitrisyonu
siklikla goriilmekte olup, postoperatif morbidite ve mortaliteyi dnceden ve dogru
olarak degerlendirmek ve Onlemler alabilmek icin ¢esitli indekslere basvurulur.
Beslenme risk indeksi, basit ve uygulanabilir bir indekstir (44-46).

Tam bir beslenme degerlendirmesinde; spesifik beslenme yetersizliklerini ele
almak i¢in hedeflenen tedavi planini belirlemede zamaninda tarama esastir.
Beslenme risk indeksi kisa sag kalimin en giiclii bagimsiz ongoriiciisiidiir ve
dogrudan ilgilenilen Onciil problemi tahmin etme, sag kalimi azaltma yetenegini

ozellikle kaseksi ve sarkopenide gostermistir (44,45).
2.5.2. Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (ESPEN-European Society
of Parenteral and Enteral Nutrition) tarafindan 6zellikle niitrisyon
degerlendirmelerinde kullanilmasi onerilmekte olup 2002 yilinda gelistirilmistir bir
tarama aracidir (47-49). NRS-2002’nin amaci yetersiz beslenmenin varligini ve
hastanede yetersiz beslenmenin olusma riskini saptamaktir (44).

NRS-2002 6zellikle akut hastalik durumunda beslenme desteginin
yeterliligini degerlendiren, beslenme bilgileri iceren, ilaveten hastaligin siddetini ve
artmis beslenme gereksinimini yansitan bir yontem igerir. Akut bakima alinmis ve
besin destegi ihtiyaci olan hastalara odaklanir (Tablo 2.2) (50). iki basamaktan
olusan NRS-2002’nin birinci basamaginda olusan sorularin yanitlarindan biri evet ise
ikinci basamak taramaya gecilmektedir. Tiim yanitlar hayir ise, haftada bir tarama
tekrarlanmaktadir. Ikinci basamak taramada, niitrisyon durumundaki bozulma ve
hastaligin siddeti sorgulanir, skorlar kaydedilir. Yagli yasini da risk etmeni olarak

degerlendiren NRS-2002, 70 yas ve iizeri bireyler i¢in +1 beslenme puan
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eklenmesini igeren bir tarama aracidir. Toplam skor ii¢ ve iizeri ise hastanin
niitrisyon destegine ihtiyacit vardir ve niitrisyon destek plani baslatilir, skor {igiin

altinda ise haftada bir destek tekrarlanir (45).

Tablo 2.2. Niitrisyonel Risk Taramas1 (NRS-2002).

1.Basamak : Baslangi¢c Taramasi Evet Hayir

1.VKI<20.5?

2.Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3.Son haftada hastanin besin alimi azalmig mi1?

4.Hastanin hastaligi ¢ok siddetli mi? (Ornegin yogun
bakim servisinde)

Evet: Herhangi bir sorunun yamuti ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yontemine geginiz.
Hayir: Tiim sorularin yamiti ‘hayw’ ise, hasta her hafia tekrar taranmalidir. Hasta major bir ameliyat
programinda ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayr koruyacak niitrisyonel bakim plant yapilmahdir.

2.Basamak: Son Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastah@in Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler
Skor 0 Skor 0
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen Hafif Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle
Skor 1 haftaki besin alimi normal Skor 1 akut komplikasyonlar1 olan kronik
gereksinimlerin %50-75’inin altinda hastalar: siroz*, KOAH*, kronik
hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %S5 kilo kaybr ya da BKI 18.5 | Orta Major abdominal cerrahi*, Inme*,
Skor 2 —20.5 + genel durum bozuklugu ya da | Skor 2 Siddetli pnémoni, hematolojik
gecen haftaki besin alimi normal malignite

gereksinimlerin %25-50’si

Siddetli | 1 ayda > %S5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik iligi

Skor 3 ya da BKI < 18.5 + genel durum Skor 3 transplantasyonu*, Yogun Bakim
bozuklugu ya da gegen haftaki besin hastalart (APACHE > 10)
alimi normal gereksinimlerin %0-25’1

Skor: + Skor = Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmgs toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani
gelistirilmelidir

Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir: (1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2) agir
hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif
malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz — diiskiin
durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet
ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: majoér abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli bir hasta. Protein
gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede aciklar1 kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek ve klinik
beslenme yontemleriyle kargilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.
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2.5.3. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Amerikan Enteral ve Parenteral Dernegi (ASPEN), malniitrisyon varligini
degerlendirmek i¢in biyokimyasal ve klinik parametrelerin kombinasyonunun
kullanilmast ~ gerektigini  belirtmektedir. ~ Subjektif Global Degerlendirme,
malniitrisyonun tespit edilmesinde basucu bir aractir ve niitrisyon durumunun ¢ogul
yontemli bir gostergesidir (44,51). Bir tarama aracindan ziyade bir degerlendirme
arac1 olan SGD, cok cesitli saglik bakim kurumlarinda kullanilan, kolay uygulanan,
maliyeti diisiik ve giivenilir bir yontemdir. Ayn1 zamanda bu degerlendirme araci
ogrenmesi kolay, etkili ve yiiksek dereceli uyum gosteren bir testtir (44,52).

Subjektif Global Degerlendirme, viicut agirligindaki degisiklikler, besin
tilketimindeki degisiklikler, gastrointestinal bulgular, fonksiyonel kapasite ve fizikKi
muayene olmak iizere bes asamadan olusur. Bu degerlendirmeler sonucunda hastanin
niitrisyonel diizeyini belirlemek i¢cin degerlendirici hasta hakkinda topladig: bilgileri
analiz eder. Eger hasta iyi beslenmis ise A grubuna, siipheli veya orta derecede
malniitrisyon varsa B grubuna girer. Agir derecede malniitrisyon varsa da C
grubunda degerlendirilir. Kilo kaybina, alblimin ve prealbiimin seviyelerine de dikkat
ederek baskm olan smiflandirmaya dayali bir nihai degerlendirme segilir. Ilk
kullannom amaci ameliyat sonrasi bulasic1 komplikasyonlar1 Ongorebilecegidir.
Bununla birlikte, 1980'lerden bu yana, hemodiyaliz ve organ nakli yapilan
hastalarda, gastrointestinal ve jinekolojik maligniteler ve kronik bdbrek hastaligi
tanis1 konan hastalarda tam beslenme degerlendirmesi i¢in altin standart bir arag
olarak degerlendirilmistir (Tablo 2.3) (45,51,53). Degerlendirmeyi uygulayan kisinin
belli kriterlere gore hastayr degerlendirdikten sonra kendi subjektif bakis agisiyla
malniitrisyonun derecesi hakkinda karar vermesi farkliliklara yol agabilmektedir.
SGD’nin dezavantaji1 klinik degerlendirme boliimii i¢in egitim gerekmektedir; akut
niitrisyonel degisikliklere odaklanmaz, kronik veya yerlesmis malniitrisyona
odaklanir; viicut agirlik degisim ylizdesi, fiziksel muayene boliimleri vakit harcayici
hesaplamalar i¢ermektedir (45,54). Amerikan Enteral ve Parenteral Dernegi ve
ESPEN kanser hastalarin1 daha spesifik olarak tanimlamak i¢in, beslenme ile ilgili
semptomlar eklenerek Skorlamaya Dayali Subjektif Global Degerlendirme (SD-
SGD) tarama sistemini onkoloji  hastalarmin  beslenme  durumlarinin

degerlendirilmesinde 6nermektedir (54,55).
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Tablo 2.3. Subjektif Global Degerlendirme.

A.Diyet Hikayesi

1.Viicut Agirhginda Degisme

Son 6 ay icindeki agirlik kaybi: Miktar..... kg, Kayip.........%

Son 2 haftada degisiklik: ......... arttl, ............ degismedi, .................. azaldi
2.Besin ahminda (diyette) degisiklik (beslenme aliskanhklarina kiyasla)

.......... degisme olmadi, veenre..degisti, Siire:.......hafta
Tirt:...... kat1 diyet, ...... stvi diyet, ........ hipokalorik, ............... acghk
3.Gastrointestinal Semptomlar (> 2 hafta siireli )

....... Yok, Bulanti ........, Kusma........, Diyare...........Istah Kayb1.........

4.Fonksiyonel Kapasite

Degismedi......... , Degisti.......... 1 (U hafta

Tiurt: Calisma kapasitesi azaldi....... , ¢okazaldi...... , Yyataga bagimli......
5.Hastalik ve Beslenme Gereksinmesi

T 72 1

Stres Diizeyi : .....yok, ......... distk,...... orta, yiiksek

B- Fizik Muayene (Normal (0), Hafif (1), orta (2), agir (3) olarak degerlendirilecektir)
.....subkutan yag dokusu kaybu, ....... kas dokusu kaybiu, ....... ayak bileginde 6dem
....... sakral 6dem,............ascit

C-SGD derecelendirilmesi : .......ccceeeviivnnnnnnn. A: Iyi beslenmis
.......................... B: Orta diizeyde malniitrisyon
......................... C: Agrr diizeyde malniitrisyon

2.6. Gastrointestinal Sistem Kanser Hastalarinin Enerji ve Besin Ogesi

Gereksinimleri
2.6.1. Enerji Gereksinmesi Hesaplanmasi

Yetersiz bir diyet kanser hastalarinda malniitrisyona neden olabilmektedir. Bu
yiizden, planlanan diyetin enerjisi, hastanin dinlenme enerji harcamasi, fiziksel
aktivite ve diyetle indiiklenen termogenezin toplami olan enerji gereksinimlerini
karsilamalidir (55). Kanser hastalarinda bazal metabolizma hizindaki artistan dolay1
enerji gereksinmesinde degisiklikler olmaktadir. Hastaligin evresine, sekline ve
hastalardaki stres derecesine gore enerji gereksinmesi artabilmektedir (Tablo 2.4)
(20). Enerji tiiketimi esas olarak indirekt kalorimetriyle 6l¢iiliir. Fakat bu yontemin
karmagik, pahali olmasi gibi nedenler disinda hastayr rahatsiz edici diagnostik
testlerin uygulanmasindan dolayr da kullanimi sinirlhidir. Klinik uygulamada bazal

metabolizma hizi ve enerji tiiketimi hesabinin kullanimi daha pratik ve kullanigh
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olmaktadir (20,56). Kanser hastalarinin toplam enerji tiiketimleri, eger bireysel
Ol¢lim yapilmiyorsa, saglikli bireylere benzer sekilde oldugu varsayilip, genellikle

25-30 kcal/kg/giin arasinda kabul edilebilinir (55).

Tablo 2.4. Kanser hastalarinin tahmini enerji gereksinmesi.

Kanser Durumu Enerji gereksinmesi

Doygunluk ve agirlik kazaniminin saglanmasi 30-40 kkal/kg/giin

Normometabolik durum 25-30 kkal/kg/giin
Hipermetabolizma ve stres 35 kkal/kg/giin

Hematopoetik hiicre transplantasyonu 30-35 kkal/kg/giin
Sepsis 25-30 kkal/kg/giin
Obezite 21-25 kkal/kg/giin

Saglikl1 bir kisinin dinlenme durumundaki degerlerine gore, cerrahi travma ve
ona bagl olarak gelisen stres cevabi enerji harcamasini %15-20 kadar arttirmaktadir.
Bunun nedenlerinden biri termoregiilasyon mekanizmasmin daha yukari seviyeye
¢ikmast ve enerji prodiiksiyonunun artmasidir. Stres cevabi devam ettigi siirece
beslenme destegi saglansa da kas metabolizmasimni inhibe etmek neredeyse miimkiin
degildir. Ancak artmg stres cevabr minimalize edilebilirse metabolizma,
anabolizmaya dogru daha kolay donebilmekte ve yara iyilesmesi kolaylagsmaktadir
(56,57). Malniitrisyon riski olan hastalarda enerji alimmi kisitlayan diyet

yaklasimlar1 tavsiye edilmemektedir (55).
2.6.2. Protein Gereksinmesi Hesaplanmasi

Protein dongiisiinde hizlanma ve protein metabolizmasinda meydana gelen
diizensizlikler, kanser ya da antineoplastik tedavi gibi metabolik stres durumlarinda
oldukga sik goriilmektedir. Viicut proteinlerinin siirekli olarak yikim ve yeniden
sentezlenmesi ile dinamik bir denge olusturulmaktadir. Protein yapisindaki azot ve
azotlu bilesikler protein yikimi sonucu atilirlar. Eriskin bireylerde giinde 8-10 g azot
idrarla atilir ve azot dengesi sifirdir. Dengenin pozitif olmasi anabolik, negatif olmas1
katabolik bir durum gostermektedir. Negatif denge tablosu yeterli miktarda enerji ve

protein destegi saglanarak engellenmelidir (20).
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Protein gereksinmesi normal saglikli bir yetiskin i¢in 0,8-1,0 g/kg/giin’diir.
Kanser hastalarinda ise optimal azot destegi tam olarak saptanamamistir. Fakat
kanser hastalarinin artan protein ihtiyaglari diisiintildiigiinde, protein gereksiniminin
1 g/kg/giin’den yiiksek olmas1 ve hedef olarak da 1,2-2,0 g/kg/giin protein olmasi
onerilmektedir (47,55).

Yiiksek protein alimi kanserli hastalarda kas proteini anabolizmasini arttirir.
Bu potansiyel yarar, yiiksek proteinli bir diyet kullanilmasin1 hakli gdésterebilir
(55,58,59). Yaslilik, hareketsizlik ve sistemik inflamasyonun anabolik direnci
indiikledigi bilinmektedir, protein sentezinin anabolik uyaranlara duyarlilig
azalmistir. Kronik hastalig1 olan yash hastalar i¢in kanita dayali tavsiyeler, gilinliik
1,2-1,5 g/kg protein ihtiyacin1 gerektirir (58,59). Yagsiz viicut kiitlesini arttirmak igin
dalli zincirli veya diger aminoaistler ve metabolitlerin kullanimini tavsiye edebimek

icin yeterli klinik veri bulunmamaktadir (55).
2.6.3. Sivi Gereksinmesi Hesaplanmasi

Yeterli hidrasyon ve elektrolit dengesinin saglanmasi, kanser tedavisinde
dehidrasyon ve hipovoleminin 6nlenmesini saglar. Ates, ascit, 6dem, fistiil, bulant1
ve kusmanin fazla olmasi, ¢oklu eszamanli intravendz (1V) tedaviler, bozulmus renal
fonksiyon ve diiliretiklerle tedavi sonucu bozulmus sivi dengesi gozlenebilmektedir
(20). Hastalar anoreksi veya mukozit gibi nedenlerle yetersiz sivi alimia ek olarak
intraseliiler sivi kayiplar1 sonucu gergeklesen dehidrasyon veya malabsorbsiyon,
diyare, kusma ve ates gibi nedenlerle olusan ekstraseliiler sivi kayiplar1 sonucunda
olusan hipovolemi nedeniyle yakindan takip edilmelidir (Tablo 2.5). Dehidratasyon
durumunda, akut agirlik kaybi, hipernatremi, zayif deri turgor basinci, koyu ve
keskin kokulu idrar, kuru agiz mukozasi, azalmig idrar atimi ve bitkinlik, halsizlik

gibi semptomlar olusmaktadir (12,20).

Tablo 2.5. Kanser hastalarinda yasa bagl sivi gereksinimleri.

Yas Arah@ Siv1 Gereksinmesi
<55 yas 30-40 mL/kg
55-65 yas 30 mL/kg

>65 yas 25 mL/kg
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Stvi dengesi niitrisyonel degerlendirmenin interensek kismidir. Dehidrasyon
ve 6dem tespiti i¢in fizik muayene yapilmalidir. Gilinliikk agirlik dl¢iimleri sivi
dengesindeki degismeler agisindan tahmin verebilir. Bu amagla s1vi dengesi kayitlari
tutulmali ve klinik endikasyon oldugunda kanda kreatinin, iire ve elektrolit diizeyleri

sleiilmelidir (46).

Peritoneal karsinomatozisten dolay1 asidi olan ve obstriikte olmaya yakin
hastalarda {i¢iincii bosluga potansiyel yayilmay1 ve sivi fazlaligini engellemek igin,
su ve sodyum verilmesinin smirlandirilmasi 6nemlidir. Peritoneal efiizyon
olustugunda klinisyen s1v1 yiikiinii biiyiik 6l¢lide azaltmak zorunda olabilir ve bu

durum giivenli beslenme programini kesinlikle tehlikeye doniistiirebilir (60).
2.6.4. Supleman Kullanim

Yiiksek miktarda vitamin-mineral supleman: kullanimi kanser tanis1 almis
hastalar arasinda ¢ok yaygin goriilmekte olup, immiin sistemin gliclenmesi i¢in tercih
edilmektedir. Ancak Amerikan Kanser Arastirmalar1 Enstitiisti onkoloji hastalar1 da
dahil supleman kullanimin1 genel olarak 6nermemektedir. Kanserden korunmak ve
kanser tedavisini destekleyebilmek i¢in vitamin mineral ihtiyaclarmin miimkiin
oldugunca supleman yoluyla degil, dogal besinlerden karsilanmasi gerekmektedir.
Ancak demir eksikliginde ihtiya¢ duyulan demir suplemantasyonu gibi bazi kanser
teshis veya tedavi durumlarinda mikrobesin Ogelerinin kisitlanmasi veya takviye
edilmesi gerekiyorsa bu durumda suplemantasyon kullanilabilir. Kemoterapi ve
radyoterapi tedavisi esnasinda supleman kullanimi 6nerilmemektedir (20).

Kanserden sag kalanlarin ¢ogu ise anti-kanser tedavisinin tiim asamalarinda
beslenme suplemanlarint kullanmaya devam etmekte, oOzellikle bilgilendirme
yapilmadik¢a, onkoloji uzmanlari tedavi siirecinde A,C,E vitaminleri, beta-karoten,
cinko, selenyum, koenzim Q10 ve yesil cay ekstresi gibi suplemanlarin kullanimini
onermemektedirler. Bu besin Ogelerinin radyoterapi ve kemoterapi tedavisinin

antitimor etkisini inhibe edebildigi veya artirabildigi diisiiniilmektedir (12).
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2.7. GIS Kanserli Hastalarda Perioperatif Donemde Beslenme Destegi

Malniitrisyonu olan cerrahi hastalardaki optimal niitrisyon destegi kavrami,
malniitrisyonla iligkili olarak artmig komplikasyonlarin farkina varilmasi temeline
dayanmaktadir. Perioperatif beslenme destegi, orta ve ciddi derecede kotii beslenmis
gastrointestinal kanser hastalarinda postoperatif komplikasyon ve O6lim oranini
azaltmada etkili oldugu diisiiniilmektedir. Hem parenteral hem de enteral beslenme
destegi veya bunlarin kombinasyonu, gastrointestinal cerrahi gegiren yetersiz
beslenmis hastalarin tedavisinde kullanilabilmektedir (60,61). Cerrahi hastadaki
acligin bazi erken negatif etkilerinin sadece starvasyonun kendisinden kaynaklanacak
kadar basit olmadigi ve bagirsagin beslenememesinin 6nemli bir faktor oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle hastalarm niitrisyon durumuna bakilmaksizin erken
postoperatif enteral niitrisyon baslanmasi 6nerilmektedir (60).

Perioperatif beslenme hayati dneme sahiptir, ancak cerrahi bakimin siklikla
gdzden kacan bir yoniidiir. Kanita dayali tavsiyeler ve geleneksel cerrahi 6gretimi
tarafindan tesvik edilen uygulamalar arasinda 6nemli farkliliklar bulunmaktadir.
Yetersiz beslenmenin olumsuz cerrahi sonuglarla korele oldugu gosterilmistir (55).
Perioperatif beslenme preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bakimi kapsar.
Preoperatif beslenme degerlendirmesi, ameliyat oncesi takviyeden yararlanan risk
altindaki hastalar1 tamimlamaktadir (55,62). Agr malniitrisyonu olan hastalar
preoperatif donemde 7-10 giin boyunca beslenmelidir. Protein sentez oranlarini
arttirmak i¢cin beslenme destegi ile yeni kas proteini olusumuna, yara i¢in gerekli
proteinlere ve visseral protein agigmin kapatilmasina ¢aligilmalidir. Niitrisyon destek
tedavisi immiin sisteme ait makrofaj gibi hiicreleri de olumlu yonde etkilemektedir.
Yeni beslenme destegi tedavileri daha ¢ok organlarin ihtiya¢ duydugu spesifik
ogelere yonelik olmalidir (63). Cerrahi rezeksiyona girecek iist GIS kanser
hastalarinda, perioperatif oral/enteral immiinoniitrisyon Onerilmektedir (55).
Malniitrisyonlu hastalar postoperatif komplikasyonlar ve mortalite agisindan artmis
risk altinda bulunmakla birlikte yapay niitrisyonel destegin kendisi dahi major
komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Bu nedenle; malniitrisyonlu hastalarda daha
iyi sonuglara ulasmak i¢in yalnizca gastrointestinal fonksiyonlarin en kisa zamanda
restorasyonu ile yetinmeden hedeflenen niitrisyonel destegin kalitesininde en yiiksek

standartlarda tutulmasi gerekmektedir (63,64). Cerrahi sonrasi en kisa zamanda oral
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alim baglatilmalidir. Elektif gastrointestinal cerrahi sonrasi erken enteral beslenme
uygulananlar ile oral alima ge¢ilmeyen toplam 837 hastanin karsilastirildigr 11
randomize kontrollii galigmay1 igeren bir meta-analizin sonucunda hastalara oral gida
verilmemesinin hicbir belirgin avantajimin olmadigr sonucuna varilmistir. Erken
enteral beslenme ile tiim enfeksiyonlarda ve ortalama hastanede kalig siirelerinde
azalma gozlenirken, kusma riskinde artis oldugu gdzlemlenmistir. Ust
gastrointestinal sistem anastomozlu hastalarda kati gida alimi, kontrash ¢alismalara
gore birkag giin ertelenebilir. Gastrointestinal sistemin fonksiyonel oldugu kolorektal
operasyonlar1 takip eden ilk giin icerisinde olumsuz etkiler beklenmeden kat1 gidalar
baslanabilir. Bu hastalar baslangi¢ i¢in sivi besinleri daha kolay alabilirler (62,65).
Postoperatif 5-7 giin igerisinde oral beslenmenin baglanamadigi hastalarda enteral ya
da parenteral niitrisyon diisiiniilmelidir. Hastanin cerrahi seriiveni boyunca
niitrisyonel durumunun goézlenmesi ve miimkiin oldugunda gastrointestinal

fonksiyonlarmim optimize edilmesi ve kullanilmasi hayati dnem tagimaktadir (61,64).
2.8. GIS Kanserli Hastalarda Immiinoniitrisyon Destegi

Enteral ve parenteral formulalara mikro ve makro besin 6gelerinin katilimi ile
immiin fonksiyonlarini iyilestirmek veya mevcut saglikli immiiniteyi korumak adina
immiinoniitrisyon uygulanmaktadir. Ozellikle gastrointestinal sistem kanserlerinde
immiinoniitrisyonun etkileri belirgin olup gastrointestinal rezeksiyon yapilmis
onkoloji hastalarinda perioperatif immiinoniitrisyon baslanmasi mortalite ve
morbiditeyi azaltmaktadir (64).

Glutamin, arjinin, niikleotidler, omega-3 yag asitleri ve mikrobesinlerle
zenginlestirilen niitrisyonel formiillerin majér cerrahiye almman hastalarda immiin
sistemi ve gastointestinal beslenme ve gelismeyi giiclendirdigi one siiriilmiistiir.
Immunoniitrisyonun kritik hastalarda morbiditeyi anlamli derecede azalttig1, ancak
elektif hastalar lizerinde benzer bir etki gdstermedigi meta-analiz ¢alismalarinda
gosterilmistir. Malniitrisyonlu hastalarda preoperatif immunoniitrisyon ise, azalmis
postoperatif morbidite ve daha hizli iyilesme ile birliktelik gostermektedir (64,66).
Major cerrahi gecirecek malniitrisyon orani yliksek kanserli hastalarda perioperatif

ya da en azindan postoperatif immiinoniitrisyon igeri ile zenginlestirilmis spesifik
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iriinler verilmelidir. Preopeatif donemde arjinin, omega-3 ve niikleotid iceren
agizdan immiinoniitrisyon iiriinleri 5-7 giin 6nceden verilebilinir (64).

Glutamin postoperatif immiinsupresyonu tersine ¢evirip, gastrointestinal
fonksiyonlarn geri doniisiimiinii uyararak iyilesmeyi hizlandirir. Kemoterapi
kaynakli yan etkilerin, diyare ve noropatinin 6nlenmesinde etkilidir. Kolorektal
kanser hastalarinda perioperatif kullanimi nitrojen dengesini pozitif etkiler (67-69).
Konvansiyonel sitotostik veya hedefli terapilerde glutamin takviyesi verilmesine dair
tavsiye verebilmek i¢in yeterli klinik veri bulunmamaktadir (55).

Arjinin postoperatif fistiil insidansmi disiiriir, postoperatif siirecte immiin
destekleyicidir. Ust ve alt gastrointestinal sistem kanserleri enfeksiyon insidansinda
azalmalar saglayarak hastaligim prognozunda rol oynamaktadir. Perioperatif siiregte
parenteral yolla verilen arjinin kolorektal kanser tiirlerinde immiin destekleyici rol
tistlenmektedir (67-70) .

Niikleotidler niikleik asitlerin uygulanmas: ile immiin fonksiyonlarda
nonspesifik parametreleri  stimule eder. Kolorektal kanserlerde niikleotid
suplemanmnin sag kalim iizerine etkisi olmadig1 belirtilmektedir. Daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir (67-69).

Kemoterapiye giden ve kilo kaybi1 veya malniitrisyon riski olan ilerlemis
kanserli hastalarda, istahi, besin alimini, viicut kiitlesini ve agirligini siirdiirmek igin
uzun zincirli omega-3 yag asitleri veya balik yagi kullanimi tavsiye edilmektedir
(55). Omega-3 yag asitleri, postoperatif inflamasyonu ve immiin yanit1 iyilestirmekte
abdominal cerrahide ventilatorde kalim siiresini ve hastanede kalis siiresini
azaltmaktadir. Pankreas kanseri hastalarinda 2-3 g/giin diizeyindeki omega-3 yag
asitinin enteral yolla uygulanmasi agirlik kaybini onleyebilmektedir. Kolorektal
kanserde parenteral omega-3 yag asitinin suplementasyonu lokotrien-5 serisinin
tretiminin arttrarak TNF seviyelerinin azalmasina sebep olmaktadir (67-69).
Omega-3 igeren postoperatif paranteral beslenme, sadece enteral yolla yeterince
beslenemeyen dolayisiyla parenteral beslenme uygulanan hastalarda diisiiniilebilinir
(64).
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2.9. Besinlerin Islenmesi Sirasinda Olusan Kanserojenler ve

Mutajenlerlerin Gastrointestinal Sistem Kanserleri ile Tliskisi

Beslenme siireci sadece belirli besinleri tiikketmek ya da tiiketmemek, az ya da
cok tiikketmek ile smnirli olmayip besinlerin hazirlanmasi, pisirilmesi ve pisirme
yontemlerini de kapsamaktadir. Belirli pisirme yontemlerini fazla kullanan
toplumlarda bazi kanser tiirlerinin stk goriilmesi yenilen ve icilen gidalarin
hazirlanma, pisirilme ve pisirme yontemlerini de dikkat edilmesi gerektigine dikkat
cekmektedir (4,12).

Polisiklik aromatik hidrokarbonlar (PAH), hava, toprak, su ve gidalar gibi her
yerde bulunabilir ve deney hayvanlarinda kanserojenik etki gosterdigi tanimlanmigtir
(71,72). Polisiklik aromatik hidrokarbonlar 400°C iistiindeki sicakliklarda daha fazla
olusurlar. Acik bir ates iizerinde et tiirevlerinin 1zgara yapilmasi ile gidaya PAH
bulaswr, yiiksek sicaklik derecelerinde ise gida yiizeyinde endojen olarak PAH
olugsmaktadir. En fazla PAH olusumu; etin atese uzakligi 6-7 cm oldugunda, yakit
olarak alevsiz yanan ladin agacit ve cam kozalagi kullanildiginda, etin pisirilmesi
sirasinda erimis yaglarin 1s1 kaynagi tizerine damlayip parcalandiktan sonra tekrardan
ete bulagmasiyla, ette yagin i¢eriginin artmasiyla olusmaktadir (73,74,75).

Proteinden zengin gidalarin pisirilmesi ve 1sitilmasi sirasinda olusan
heterosiklik aminler (HA), mutajen ve hayvansal kanserojen maddeler olarak
bilinmektedir. Heterosiklik aminlerin olusumunu besinin yapisi, besine pisirme
oncesi uygulanan On islemler, pisirme yontemi, pisirme sicaklifi ve siiresi
etkilemektedir. Haslama, buharda pisirme gibi yontemlerde 1s1 100°C’yi gegmezken,
firmda ve mikrodalga firmda 200°C’ye ulasir, 1zgara ve barbekiide de 400°C’ye
ulagmaktadir. Pigirme 1s1s1 ve siiresi ile HA’lerin olusumu artar, mutajanik aktivite
gozlemlenir (76,77). Etlere pisirilmeden 6nce marinasyon igleminin uygulanmasi
(cay sekeri, siviyag, sirke, limon suyu, tuz vb. olusan sos) HA’lerin olusumunu
engellemektedir. Yine marinasyonda cay sekeri (Sukroz) yerine siit veya yogurt
kullanilmas1 HA olusumunu engellemektedir (78).

Pigirime siirecinde yaglarin ve kolesteroliin okside olmasi bir serbest radikal
reaksiyon zinciridir. Bu zincir reaksiyonu; yag asit hidroperoksitleri, kolesterol
hidroperoksitleri, endoperoksitler, kolesterol ve yag asit epoksitleri, enaller, alkoksi

ve hidroperoksi radikalleri gibi kanserojenler ile mutajenler ve ilerleticilerin bir
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¢esidinin olusmasina neden olmaktadwr. Kirmizi etlerin tavada kizartildiginda
kolesterol oksitleri degerinde alt1 kata kadar varan bir artig olmustur (79-81).

Karbonhidrattan zengin gidalarin 1sitilmast  sonucu kanserojen etki
gosterebilen akrilamidler olusmaktadir. Maillard reaksiyonu asparajin amino asidi ile
karbonhidratlar arasinda oldugunda akrilamid olusumunu desteklemektedir (82,83).

Asirt pismis kirmizi et ve islenmis et tiiketiminin bazi kanser tiirlerinin
olusum riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir (84). Deney hayvanlarina PAH oral
yolla verildiginde midede papillomlar ve karsinomlar olugsmasina neden olmus ve
yiksek PAH alim diizeyleri ile mide tiimorleri, akciger adenomlar1 ve l6semi
gelistigi  goOsterilmistir Deney hayvanlar1 {izerinde yapilan bu ¢alismalarda
heterosiklik aminlerin 6zellikle karacigere lokalize olduklari tespit edilmistir (84,85).
Gastrointestinal sistem kanserleri ve PAH alimi arasindaki iliskiyi incelemek i¢in
genis ve daha fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir (86).

Epidemiyolojik calismalarda mide, kolorektal ve 6zofagus kanseri teshisi
koyulmus bireylerin barbekii ve 1zgara yontemini sik kullandiklar1 goriilmiistiir.
Ayrica pisirme yontemi olarak kizartmayi c¢ok tercih edenlerde ve etlerden sizan
sulardan yapilan soslarin fazla tiiketimi de kolorektal kanserlerin gériilme oraniyla
iliskili bulunmustur (87,88). Deneysel ¢alismalar kolesterol oksidasyon {irtinleri ve
kolon kanseri arasinda anlamli bir iligki olabilecegini 6ne slirmiislerdir. Bir
prospektif kohort calismasinda, kizarmis gidalar sonucu olusan okside yaglar ile
kardiyovaskiiler ve kanser oliimleriyle olan iliskileri incelendiginde kizarmis tavuk,
balik ve kabuklu deniz {iriinleri arasinda anlamli bir pozitif iliski bulunmustur
(89,90).

Hayvan c¢aligmalarinda rodentlerde multiorgan kanserlerini akrilamid
desteklerken, epidemiyolojik ¢alismalarda diyetle alinan akrilamid ve mide,
ozofagus, kolorektal, pankreas kanser arasinda bir iliski gosterilememistir (91-93).
Japon toplumunda 2018 yilinda yapilmis bir prospektif ¢alismada da Japon
popiilasyonu i¢cinde diyet akrilamid aliminin 6zofagus, mide ve kolorektal kanser

riskindeki artisla iligkili olmadigini1 gostermistir (94).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Uygulama
Arastirma Hastanesi’nde Subat-Agustos 2011 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

Arastirma, gastrointestinal sistem kanserlerinden tani almis, heniiz ameliyat
olmamus, 19 yas ve lizeri, hastanede yatan 28’1 kadin (%34,6) ve 53’1 erkek (%65,4)
toplam 81 goniillii hasta tizerinde yapilmistir. Arastrmanin basinda hastalara
aragtirma hakkinda ayrmtili bilgi verilmis ve goniillii olan hastalar 6rnekleme dahil
edilmistir. Calismanin daha etkin sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in kooperasyon kurmakta
gicliik cekilenler, gebeler, emzirenler ve psikiyatrik bozuklugu olanlar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Ayrica ¢aligmaya katilmayi kabul etmeyen (gonillii olmayan)
veya caligmaya basladiktan sonra ¢ikmak isteyen bireyler arastirmaya dahil
edilmemistir.

Arastrma i¢in 25 Ocak 2011 tarih, 2011-01/28 sayili karar ile “T.C.
Cumhuriyet Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastrrmalar Etik Kurul Baskanlig:”’
tarafindan onay verilmistir (Ek-1). Katilimcilarin galismay1 goniilliillik igerisinde
kabul ettiklerine dair beyanlar1 ©’ Arastirma Amaglh Caligma icin Aydinlatilmig Onam
Formu’’ alimmustir (Ek-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Calismanm dahil olma kriterlerini saglayan ve ¢alismaya katilmaya goniilli
bireylere dort boliimden olusan bir anket uygulanmustir (EK-3). Arastirma kapsamina
alman tim  bireylerin  genel oOzellikleri, tanimlayici  bilgileri, besin
tiiketimleri/beslenme aliskanliklar1 anket formu uygulanarak alimmistir (Bkz. EK-3).
Ayrica bireylere NRS-2002, SGD ve NRI gibi malniitrisyon degerlendirme
yontemleri uygulanmis, bazi antropometrik 6l¢iimleri (viicut agirhigi, boy uzunlugu,
iist orta kol gevresi, deri kivrim kalmhgi, vb.) alinmis, beden kiitle indeksi (BKI)
degerleri hesaplanmistir. Arastirmaya dahil edilen bireylere yonelik hazirlanan
anketin tiim boliimleri aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak

doldurulmustur.
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Anketin ilk bdliimiinde bireylerin sosyo-demografik o6zellikleri, tanilari,
beslenme aligkanliklari, yemek pisirme yOntemleri, kullanilan yag c¢esidi, besin
tiketim sikligt ve ASA (American Society of Anesthesiologists) skorlari
sorgulanmustir. Ikinci boliimde antropometrik dlgiimler alinmus, iigiincii boliimde
rutinde yapilan hastane kayitlarinda yer alan biyokimyasal veriler kayit edilmis ve
dordiincii bolimde NRI hesaplanmis ve NRS-2002, SGD gibi malniitrisyon

degerlendirme yontemleri uygulanmstir (Ek-3).
3.3. Veri Toplanmasi ve Degerlendirilmesi
3.3.1. Beslenme Ahskanhklari ve Besin Tiiketimi Durumu

Bireylerin beslenme durumunu degerlendirebilmek i¢in mevcut hastaliklarma
yonelik diyet uygulama durumlar1 ve diyet tiirleri, ana ve ara 6giin aligkanliklari,
0giin atlama durumlari, 6giin aralarinda tercih edilen besin tiirleri ve ev disinda
beslenme sikliklarina yonelik sorular sorulmus ve degerlendirilmistir. Ayrica anket
formunda yemek pisirme yontemleri ve kullanilan yagin ¢esidi de sorgulanmustir.
Hastalarin hastaneye yatmadan onceki son bir aylik besin tiiketim siklig1 arastirmaci
tarafindan kayit altina alimmistir. Besin tliketim sikligin1 degerlendirmek igin
aragtirma kapsamina alinan bireylerin siit ve siit tirtinleri, et/yumurta, kurubaklagiller,
yaglh tohumlar, yesil yaprakli/diger tiim sebzeler, meyveler, ekmek ve tahil tiirleri,

yag tiirleri, seker ve tatl yiyecekler ile igeceklerin tiiketim sikliklar1 alimmastir.
3.3.2. Preoperatif Donem Degerlendirmesi

Preoperatif donemde degerlendirme Klinisyen tarafindan hastanin anamnezi
alinmakta, tibbi ge¢misi ve mevcut durumu degerlendirilmekte, olasi riskler
ongoriilmekte ve en uygun yaklasim i¢in planlama yapilmaktadir. Hastalarin
ameliyat oncesi durumunun degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan skorlama
sistemi ASA siniflandirmasidir (95). Yaygm olarak kullanilsa da ameliyat Oncesi
degerlendirmede hekimlerin karar verdikleri olasi risk skorlari arasinda farkliliklar
bulunabilir (95). Preoperatif dénemde hastadan sorumlu anestezi hekimi ASA

skorunu degerlendirmistir. ASA siniflandirilmast;
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ASA 1: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saghkl kisi.

ASA 2: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)
bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3: Aktivitesini smirlayan, ancak giligsliz birakmayan hastalig
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet,
smirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatma siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,
son limit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6: Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da
organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir. ASA IE gibi.
3.3.3. Antropometrik Olciimler ve Degerlendirilmesi

Bireylerin antropometrik olgtimleri arastirmaci tarafindan standartlara uygun
olarak yapilmistir. Antropometrik Ol¢timlerden viicut agirhigr (kg), boy uzunlugu
cm), triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) ve iist orta kol ¢evresi (Cm) arastirmaci
tarafindan teknigine uygun olarak Olg¢iilmiistiir. Tanita TBF-300 biyolelektrik
empedans cihazi yardimiyla viicut agirhigi, viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi,
viicut yag yiizdesi ve viicut suyu kiitlesi 6lgtilmiistiir. Beden kiitle indeksi, {ist orta
kol kas alani, iist orta kol kas cevresi ve iist orta kol yag alan1 formiillerine uygun
hesaplanmastir.

Viicut agirhgi ve boy uzunlugu: Bireylerin viicut agirliklar1 hastaneye ait
olan diizenli kalibre edilen Tanita TBF-300 biyoelektrik cihazi ile 6 saatlik aclik,
cay, kahve, su i¢ilmemesi, bireylerin {izerinde metal bulunmamasi ve kalp pili
bulunmamasi gibi ilkelere uygun olarak Slgiilmiistiir. Boy uzunluklar1 bag Frankort

diizleminde, esnemeyen mezura ile ayaklar ¢iplak ve yan yanayken dlgiilmiistiir (44).
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Bireylerin BKI, viicut agirliklarmin kilogram cinsinden boy uzunluklarinin
metrekare cinsine boliinerek her dlgiim sonrast hesaplamasi yapilmistir (44). Diinya
Saghk Orgiiti'niin BKi smiflamasma goére BKI degerleri hesaplanmistir. Bu
siniflamaya gore BKi<18,49 kg/m?, >18,50-24,99 kg/m? normal, >25-29,99 kg/m?
toplu, hafif sisman, >30-39,99 kg/m? sisman, >40 kg/m® asir1 sisman olarak
degerlendirilmistir (96).

Viicut agirhk kayip orami: Viicut agirligi kayip miktarmm %210'dan fazla
olmas1t malniitrisyonu degerlendirmede dikkate alinmasi1 gereken Onemli bir
parametredir. Viicut agirh@gi kayip oranmin yiizdesini hesaplamak i¢in en az 6 ay
oncesi stirekli bilinen agirhgr sorgulanmistir (97). Hastalarm viicut agirhik kayip
orani agagidaki formiille hesaplanmistir (44). (Formiil 3.1)

Siirekli agirlik (kg)— O andaki agirlik (kg)
Siirekli agirlik (kg)

Agirhk kayip orani (%) = x100 (Formiil 3.1)

Ideal viicut agirhgi: Bireylerin ideal viicut agirliklar asagidaki Formiil 3.2
ile hesaplanip birimi kilogramdir. Yas gruplarina gore ortalama BKI smiflamasi
normal degerleri Tablo 3.1'de gosterilmistir (44,96).

ideal viicut agirhg= Boy uzunlugu (cm)? x Ideal BKI (kg/m?) (Formiil 3.2)

Tablo 3.1. Yetiskinler i¢in yas gruplarma gore beden kitle indeksi degerleri.

Yas (y1l) BKi Ortalama BKI Viicut Agirhginin

(kg/m?) (kg/m?) Durumu
19-24 19-24 21 Normal
25-34 20-25 22 Normal
35-44 21-26 23 Normal
45-54 22-27 24 Normal
55-64 23-28 25 Normal
65 + 24-29 26 Normal

Ideal viicut agirh@ orami: Bireylerin agirligi ideal viicut agirlig: yiizdesine
gdre hesaplanarak degerlendirilmistir. Ideal viicut agirligi o andaki agirlik (kg), ideal
agirhiga (kg) boliindiikten sonra 100 ile carpilarak hesaplanir. Yetiskinler icin

degerlendirme verileri Tablo 3.2.'de verilmistir (44).
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Tablo 3.2. Yetiskinler i¢in ideal viicut agirhigi degerlendirmesi.

Ideal Viicut Agirhg Yiizdesi Degerlendirme
<%90 Normal
%90-80 Hafif Derecede Enerji Yetersizligi
%79-70 Orta Derecede Enerji Yetersizligi
<%70 Agir Derecede Enerji Yetersizligi

Triseps deri kivrim kalinh@: (TDKK): Hastalarin sol kolu 6nce dirsekten
90° biikiilerek, akromial ve olekranon ¢ikintilar1 arasi orta nokta bulunarak
isaretlenmistir. Kol serbest birakilmis, katman sol elin isaret ve bagparmag: ile
tutulmustur. Sag elle kaliper (Holtain) ile isaretli yerden arastirmaci tarafindan iki
kere 6l¢iim yapilmustir. Kaliperin kollar1 deri kivrimini 10 g/ mm?’lik basingla kavrar
ve Olciim sonucunu milimetre cinsinden kadraninda goériilebilinir. Okuma 0,2
mm’lik duyarlilikla okunarak referans degerlerle kiyaslanmistir. Olciim esnasinda
kisinin ayakta dik olarak durmasina dzen gosterilmistir. Triseps deri kivrim kalinlig,
malniitrisyon tespitinde sik kullanilan bir antropometrik degerdir (44,98). Referans
degerler Ek-4'te gosterilmistir (44).

Ust orta kol cevresi (UOKC): Hastalarm kolu 90° biikiilmiis ve omuzda
akromial cikint1 ile dirsekte olekranon c¢ikint1 arasi orta nokta isaretlenmis, kol
serbest brrakilmis ve meziirle kol cevresi dlciilmiistiir. Olgiim esnasmda kisinin
ayakta dik durmasina Ozen gosterilmistir (44). Referans degerler Ek-4'te
gosterilmistir (44).

Ust orta kol kas alam (UOKKA): Ust orta kol kas alani dlciimii klinik
uygulamada daha sik kullanilmakta olup, yliksek oranda degisiklik gostermektedir
(99). Hastalarin st orta kol kas alan1 asagida Formiil 3.3 ile hesaplanmistir ve

referans degerler Ek-4'te gosterilmistir (44).

[ UOKC—(mt X TDKK)]?
41 )

Ust orta kol kas alami (cm?) = X (Formiil 3.3)

X (diizeltme faktorii)= Erkek i¢in 10 (cm®) Kadin icin 6.5 (cm®)

UOKC= Ust orta kol ¢evresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
r=3.1416
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.

Ust orta kol kas ¢evresi (UOKKC): Kol kas alanina kiyasla malniitrisyonda
daha az degiskenlik gosterir. Hastalarn {ist orta kol kas ¢evresi asagidaki Formiil 3.4.

ile hesaplanmistir. Referans degerler Ek-4'te belirtilmistir (44).

Ust orta kol kas ¢evresi (cm)=C - (1 X TDKK) (Formiil 3.4)

C= Ust orta kol ¢evresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
T =31416
Ust orta kol yag alam (UOKYA): Ust orta kol yag alanu; iist orta kol cevresi

ve TDKK o6lclimlerine gore hesaplanir. Hastalarin iist orta kol yag alani asagidaki

Formiil 3.5. ile hesaplanmaistir.

[UOKC X TDKK] [ X TDKK?]
2 4

Ust orta kol yag alam (cm?)= (Formiil 3.5)

UOKC= Ust orta kol gevresi (cm)
TDDK= Triseps deri kivrim kalinligi (cm)
T =3.1416

3.3.4. Biyokimyasal Yontemler ve Degerlendirilmesi

Yapilan tiim kan tahlilleri, Sivas Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri
Uygulama ve Arastirma Hastanesi biyokimya laboratuvarinda analiz edilmistir.
Tablo 3.3.’te ise ¢alismanin yapildigi hastaneye ait olan biyokimyasal parametreler
icin kullanilan referans degerler verilmistir. Bireylerin total protein, albiimin, total
kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol, triglisert, beyaz kiire (WBC), lenfosit
(Lym), hemoglobin, C-reaktif protein (CRP), karsinoembriyonik antijen (CEA),
karbonhidrat antijeni 19-9 (CA 19-9) degerleri hasta dosyasindan alinarak
kaydedilmistir.
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Tablo 3.3. Cumhuriyet Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde
biyokimyasal parametreler i¢in kullanilan referans degerler.

Biyokimyasal Parametreler Referans Arahgi

Total Protein(g/dL) 6,4 — 8,3 (g/dL)

Albtiimin(g/dL) 3,5-5,2 (g/dL)

Total Kolesterol(mg/dL) >200 (mg/dl)

HDL(mg/dL) <40 (mg/dL)

LDL(mg/dL) >130 (mg/dL)

Trigliserit(mg/dL) >150 (mg/dL)

Beyaz Kiire(WBC)( 10°/uL) 4-11 (10%/pL)

Lenfosit(Lym) (10%/uL) 1-3,47 (10°/uL)

Hemoglobin (g/dL) 12-16 (g/dL)

C-reaktif Protein(CRP)(mg/dL) (0,01-5 (mg/dL)

CEA (ng/mL) Sigara kullanmayanlar ~ 0-5 ng/mL
Sigara Kullananlar 0-6,5 ng/mL

CA 19-9 (U/mL) 0-39 U/mL

3.3.5. Beslenme Durumunu Degerlendirmede Kullanilan Yontemler

Hastalarm beslenme durumu degerlendirilirken NRi, NRS-2002 ve SGD gibi
beslenme durmunu degerlendirme yontemleri kullanilmistir. Preoperatif donemde
gastrointestinal sistem kanser tanisi almis hastalara arastirmaci yiiz ylize goriiserek
bir kez bu tarama yontemlerini uygulanustir. Niitrisyonel Risk indeksi hesaplanirken
hastalarin albiimin degeri, siirekli agirliklar1 ve arastirma yapilirken 6l¢iim cihazinda
yapilan agirliklart 6nemsenmis ve NRI=1,519xAlb(g/L)+41,7xO andaki viicut

agirhigi+sirekli viicut agirligi formiiliine veriler yerlestirilmistir (44).
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Tablo 3.4. Niitrisyonel Risk Indeksi degerlendirme puanlart.

Niitrisyonel Risk Indeksi Degerlendirme
>100 Risk yok
100-97,5 Hafif derecede risk (Sinirda malniitrisyon)
97,5-83,5 Orta derecede malniitrisyon
<83,5 Agir risk (Ciddi malniitrisyon)

Niitrisyonel Risk Taramasi-2002’ye gore test sonucu ortaya ¢ikan skor 3 veya
3’lin lizerinde ise hasta beslenme yoniinden risk altinda ve beslenme bakim plam
baslatilmalidir. Test sonucu ortaya c¢ikan skor 3’ilin altinda ise hasta haftada bir
degerlendirilmelidir. Major bir operasyon uygulanacak ise, olasi riskleri 6nlemek i¢in
koruyucu beslenme bakim plani olusturulmalidir (44).

Beslenmeyle iligkili komplikasyonlarin belirlenmesinde SGD 6nemli bir
belirleyicidir. Subjektif Global Degerlendirme hastalara uygulandiktan sonra ¢ikan
sonucuna gore; SGD A olanlar "iyi beslenmis", SGD B olanlar "orta diizeyde
malniitrisyon”, SGD C olanlar "agir diizeyde malniitrisyon" olarak siniflandirilmistir

(44,100).
3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS for Windows 20.0 programi kullanilmistir. Uygulanan anket formundaki
niteliksel veriler, say1 (S) ve yiizde (%) olarak degerlendirilmistir. Normal dagilim
yapilmistir. Calisma verileri degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiksel metotlar
(ortalama, standart sapma, ortanca, alt ve st degerler), niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda parametrik yontemlerden Student T testi, niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise parametrik olmayan Mann Whitney U testi, Wilcoxon Isaret
Testi, Ki-Kare testi ve Fisher Kesin Ki-Kare testi kullanilmustir. Yontemler arasi
uyum i¢in kappa katsayisi kullanilmis olup 0,81-1,00 arasi gii¢lii (¢ok iyi diizeyde)
uyum, 0,61-0,80 aras1 iyi diizeyde uyum, 0,41-0,60 aras1 orta diizeyde uyum, 0,21-
0,40 aras1 diistik diizeyde uyum, 0,00-0,20 aras1 zay1f uyum ve <0,00 ¢ok zayif uyum
olarak degerlendirilmistir. Analiz sonucunda, p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak

anlamli derecede farkli olarak degerlendirilmistir (101,102,103).
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere iliskin Tanimlayic1 Bilgiler

Bu ¢alisma, gastrointestinal sistem kanseri tanisi almig, heniiz ameliyat
olmamus, 19 yas ve lizeri, hastanede yatan 28’1 kadin (%34,6) ve 53’1 erkek (%65,4)
toplam 81 goniillii hasta tizerinde yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 55,65+12,22
yil olup, erkeklerde 57,1+12,9, kadnlarda 53+10,5tir.

Tablo 4.1.°de hastalarin cinsiyetlerine, yaslarma, egitim ve meslek

durumlarina gore dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylere iliskin genel 6zellikler.

Genel Ozellikler Erkek (n=53) Kadin (n=28) p
Say1 % Say1 % degeri
Yas (yil) 19-30 - - 1 3,6
31-45 9 17,0 7 25,0 0.208*
46-65 31 58,5 16 57,1
>65 13 24,5 4 14,3
Ortalama Ortalama+SS 57,1129 53£10,5
Yas (yi)  Ortanca 56 54
(Min-Maks) 31-88 27-70

Egitim Okur-Yazar

Durumu  Degil 3 5,7 5 17,9
Okur Yazar 1 1,9 2 7,1
Ilkokul 9 17,0 3 10,7 0,371%
Orta Okul 3 5,7 2 7,1
Lise 21 39,6 8 28,6
Yiiksek Okul 16 30,2 8 28,6
Meslek Ev Kadimi - - 18 64,3
Memur 8 15,1 7 25,0
Isci 11 20,8 1 3,6
Serbest Meslek 7 13,2 - - <0,001*
Emekli 18 34,0 2 7,1
Igsiz 2 3,8 - -
Ciftci 7 13,2 - -

*: Olabilirlik Oran testi

Calismaya katilan 28 kadm hastalarn 16’s1 (%57,1) 46-65 yas araliginda
iken, 7’si (%25) 31-45 yas araligindadir. Kadin hastalarm iginde 65 yas ve {istii
katilime1 sayist 4 kisi iken (%14,3), 19-30 yas araligindan sadece 1 kisi arastirmaya
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katilmistir. Erkek hastalardan 31 kisi (%58,5) 46-65 yas araliginda olup, 13 kisi
(%24,5) 65 yas ve ustidiir. Erkek hastalarin 9’u (%17) 31-45 yas araligindadir. Bu
frekans bilgilerinden hareketle aragtirmaya katilan erkeklerin kadinlardan daha fazla
oldugu ve katilimeilarin agirlikli olarak orta yas ve stii (46-65 yas) yas gruplarina
ait olduklar1 yoniindedir. Katilimcilarin egitim durumu incelendiginde, kadinlardan
16 kisinin (%57,2), erkeklerden 37 kisinin (49,8) lise ve yiiksekokul mezunu oldugu
goriilmektedir. Dolayisiyla katilimcilarin yarisindan fazlasmm yiiksekdgrenime sahip
kisiler oldugu goriilmektedir. Kadin katilimcilardan 18 kisi ev hanimi iken (%64,3),
7 kisi (%25) memur olarak ¢alismaktadir. Erkek katilimcilarin 18’1 (%34) emekli
iken, 11°1 (%20,8) isc1, 7 kisi (%13,2) serbest meslek, 7 kisi (%13,2) ciftcidir.
Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore, yas ve egitim durumu agisindan
istatistiki olarak bir farklilik géstermedigi (p>0,05; p=0,298, p=0,371) ancak meslek
acisindan istatistiki olarak farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05; p=0,001) (Tablo
4.1).

4.2. Bireylerin Hastalik ve Sigara-Alkol Kullanim Durumlan

Arastirmaya katilan bireylerin tanilari, gastrointestinal sistem kanser gesitleri
olup, arastirmada mide, kolon, pankreas, 0zofagus, karaciger ve rektum kanseri
olarak smiflandirilmistir. Tablo 4.2°de hastalarin kanser tiirleri incelendiginde, 13
hastanin (% 16) pankreas kanseri, 24 hastanin (%29,7) mide kanseri, 16 hastanin
(%19,8) kolon kanseri, 9 hastanin (%11,1) 6zofagus kanseri, 13’iiniin (%16) rektum
kanseri, 6’sinin (%7,4) ise karaciger kanseri oldugu goriilmektedir. En ¢ok goriilen
kanser tiirii mide, ikinci sirada kolon, ligiincii sirada rektum ve pankreas, dérdiincii
6zofagus ve en son karaciger kanseridir. Kanser tiirlerinin cinsiyet ve yas agisindan
farklilik arz edip, etmedigi olabilirlik oran analizi ile Ol¢limlenmistir. Analiz
sonucuna gore; kadin ve erkekler arasinda goriilen GIS kanser tanilar1 ve yas gruplari

arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).



Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, yas gruplar1 ve gastrointestinal sistem kanser tanilaria gére dagilimu.
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GIS Kanser Tiirleri

Yas Mide Kolon Pankreas Ozofagus Karaciger Rektum
Cinsiyet (n=24) (n=16) (n=13) (n=9) (n=6) (n=13) P

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 16 30,2 12 22,6 7 13,2 5 9,4 3 5,7 10 18,9 0.667*
Kadm 8 28,6 4 14,3 6 21,4 4 14,3 3 10,7 3 10,7
Yas (y1)
19-30 1 100,0 - - - - - - - - - -
31-45 3 18,8 3 18,8 2 12,5 2 12,5 3 18,8 3 18,8 0,888
46-65 13 27,7 10 21,3 9 19,1 5 10,6 3 6,4 7 14,9
>65 7 41,2 3 17,6 2 11,8 2 11,8 - - 3 17,6
Toplam 24 29,6 16 19,8 13 16,0 9 11,1 6 7,4 13 16,0

*: Pearson ki-kare testi ( Olabilirlik Oran Testi)
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Tablo 4.3. Bireylerin kanser diginda sahip olduklar1 hastaliklara ve aile yakinlarinda
kanser goriilme durumuna gore dagilimai.

Bireyler (n=81)

Saghk Sorunlari Say1 %

Kanser Disinda Sahip Olunan Saghk Sorunu

Bagka saglik sorunu yok 24 29,6
Kalp Damar hastaliklar1 25 30,9
Diyabet 14 17,3
Diyabet ve Kalp Damar hastaliklar: 18 22,2

Ailede Kanser Goriillme Durumu

Ailede kanser yok 50 62,0
GIS kanserleri 14 17,0
Diger kanserler 17 21,0
Yakinlarinda Kanser Goriilme

Durumu

Anne/ Baba 25 80,6
Kardes 4 13,0
Diger 2 6,4

Tablo 4.3’te c¢alismaya katilan hastalarin kanser disinda sahip oldugu
hastaliklari, yakmlarinda goriilen kanser tiirii ve dagilimi gosterilmistir. Calismaya
katilan 24 hastanin (%29,6) baska bir saglik sorununun olmadigi, 25 hastanin
(%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastaliklarinin oldugu, 14 hastanin (%17,3)
diyabet hastasi oldugu ve 18 hastanin da (%22,2) diyabet ve kalp damar
hastaliklarinin oldugu goriilmektedir. Hastalardan 50°si (%62) ailesinde bagka bir
kanser vakasinin bulunmadigmi, 14’4 (%17) ailesinde baska kisilerde de GIS
kanserleri bulundugunu, 17°si (%21) ise GIS kanseri digindaki kanser tiirlerinin
(yumurtalik, meme, akciger, prostat) oldugunu belirtmektedir. Yakinlarmnda kanser
hastaligi goriilme sorusuna verilen cevaplar agisindan, 25 hasta (%80,6) anne-
babasinda, 4 hasta (%13) kardesinde ve 2 hasta ise (%6,4) amcasi ve ¢ocugunda

kanser hastalig1 oldugunu belirtmistir.
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Tablo 4.4’te hastalik tanilarmna gore bireylerin alkol ve sigara kullanimlari
dagilimi gosterilmistir. Calismaya katilan kanser hastast katilimeilarin 42°si aktif
olarak sigara kullanan (%51,8), 21’1 kullanmayan (%26), 18’1 ise daha Onceden
sigara kullanan ancak sigarayr brakmig (%22,2) kisilerden olugsmaktadir. Mide
kanserine yakalanmis toplam 24 hastanmn 8’1 (%33,3) aktif sigara igicisi olup, 8’i
(%33,3) sigara icmemekte, 8’1 ise (%33) sigaray1 birakan gruptadir. Kolon kanserine
yakalanmig toplam 16 hastanin 9’u (%55) aktif sigara igicisi olup, 4’li (%25) sigara
icememekte, 3’0 ise (%?20) sigarayr birakan gruptadir.  Pankreas kanserine
yakalanmis toplam 13 hastanin 6’s1 (%45) aktif sigara igicisi olup, 5’1’ (%40) sigara
icememekte, 2’si ise (%15) sigarayr birakan gruptadir. Ozofagus kanserine
yakalanmis toplam 9 hastanin 5’i (%60) aktif sigara igicisi olup, 2’si (%20) sigara
icememekte, 2’si ise (%?20) sigarayr birakan gruptadir. Karaciger kanserine
yakalanmis toplam 6 hastanin 5’1 (%83) aktif sigara igicisi olup, 1’1 (%17) sigara
icememektedir. Rektum kanserine yakalanmis toplam 13 hastanin 9’u (%70) aktif
sigara igicisi olup,2’si (%15) sigara igememekte, 2’si ise (%15) sigaray1 birakan
gruptadir. Giinliik i¢ilen sigara adedi 6zofagus kanserine yakalananlar arasinda en az
olup, ortalama 12 adettir, en fazla sigara tiiketimi pankreas kanserine yakalananlarda
goriilmiis olup giinde ortalama 20 adettir. Sigara kullanim stiresi ortalamasi 30 yil ile
en ¢ok kolon kanseri hastalarindayken, en kisa sigara kullanim siiresi 23,6 yil ile
karaciger kanseri hastalarindadir.

Kanser hastas1 katilimcilarin 5°1 (%6,2) alkol kullanan, 76’s1 (%93,8) alkol
kullanmayan kisilerden olusmaktadir. Kanser tiiriine gore en ¢ok alkol kullanan %40

oraniyla pankreas kanserli hastalardir (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarina gére dagilimi.
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GIS Kanser Tiirleri

Sigara ve Alkol -
Kullanim durumu Mide Kolon Pankreas Ozofagus Karaciger Rektum
(n=24) (n=16) (n=13) (n=9) (n=6) (n=13)

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Sigara
Kullanan 8 19,0 9 21,4 6 14,3 5 11,9 5 11,9 9 21,4
Kullanmayan 8 38,1 4 19,0 5 23,8 2 9,5 - - 2 9,5
Birakan 8 44.4 3 16,7 2 11,1 2 11,1 1 5,6 2 11,1
Sigara Kullanim
Siiresi (X£SS) 24,0+10,8 30,0+10,7 28,0+10,7 25,0+10,5 23,6+11,3 29,5+10,8
Giinliik Sigara
Miktari(X+SS) 19,0£7,7 17,0+£7,8 20,0+8 12,6+7,8 16,8+8,1 18,8+7,9
Alkol
Kullanan 1 20,0 - - 2 40,0 1 20,0 - - 1 20,0
Kullanmayan 23 30,3 16 21,1 11 14,5 8 10,5 6 7,9 12 15,8
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4.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklari ve Besin Tiiketim Sikhklar

Kanser hastalarinin besin destekleri kullanim durumlarmma gore dagilimlari
Tablo 4.5te incelenmistir. Toplam 81 hastada vitamin mineral destegi alanlar 9 kisi
(%]11,1), almayanlar 72 kisi (%88,9)’dir. Vitamin ve mineral destegi kullananlarin
%33,4’ti mineral, %22,2’si kompleks vitamin, %?22,2’si balik yagi ve %22,2’si
vitamin kullanmaktadir. Hastalara vitamin- mineral destegini %66,7’lik ylizdeyle ilk
sirada doktorlar tavsiye ederken, ikinci sirada eczacilar (%22,2) {ciincii sirada ise

diyetisyenler (%11,1) gergeklestirmektedir.

Tablo 4.5. Bireylerin besin destekleri kullanim durumlari.

Besin Destekleri Kullamim Bireyler (n=81)
Say1 %
Vitamin/Mineral Destegi Kullanan 9 11,1
Kullanmayan 72 88,9
Kullamlan Vitamin/Mineral Vitamin 2 22,2
Destegi Mineral 3 33,4
Kompleks 2 22,2
Balik Yagi 2 22,2
Vitamin/Mineral Destegini Doktor 6 66,7
Oneren Eczaci 2 22,2
Diyetisyen 1 11,1

Tablo 4.6’da ana ve ara Ogilin tiiketim durumlar1 cinsiyetlerine gore
incelendiginde, toplam 53 erkek hastanin 10°nun (%18,9) ana 6giin olarak giinde bir
kere, 12’sinin giinde (%22,6) 2 kere, 31’inin (%58,5) ise giinde 3 ana 6giin tiikettigi
goriilmektedir. Kadin hastalarin ise 6’smimn (%21,4) giinde bir kere, 4’{iniin (%14,3)
giinde iki kere, 18’inin (%64,3) ise glinde 3 kere ana 6glin tiikettigi goriilmektedir.
Kanser hastalarinin ana ve ara 6giin tiiketim durumlar1 cinsiyetlerine gore
incelendiginde, toplam 53 erkek hastanin 10’nun (%18,9) giinde bir kere, 12’sinin
giinde (%22,6) 2 kere, 31’inin (%58,5) ise giinde 3 ana 6giin tlikettigi goriilmektedir.
Kadin hastalarin ise 6’sinin (%21,4) giinde bir kere, 4’liniin (%14,3) giinde iki kere,

18’inin (%64,3) ise giinde 3 kere ana 6giin tiikettigi goriilmektedir.
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Tablo 4.6’da hastalarin ara 6giin tiiketim durumlar1 cinsiyetlerine gore
incelendiginde, toplam 53 erkek hastanin 46’smin (%86,8) giinde bir ara 6giin
yaptigi, 7’sinin (%13,2) ise gilinde iki ara 6gin yaptigidir. Kadmn hastalarn 24’1
(%85,7) glinde bir kez, 4’1 (%14,3) ise giinde iki kez ara 6gilin gergeklestirmektedir.
Hastalarin ana 0Ogiin atlama durumlarina bakildiginda erkeklerin 56,6’smin,
kadmlarin %78,6’simnin ana Ogiinlerini atladig1 goriilmektedir. Atlanan 6giiniin
erkeklerde agirlikli olarak sabah kahvaltisi (%47,4) oldugu gozlemlenirken,
kadinlarda atlanan 6giin 6gle (%58,3) yemegidir. Erkek ve kadin hastalarin 6giin
atlama nedenleri incelendiginde, hem kadin (%41,7) hem erkeklerin (%47,4) ilk

sirada istahsizlik sebebini ortaya koymaktadirlar.

Tablo 4.6. Bireylerin ana ve ara 6giin tiiketim durumu ve tercihlerine gore dagilimi.

Erkek Kadin p
Ogiin tiiketimi (n=53) (n=28) degeri
Say1 % Sayi %
Ana Ogiin Sayisi 1 10 18,9 6 21,4 0,667*
2 12 22,6 4 14,3
3 31 58,5 18 64,3
Ana (")giin Sayisi Ortalama+SS 2,4+0,79 2,42+0,83
Ortanca 3,00 1,00
(Min-Maks) (1,00-3,00) (1,00-3,00)
Ara Ogﬁn Sayisi 1 46 86,8 24 85,7 0,571**
2 7 13,2 4 14,3
Ara Ogﬁn Sayisi Ortalama+SS 1,1+0,34 1,1£0,36
Ortanca 1,00 1,00
(Min-Maks) (1,00-2,00) (1,00-2,00)
Ana Ogiin Atlama  Evet 30 56,6 22 786 <0,001°*
Durumu Hayir 15 28,3 4 14,3
Bazen 8 15,1 2 7,1
Atlanan Ana (")giin Sabah 18 474 9 37,5 0,015%*
Ogle 17 44,7 14 583
Aksam 3 7,9 1 4.2
Ogiin Atlama Zaman Sikintis1 8 21,0 2 8,3 <0,001*
Nedeni Istahsizlik 18 47,4 10 41,7
Gec¢ Kalma 3 7,9 1 4,2
Hazirlanmama 1 2,6 2 8,3
Zayiflamak 2 5,3 4 16,7
Aligkanlik Yok 1 2,6 1 4,2
Atigtirma 1 2,6 1 4,2
Diger 10 26,3 3 12,5

* Ki-Kare Testi ** Fisher Exact Testi
“: Birden fazla segenek tercih edilmistir.
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Tablo 4.6’da cinsiyet gruplarina gore ana ve ara 6giin tiikketim sayilarinda
istatistiki olarak anlamli bir farklilik olmadig1 gorilmiistiir (p >0,05; p=0,667, p=
0,571). Bununla birlikte ana 6giin atlama durumu, atlanan ana 6giin ve 6giin atlama
nedenleri arasinda cinsiyet durumuna gore istatistiki olarak anlamli farkliliklar elde
edilmistir. Yapilan ki kare analizi sonuglarma gore, calismaya katilan kadin
hastalarin erkeklere gore 0giin atlama durumu daha fazlayken, sabah Ogiini
erkeklerde, 6gle Ogiinii ise kadmlarda daha fazla atlanmaktadir. Ogiin atlama
nedenlerinde ise istahsizlik her iki grup i¢in en yiiksek yilizdeye sahipken, erkekler
kadinlara gore zaman kisith ve ge¢ kalma nedeniyle daha fazla 6glin atlarken,
kadinlar erkeklere gore yemegin hazirlanamamasi, zayiflamak ve aliskanliklar:
olmadig1 gerekgesiyle 6giin atlamaktadirlar (p <0,05).

Tablo 4.7°de hastalarin ev disinda yemek tercihlerine gore dagilimlari
incelendiginde, toplam 81 hastanin 27’sinin (%33,3) ev disinda beslenmedigini,
54’niin (%66,7) ise ev disinda beslendigi goriilmiistiir. Hastalarmm ev disinda
tikettikleri 6giinler arasinda ilk sirada %53,7’lik bir oranla aksam yemegi yerini
alirken, hastalarin ev disinda tiikettikleri yemekleri %51,9’luk bir oranla lokantada
yedikleri goriilmektedir. Hastalarm ev disinda yemek yeme sikliklar1 %40’a ¢ok
yakin bir ylizde ile haftada 5 ile 6 kez arasinda degismektedir.

Tablo 4.8’de hastalarin besin hazirlamada kullandiklar1 pisirme yontemlerine
bakildiginda, et ve tavuk iirlinleri i¢in ilk swrada kavurma (%24,7) yontemi tercih
edilirken, ikinci sirada (%21) 1zgara yonetimi tercih edilmektedir. Balik {iriinlerinde
ilk swrada (%40,7) kizartma yontemi tercih edilirken, ikinci swrada yine 1zgara
yontemi (%28,4) tercih edilmektedir. Hastalar, yumurtalarin1 yagda kizartirken (
%53,4), kuru baklagil yemeklerini (%87,7) ise haslayip suyunu dokerek yapmay1
tercih etmektedirler. Sebze pisirme yontemlerinde %40,7 ile sebzeleri dograyip
yikama besin kaybina yol agan bir hata olup, yiizdelik dilimi fazladir. Haslayip
suyunu dokme en fazla makarna (%93,8), ikinci sirada kuru baklagiller (%87,7) ve
ticlincii sirada yesil yaprakli sebzeler (%23,5) pisirme yontemleri arasindadir. Corba
pisirme yontemlerinde ise hastalarin hepsi yag1 yakarak sonradan ¢orbanin iizerine

eklemislerdir.



Tablo 4.7. Bireylerin ev disinda yemek tercihlerine gore dagilimi.

Ev Disinda Yemek Tercihleri Bireyler (n=81)
Say1 %
Ev Disinda Yemek Yeme Hayir 27 333
Durumu Evet 54 66,7
Ev Disinda Yemek Yenen Kahvalt1 1 1,9
Ogiin* Ogle 21 38,9
Aksam 29 53,7
Gece 6 11,1
Ev Disinda Yemek Yenen Yer** Isyeri Yemekhanesi 15 27,8
Okul Yemekhanesi 5 9,3
Lokanta 28 51,9
Kebapei, Pideci 6 11,2
Ev Disinda Yemek Yeme Her giin 1 1,8
Sikhgr* Haftada 1 kez 8 14,8
Haftada 2 kez 8 14,8
Haftada 3 kez 4 7,4
Haftada 4 kez 1 1,8
Haftada 5 kez 11 20,4
Haftada 6 kez 11 20,4
Ayda 1 kez 2 3,7
Ayda 2 kez 2 3,7
Ayda 3 kez 8 14,8

* *¥%: Birden fazla segenek tercih edilmistir.



Tablo 4.8. Bireylerin besin hazirlamada kullandiklar1 pisirme yontemlerine gore dagilim.

Pisirme/ hazirlama Y ontemleri (kullanan kisi %)

s s

Yemek Tiirleri < s = g s E ) = s £ =
- = 5 = 3 EX E E g g = £ = 2 =@ >~
= g = & = = w2 = = = ® = = = 5 E = w )
Sz #®I ® = =% 3 & i Fic gzd &z ¥=
¢ 3 - = = = =2 X e 2 - =3 TaR T & SR

Et, tavuk - 3,7 21,0 173 173 247 16,0 - . - -

Bahk ; 40,7 284 148 16,0 ; ; ; ; ; ;

Yumurta _ 534 _ _ _ _ 46.6 _ - - -

Corba _ _ _ _ _ _ . _ R R .

Kuru baklagil yemekleri ) ) _ _ _ _ 12,3 _ _ 87,7 -

Pilav 1000 _ _ _ _ _ _ _ _ -

Makarna 2.5 . 3,7 - - - - - 93,8 -

Borek-hamur isleri _ 333 _ 51,9 _ _ _ _ _ 14,8

Yesil yaprakh sebze

yemekleri 2,5 - - - - - - 4,9 69,1 23,5 -

Diger sebze yemekleri ) _ _ . . . _ 593 40.7 - -

Salatalar _ _ _ . . . _ 97.5 2.5 - -

Kizartmalar 100,0
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Tablo 4.9. Bireylerin besin hazirlamada kullandiklar1 yag tiirlerine gére dagilim.

Yag tiirleri (kullanan kisi %)

- N Y = »Bi =4

£ % 4§ = ¥ ¢ 5 Ez_
Yemek Tiirleri S & 2L 0z £ e = g 2%

= = o = = = = o= <

s S > 2 2 - e = e

= “E 4 X £ ¥ 8@
Et, tavuk 2,5 67,9 27,2 - 2,5 - - -
Bahk 1,2 46,9 42,0 - 8,6 - - 1,2
Yumurta 2,5 93,8 3,7 - - - - -
Corba - 100,0 - - - - - -
Kuru baklagil yemekleri - 91,4 4.9 - - - 3,7 -
Pilav 1,2 96,3 2,5 - - - - -
Makarna 2.5 96,3 1,2 - - - - -
Borek-hamur isleri 2,5 85,2 9,9 - 2,5 - - -
Yesil yaprakh sebze 72,8 - 11,1 14,8 - - 1,2 -
yemekleri
Diger sebze yemekleri 76,5 - 12,3 - 11,1 - - -
Salatalar - - 18,5 - 77,8 2.4 - 1,2
Kizartmalar - - 97,6 - 2.4 - - -

Tablo 4.9’da hastalarin besin hazirlamada kullandiklar1 yag tiirleri
incelendiginde, yesil yaprakli sebze, sebze yemekleri ve kizartmalar haricinde, diger
tim yemek c¢esitlerinde ilk swrada tereyagini tercih ettikleri goriilmektedir.
Salatalarda 9%77,8 oraniyla zeytinyagi kullanilmaktadir. Kizartmalarda ise aygicek,
misir 0zl yag1r %97,6 oraniyla ilk swrayr almaktadir. Corba tiiketiminde ise tiim

katilimcilar tereyagi kullanmiglardir.



Tablo 4.10. Bireylerin ASA skoruna gore dagilimi.
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ASA Skoru

Cinsiyet ASA 1 ASA2 ASA3 ASA 4
Kanser Tiirii w=1) @=34) =45 (1)

Sayi % Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 1 100,0 23 67,6 29 64,4 - -
Kadin - - 11 324 16 35,6 1 100,0
GIS Tam
Mide - - 12 50 11 45,8 1 4,2
Kolon - - 8 50 8 50 - -
Pankreas - - 4 30,8 9 69,2 - -
Ozofagus 1 11,1 3 33,3 5 55,6 - -
Karaciger - - 2 33,3 4 66,7 - -
Rektum - - 5 38,5 8 61,5 - -

Tablo 4.10°da hastalarin ASA

skorlarina gore cinsiyet dagilimlar

incelendiginde, ASA 1 grubunun 1 kisiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kisiden
(%41,9), ASA 3 grubunun 45 kisiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kisiden (%1,3)

olustugu goriilmektedir. Kanser tiirleri ve ASA skorlar1 ayrimma gore gruplarin

frekans dagilimlarina bakildiginda ise, mide ve kolon kanserlerinde ASA 2 ve ASA 3

skorlar1 yaklasik yar1 yariyayken, pankreas, Ozofagus, karaciger ve rektum

kanserlerinde ASA 3 grubuna ait kisi sayisinin ASA 2 grubuna ait kisi sayisindan

yaklasik 2 kat fazla oldugu goriilmektedir.



Tablo 4.11. Bireylerin besin tiiketim sikliklarina gére dagilimlart.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Her giin 14 264 7 25,0 21 25,9
) Haftada 5-6 6 1,3 3 10,7 9 11,1
Sut Haftada 3-4 17 32,1 12 42,9 29 35,8
Haftada 1-2 16 302 6 214 22 27,2
Her giin 18 340 8 28,6 26 32,1
Haftada 5-6 4 7,5 3 10,7 7 8,6
Peynir Haftada 3-4 13 245 9 31,2 22 27,2
Haftada 1-2 17 32,1 8 28,6 25 30,8
15 giinde 1 1 1,9 - - 1 1,2
Her giin 2 3,8 - - 2 2,8
Haftada 1-2 3 5,7 1 3,6 4 4,9
15 giinde 1 12 22,6 5 17,9 17 21,0
Siitlii Tathlar
Ayda 1 8 15,1 14 50,0 22 27,2
Seyrek 22 41,5 7 25,0 29 35,8
Hig 6 1,3 1 3,6 7 8,6
Her giin 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 1-2 - - 2 7,1 2 2,8
15 giinde 1 7 132 2 7,1 9 11,1
Pondurma Ayda 1 6 11,3 11 39,3 17 21,0
Seyrek 32 60,4 12 429 44 54,3
Hig 7 132 1 3,6 8 9,9

Tablo 4.11°de bireylerin besin tikketme aligkanliklar1 incelendiginde, siitii,
erkeklerin %32,1°nin, kadinlarin %42,9’unun haftada 3-4 kez tiikettigi, peyniri ise
erkeklerin %34 ’niin, kadmnlarin ise %28,6’smin her giin tiikettigi goriilmektedir.
Siitlii tathilar erkekler tarafindan %22,6’lik bir oranla 15 giinde bir tiiketilirken,
kadilarda %50’lik bir oranda ayda bir kez tiiketilmektedir. Dondurma ise erkeklerde
%60,4’liikk bir oranda seyrek denilebilecek kadar az tiiketilirken, kadinlarda

%39,3’liik bir oranda ayda bir kez tiiketilmektedir.



Tablo 4.11. (devami) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.
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Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Her giin 14 26,4 1 3,6 15 18,5
Haftada 5-6 6 11,3 4 14,3 10 12,3
Haftada 3-4 12 22,6 10 35,7 22 27,2
Farmiz Bt Haftada 1-2 16 30,2 11 39,3 27 33,3
15 giinde 1 3 5,7 2 7,1 5 6,2
Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5
Haftada 5-6 3 5,7 1 3,6 4 4,9
Haftada 3-4 3 5,7 - - 3 3,7
Haftada 1-2 10 18,9 6 21,4 16 19,8
Et Uriinleri 15 giinde 1 7 13,2 3 10,7 10 12,3
Ayda 1 12 22,6 10 35,7 22 27,2
Seyrek 13 24,5 8 28,6 21 25,9
Hig 5 9,4 - - 5 6,2
Haftada 3-4 8 15,1 3 10,7 11 13,6
Haftada 1-2 37 09,8 23 82,1 60 74,1
Beyaz Et 15 giinde 1 5 9.4 1 3,6 6 7,4
Ayda 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5
Haftada 3-4 2 3.8 - - 2 2,5
Haftada 1-2 6 11,3 3 10,7 9 11,1
15 giinde 1 11 20,8 3 10,7 14 17,3
Bahk
Ayda 1 17 32,1 13 46,4 30 37,0
Seyrek 14 26,4 8 28,6 22 27,2
Hig 3 5,7 1 3,6 4 4,9

Tablo 4.11’de kirmiz1 et erkeklerde %30,2’1lik bir oranda haftada 1-2 kez

tiiketilirken, kadinlarda da %39,3’liik bir oranla ayn1 siklikla tiiketilmektedir. Beyaz
et ise, erkeklerde %069,8 oraninda, kadinlarda ise %82,1 oraninda haftada 1-2

sikliginda tiiketilmektedir. Balik erkeklerde (%32,1) ve kadinlarda (%46,4) oraninda

ayda bir kez tiiketilmektedir.
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Tablo 4.11. (devami) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Say1 % Say1 % Say1 %
Her giin 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 5-6 1 1,9 2 7,1 3 3,7
Haftada 3-4 1 1,9 2 7,1 3 3,7
Baklagil Haftada 1-2 28 52,8 17 60,7 33 40,7
15 giinde 1 15 28,3 4 14,3 19 23,5
Ayda 1 5 9,4 1 3,6 6 7,4
Seyrek 2 3,8 2 7,1 4 4,9
Her giin 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 5-6 4 7,5 - - 4 4.9
Haftada 3-4 11 20,8 11 39,3 22 27,2
Haftada 1-2 21 39,6 12 42,9 33 40,7
Yagh Tohumlar 15 giinde 1 6 11,3 2 7,1 8 9,9
Ayda 1 5 9,4 1 3,6 6 7,4
Seyrek 4 7,5 2 7,1 6 7,4
Hig 1 1,9 - - 1 1,2
Her giin 3 5,7 - - 3 3,7
Haftada 5-6 5 9,4 1 3,6 6 7,4
Haftada 3-4 21 39,6 18 64,3 39 48,1
Yumurta Haftada 1-2 20 37,7 8 28,6 28 34,6
15 giinde 1 - - 1 3,6 1 1,2
Ayda 1 2 3.8 - - 2 2,5
Hig 2 3.8 - - 2 2,5
Her giin 6 11,3 - - 6 7,4
Haftada 5-6 - - 1 3,6 1 1,2
Yesil Yaprakli Sebzeler  Haftada 3-4 9 17,0 10 35,7 19 23,5
Haftada 1-2 34 64,2 16 57,1 50 61,7
15 giinde 1 4 7,5 1 3,6 5 6,2

Tablo 4.11°de baklagiller ve yagli tohumlar tiim bireylerde %40,7 haftada 1-2
sikliginda, yumurta ise %48,1°lik oranla haftada 3-4 kez tiiketilmektedir. Yumurta
erkeklerde 9%39,6, kadinlarda %64,3 oranla haftada 3-4 kez tiiketilmistir. Yesil
yaprakli sebzeler her iki grupta da (erkekler, %64,2), (kadinlar %57,1) haftada 1-2
kez tiiketilmektedir.
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Tablo 4.11. (devami) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Her giin 5 9,4 - - 5 6,2
Haftada 5-6 2 3.8 1 3,6 3 3,7
Haftada 3-4 5 9,4 3 10,7 8 9,9
Diger Sebzeler Haftada 1-2 37 69,8 23 82,1 60 74,1
15 giinde 1 2 3.8 1 3,6 3 3,7
Seyrek 2 3,8 - - 2 2,5
Her giin 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Haftada 5-6 5 9,4 2 7,1 7 8,6
Haftada 3-4 10 18,9 5 17,9 15 18,5
Patates Haftada 1-2 35 66,0 19 67,9 54 66,7
15 giinde 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Ayda 1 1 1,9 - - 1 1,2
Her giin 3 5,7 2 7,1 5 6,2
Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 3-4 6 11,3 1 3,6 7 8,6
Turung Haftada 1-2 24 453 17 60,7 41 50,6
15 giinde 1 10 18,9 2 7,1 12 14,8
Ayda 1 5 9,4 4 14,3 9 11,1
Seyrek 4 7,5 2 7,1 6 7,4
Her giin 8 15,1 4 14,3 12 14,8
Haftada 5-6 3 5,7 4 14,3 7 8,6
Meyve Haftada 3-4 9 17,0 7 25,0 16 19,8
Haftada 1-2 31 58,5 12 42,9 43 53,1
15 giinde 1 2 3.8 1 3,6 3 3,7

Tablo 4.11°de diger sebzeler haftada 1-2 kez erkeklerde %69,8, kadinlarda
%82,1 oraninda tiiketilmistir. Patates haftada 1-2 kez erkeklerde %66, kadinlarda
%67,9 oraninda tiliketilmistir. Meyve tiiketimi incelendiginde, erkeklerin %58,5
oraninda, kadinlarin ise %42,9 oraninda haftada 1-2 kez meyve tiikettigi

goriilmektedir.
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Tablo 4.11. (devami) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Her 6giin 24 45,3 1 3,6 25 30,9
Her giin 25 47,2 23 82,1 48 59,3

Ekmek Haftada 3-4 1 1,9 2 7,1 3 3,7
Haftada 1-2 3 5,7 1 3,6 4 4,9
Ayda 1 - - 1 3,6 1 1,2
Her 6giin - - 1 3,6 1 1,2
Her giin 20 37,7 9 32,1 29 35,8
Haftada 5-6 4 7,5 1 3,6 5 6,2

Pirin¢-Bulgur-Makarna

Haftada 3-4 22 41,5 8 28,6 30 37,0
Haftada 1-2 7 13,2 8 28,6 15 18,5
15 giinde 1 - - 1 3,6 1 1,2
Her giin 3 5,7 2 7,1 5 6,2
Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 3-4 6 11,3 7 25,0 13 16,0
Biskiivi, Kraker Haftada 1-2 22 41,5 8 28,6 30 37,0
15 giinde 1 8 15,1 7 25,0 15 18,5
Ayda 1 5 9,4 2 7,1 7 8,6
Seyrek 8 15,1 2 7,1 10 12,3
Her giin 2 3,8 2 7,1 4 4.9
Haftada 3-4 - - 1 3,6 1 1,2
Haftada 1-2 - - 1 3,6 1 1,2
Gevrek 15 giinde 1 4 7,5 1 3,6 5 6,2
Ayda 1 3 5,7 4 14,3 7 8,6
Seyrek 20 37,7 10 35,7 30 37,0
Hig 24 45,3 9 32,1 33 40,7

Tablo 4.11°de ekmegin erkeklerde %45,3’liikk bir oranda her 63iin, kadinlarda
ise %82,1’lik bir oranda her giin tiiketildigi, piring-bulgur-makarna grubunun ise
erkeklerde haftada 3-4 kez (%41,5), kadinlarda ise her giin (%32,1) tiiketildigi
goriilmektedir. Biskiivi, kraker gibi besinlerin erkek ve kadmlarda haftada 1-2 kez,

gevregin ise seyrek tiiketildigi gdzlemlenmektedir.
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Tablo 4.11. (devam) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Say1 % Say1 % Say1 %
Her giin 40 75,5 24 85,7 64 79,0
Haftada 3-4 3 5,7 2 7,1 5 6,2
Haftada 1-2 8 15,1 - - 8 9,9
Zeytinyags Ayda 1 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Seyrek 1 1,9 - - 1 1,2
Hig - - 1 3,6 1 1,2
Her giin 49 92,5 27 96,4 76 93,8
Siv1 Yaglar Haftada 3-4 2 3,8 - - 2 2,5
Haftada 1-2 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Her giin 47 88,7 24 85,7 71 87,7
Haftada 5-6 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 3-4 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Kat Yaclar Haftada 1-2 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Seyrek 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Hig - - 1 3,6 1 1,2
Her giin 10 18,9 3 10,7 13 16,0
Haftada 1-2 6 11,3 4 14,3 10 12,3
15 giinde 1 4 7,5 2 7,1 6 7,4
Margarin Ayda 1 3 5,7 3 10,7 6 7,4
Seyrek 25 47,2 12 42,9 37 45,7
Hig 5 9,4 4 14,3 9 11,1

Tablo 4.11°de yaglar erkeklerde ve kadmlarda zeytinyagi, sivi yaglar ve kati
yaglar her giin olmak iizere; margarinler tiim bireylerde %45,7 orani ile seyrek olarak
kullanilmaktadir. Tiim bireylerde %87,7 oramiyla kati yaglar, %93,8 oraniyla

stviyaglar, %79 oraniyla zeytinyagi her giin tiiketilmektedir.
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Tablo 4.11. (devam) Bireylerin besin tiiketim sikligna gore dagilimi.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Her giin 12 22,6 1 3,6 13 16,0
Haftada 5-6 2 3,8 - - 2 2,5
Haftada 3-4 4 7,5 2 7,1 6 7,4
Seker-Bal-Regel Haftada 1-2 15 28,3 10 35,7 25 30,9
15 giinde 1 6 11,3 5 17,9 11 13,6
Ayda 1 10 18,9 1 3,6 11 13,6
Seyrek 4 7,5 8 28,6 12 14,8
Hig - - 1 3.6 1 12
Her giin - - 1 3,6 1 1,2
Haftada 5-6 1 1,9 1 3,6 2 2,5
Haftada 3-4 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Pekmez Haftada 1-2 13 245 2 7,1 15 18,5
15 giinde 1 9 17,0 3 10,7 12 14,8
Ayda 1 11 20,8 6 21,4 17 21,0
Seyrek 16 30,2 12 42,9 28 34,6
Hig 1 1,9 2 7,1 3 3,7
Her giin 1 1,9 - - 1 1,2
Haftada 3-4 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Haftada 1-2 6 11,3 6 21,4 12 14,8
Cikolata 15 giinde 1 6 11,3 3 10,7 9 11,1
Ayda 1 10 18,9 5 17,9 15 18,5
Seyrek 24 45,3 11 39,3 35 432
Hig 4 7,5 2 7,1 6 7,4
Haftada 1-2 4 7.5 - - 4 4,9
15 giinde 1 2 3,8 1 3,6 3 3,7
Hazir Besin Ayda 1 5 9,4 3 10,7 8 9,9
Seyrek 34 64,2 22 78,6 56 69,1
Hig 8 15,1 2 7,1 10 12,3

Tablo 4.11°de seker-bal ve regel tiikketimi erkeklerde %28,3, kadinlarda
%35,7 oraninda haftada 1-2 siklikla tiiketilmektedir. Pekmez, ¢ikolata ve hazir besin

her iki grupta da seyrek olarak tiiketilmektedir.
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Tablo 4.11. (devami) Bireylerin besin tiiketim sikligma gore dagilima.

Erkek (n=53) Kadin (n=28) Toplam(n=81)

Besinler Tiiketim sikhg1  Sayi % Say1 % Say1 %
Haftada 1-2 3 5,7 - - 3 3,7
15 giinde 1 4 7,5 4 14,3 8 9,9

Sakatat (Diger) Ayda 1 16 30,2 8 28,6 24 29,6
Seyrek 10 18,9 3 10,7 13 16,0
Hig 20 37,7 13 46,4 33 40,7
Haftada 1-2 8 15,1 4 14,3 12 14,8
15 giinde 1 5 9,4 3 10,7 8 9,9

Pide (Diger) Ayda 1 2 3,8 4 14,3 6 7,4
Seyrek 2 3,8 2 7,1 4 49
Hig 36 67,9 15 53,6 51 63,0

Tablo 4.11°de sakatatlar erkeklerde %30,2’lik bir oranda ayda bir kez
tiikketilirken, kadinlarda %46,4 oranda hi¢ tiiketilmemektedir. Pide tiiketimi yoreye
Ozel etli olarak yapilmakta ve erkeklerde %15,1, kadinlarda %14,3 oraninda haftada
1-2 kez tiiketilmektedir.

4.4, Bireylerin Antropometrik Olciimleri

Tablo 4.12'de cinsiyete gore bireylerin antropometrik Olglimleri verilmistir.
Buna gore; viicut agirhigi erkeklerde 67,82+13,52 kg iken, kadmnlarda 60,32+18,15
kg’dir. Boy uzunluklar1 erkeklerde 174,26+8,36 cm iken, kadinlarda 160,71+6,25
cm'dir. Agirlik kaybr erkeklerde %15, kadinlarda %13 olup kadm ve erkek gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamuistir. Beden kiitle indeksi
erkeklerde 22,30+4,11 kg/m?, kadmlarda 23,48+7,55 kg/m?, kadmn ve erkek gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliklar bulunmamistir. Triseps deri kivrim
kalinlig1 (TDKK) erkeklerde 10,40+3,95 mm iken, kadinlarda 17,79+8,35 mm'dir.
Kadinlara gore erkeklerin boy uzunlugu, triseps deri kivrim kalligy, iist orta kol kas
alan1 ve Ust kol kas cevresi, kadmlarin erkeklere gore iist kol yag alani istatistiksel
anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0.05). Ust orta kol kas alani, erkeklerde
36,22+11,10 cm? iken, kadmlarda 28,88+12,07 cm?dir. Erkek ve kadinlar arasinda
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viicut agirligi, beden kiitle indeksi, agirlik kayip orani, iist orta kol ¢evresi arasinda
istatistiksel olarak fark gozlenmemistir (p>0.05). Viicut yag orani ve viicut yag
kiitlesi agisindan cinsiyetler karsilastirildiginda kadmlarin yag oranmnin istatistiki
olarak anlaml 6l¢iide daha fazla oldugu (p<0.05), yagsiz viicut kiitlesi ve viicut su
kiitlesi acisindan ise degerlerin erkekler grubunda anlamli Ol¢iide daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo 4.12. Bireylerin antropometrik dlgtimleri ve viicut bilesimi.

Antropometrik Erkek (n=53) Kadin (n=28)
Olciimler _ . _ .

X+S Alt-Ust X+£S Alt-Ust p
Viicut agirhg: (kg) 67,82+13,52  43,2-110,0  60,32+18,15 37,3-124,3 0,039
Boy uzunlugu (cm) 174,26+8,36  154,0-190,0 160,71£6,25 149,0-174,0  <0,001
BKi (kg/m?) 223044,11  16,0-33,2  23,4847,55 13,9-46,7 0,445
Agirhik Kayip Yiizdesi 15+7 0-31 13£8 0-28 0,982
(%)
Triseps Deri Kivrim 10,40+3,95 5,0-27,0 17,79+8,35 10,0-38,0 <0,001
Kahnh@ (TDKK) (mm)
Ust Orta Kol Cevresi 27,2143,94 17,0-36,0 25,9546,04 15,0-43,0 0,322
(UOKC) (cm)

Ust Orta Kol Kas Alam  36,22+11,10  16,3-63,3  28,88+12,07  11,0-70,2 0,007
(UOKKA) (cm?)

Ust Orta Kol Kas 24,37+5,00 12,7-50,9 20,76+3,37 14,8-31,0 0,001
Cevresi (UOKKC) (cm)

Ust Orta Kol Yag Alam  13,53+6,02  5,1-29.9  22,10+15,81 8,0-70,3 0,001
(UOKYA) (cm?)

Viicut yag yiizdesi (%) 14+12 2-32 2611 3-44 0,009
Viicut yag kiitlesi (kg) 11,24+6,70 1,4-29,6 17,23+13,53 1,1-63,1 0,034
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 55,5849,42 27,8-83,0 43,07+5,70 34,6-61,2 <0,001

Viicut su kiitlesi (kg) 40,69+11,32 3437 31,9344,.80  253-448  <0,001

*Student t testi, koyu renkli olanlar anlamli olarak farkli bulunmustur.



Tablo 4.13. Bireylerin cinsiyete ve BKI smiflamasma gére dagilima.
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Erkek (n=53)

Kadin (n=28)

. p
BKI Simflamasi Say1 % Say1 %
<18,5 (zay1f) 11 20,8 6 21,4
18,5-24,9 (normal) 30 56,6 15 53,6
25-29,9 (hafif sisman) 8 15,1 2 7,1
0,463*
30-34,9 (1. derece obez) 4 7,5 3 10,7
35-39,9 (2.derece obez) - - 1 3,6
>40(3. derece obez) - - 1 3,6

*Olabilirlik Testi

Tablo 4.13’te bireylerin cinsiyete gére BKI durumlar1 ydniinden dagilimi

incelendiginde, erkeklerin %20,8’i ve kadmlarm %21,4’{i zayiftir. Normal BKI

degerlerine sahip olanlar erkeklerde %56,6, kadinlarda %53,6’dir. Erkeklerin

%15,1’s1 toplu/hafif sisman sinifina giriyorken,

%7,5'

sisman smifindadur.

Kadmlarda ise bu durum swrasiyla %7,1 ve %10,7°dir. Cinsiyetlere gore BKI

durumlari istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0.05; p=0.463) .

Tablo 4.14. Bireylerin cinsiyete ve ideal viicut agirhgina gore dagilimu.

Erkek (n=53)

Kadin (n=28)

Ideal Viicut p
Agirhg Sayi % Say1 %

>%90 (normal) 23 43,4 14 50,0

%90-80 (hafif enerji 11 20,8 6 21,4
yetersizligi) 0.117*
% 79-70 (orta enerji yetersizligi) 16 30,2 3 10,7

<% 70 (ag1ir enerji yetersizligi) 3 5,7 5 17,9

*Pearson ki-kare testi
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Tablo 4.14’te hastalarin ideal viicut agirligi ve cinsiyetlerine gore dagilimi
incelendiginde, kadin hastalarin %50’si, erkek hastalarin %43,3’i normal olarak
degerlendirilirken, kadin hastalarin %21,4’1 "iinde, erkek hastalarin %20,8’inde hafif
derecede enerji yetersizligi goriilmektedir. Kadin hastalarin %10,7’sinde orta,
%17,9’unda agir enerji yetersizligi olmak iizere, erkek hastalarin %30,2’sinde orta,
%35,7’sinde ise agir enerji yetersizligi gortiilmektedir. Cinsiyetlere gore ideal viicut
agirligi oranlari istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0.05; p=0.117).

Tablo 4.15°te cinsiyetlere gore bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve
UOKKA referans degerlerine bakildiginda; TDKK degerlerine gore erkekler
%34’lik oranla 50-75. persentil, % 30,2’lik oranla 25-50. persentil araliginda,
%22,6’lik oranla 10-5. persentil araligindadir. Bireylerin UOKC degerlerine
bakildiginda ¢ogunluklu olarak 5. persentilin altinda degerler mevcuttur (%45,3).
Erkeklerin UOKKC degerlerine bakildiginda %47,2 oranla 5. persentil altinda,
UOKKA degerlerine bakildiginda ise erkekler yine %83’liik oranla 5. persentilin
altinda kalmaktadir.

Kadin bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans degerlerine
bakildiginda; TDKK degerlerine gore kadmlar %32,1'liik oranla 10-25. persentil
araligindadir. Ust orta kol cevresi degerleri %39,3’lik oranla 5. persentilin altinda
kalmaktadir. Ust orta kol kas cevresi icin degerlendirme yapildiginda, 25-50.
persentil arahiginda kadmlarin %25’i goriilmektedir. Ust orta kol kas alan1 degerleri

cogunlukla (%53,6) olarak 5. persentil altindadir (Tablo 4.15).



Tablo 4.15. Bireylerin triseps deri kivrim kalinligi, st orta kol ¢evresi, {ist orta kol kas gevresi ve iist orta kol kas alan1 referans

degerlerine gore dagilimi.

59

Persentil
Antropometrik <s. >5-<10 >10-<25. >25-<50. >50-<75. >75-<90. >90-<95. >95.
Olgiimler
Saym % Say1 %  Say % Say1 % Say1 % Say1 %  Say % Say1 %

Triceps Deri Kivrim Kalinhg:

Erkek - - 2 3,8 12 22,6 16 30,2 18 34,0 4 7,5 1 1,9 - -

Kadin 2 7,1 7 25,0 9 32,1 3 10,7 1 3,6 5 17,9 - - 1 3,6
Ust Orta Kol Cevresi

Erkek 24 453 7 13,2 10 18,9 3 5,7 4 7,5 4 7,5 1 1,9 - -

Kadin 11 39,3 5 17,9 4 14,3 2 7,1 - - 3 10,7 2 7,1 1 3,6
Ust Orta Kol Kas
Cevresi

Erkek 25 47,2 8 15,1 9 17,0 3 5,7 5 9,5 2 3,8 - - 1 1,9

Kadin 6 21,4 4 14,3 4 14,3 7 25,0 3 10,7 2 7,1 1 3,6 1 3,6
Ust Orta Kol Kas Alam

Erkek 44 83,0 1 1,9 3 5,7 4 7,5 1 1,9 - - - - - -

Kadin 15 53,6 3 10,7 3 10,7 3 10,7 1 3,6 2 7,1 - - 1 3,6
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4.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularn

Tablo 4.16’da bireylerin biyokimyasal bulgularina bakildiginda; total protein
degerlerinin ortalamasinin 6,61 g/dL oldugu, alt deger olarak 4,30 g/dL st deger
olarak 9,20 g/dL, albiimin degerlerinin ortalamasinin 3,32 g/dL oldugu, alt deger
olarak 2 g/dL, iist deger olarak 6 g/dL aldig1 goriilmektedir. Hastalarn hemoglobin

degerlerinin ortalamasinin 12,24 g/dL’dir.

Tablo 4.16. Bireylerin baz1 biyokimyasal bulgularinin ortalama, standart sapma,
ortanca ve alt-iist degerleri.

Bireyler (n=81)

Biyokimyasal Bulgular X+S Ortanca Alt-Ust
Total protein (g/dL) 6,61£1,20 6,50 4,30-9,20
Albumin (g/dL) 3,32+0,80 3,20 2,00-6,00
Hemoglobin (g/dL) 12,2442,17 12,10 6,70-17,20
Total kolesterol(mg/dL) 176,28+38,26 180,00 110,00-320,00
HDL(mg/dL) 42,26+9,75 43,00 23,00-63,00
LDL(mg/dL) 128,93+28,76 130,00 72,00-198,00
Trigliserit(mg/dL) 186,67+60,37 180,00 84,00-350,00
C-reaktif Protein (mg/dL) 7,21+9,94 5,00 0,50-86,60
CEA (ng/mL) 15,05+16,94 6,70 0,50-82,00
CA 19-9 (U/mL) 29.81+33,93 25,00 1,74-300,00
Beyaz kiire(10°/uL) 9,88+3,45 10,20 2,50-22,70
Lenfosit say1s1(103/uL) 3,504+2.68 3,20 0,30-18,30

Total kolesterol ortalama degerinin 176,28 mg/dL oldugu, CEA ortalama
degerinin 15,05 ng/mL, CA 19-9 ortalama degerinin 29,81 U/mL oldugu
goriilmektedir. Calismaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgularmin ortalama
degerlerine bakildiginda 06zellikle total protein, albiimin veya hemoglobin
degerlerinin ortalama referans degerlerine gore alt sinira yakin ve diisiik olduklari,
LDL, trigliserit ve CRP degerlerinin ise ortalama referans degerlerine gore iist sinira

yakin veya yiiksek olduklar1 goriilmektedir. Bireylerin biyokimyasal bulgularmin
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ortalamalari, malniitrisyon degerlendirme yontemleriyle iliskilendirildiklerinde

anlam kazanacaklardir (Tablo 4.16).

4.6. Bireylerde Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Kullanilan Farkh

Yontemler

Preoperatif donemde GIS kanserli hastalara {ic farkli malniitrisyon
degerlendirme yontemi uygulanarak, bu yoOntemlerin sonuglari, bireylerin
demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik bulgularina gore degerlendirilip,
karsilagtirilarak yorumlanmastir.

Tablo 4.17°de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularmm NRI sonuglarina gére dagilimi incelendiginde, hastalarm 38’nin agir
risk, 25’inin orta risk, 2’sinin hafif risk altinda oldugu, 16’smin risk altinda olmadig:
goriilmiistiir. Cinsiyet, kanser tiirii ve yas agisindan NRI puanlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454). Orta risk grubunda,
erkekler %76 oranla cogunluk gosterirken, hafif risk grubunda kadnlar %50 oranma
sahiptir. Cinsiyet ve kanser tiirleri arasinda risk gruplar1 acisindan anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05). Niitrisyonel Risk Indeksi gruplar1 arasinda biyokimyasal
bulgular ac¢isindan, istatistiki olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gore
total protein, alblimin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yiiksek
degerleri alirken, HDL ve LDL risk olmayan grupta en yiiksek degerleri almistir
(p<0,05).

Tablo 4.17°de NRI gruplar1 arasinda antropometrik Olciimler agisindan,
istatistiki olarak anlamh farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gére BKI, UOKKC,
UOKYA, viicut yag kiitlesi, viicut yag oram degerleri hafif risk grubunda en yiiksek
degerlerini alirken, TDKK, UOKC, UOKK ise risk olmayan grupta en yiiksek
degerlerini almistir (p <0,05). Viicut yag orani ve viicut yag kiitlesi risksiz grupta ve
az riskli grupta, orta ve yiiksek riskli gruptaki hastalara gére anlamli olarak daha az

bulunmustur (p <0,05).
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Tablo 4.17. Bireylerin demografik, Klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularinin niitrisyonel risk indeksi sonuglarma gore dagilimai.

Niitrisyonel Risk Indeksi

Degiskenler AzirRisk  OrtaRisk  HafifRisk  Risk Yok p
(n=48) (n=25) (n=2) (n=16)

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 23 605 19 76,0 1 500 10 62,5
Kadin 15 395 6 240 1 500 6 37,5 05705
Toplam 38 100,0 25 100,0 2 1000 16 1000
GIS Tanr®
Mide 11 46,0 7 290 - - 6 25,0
Kolon 6 380 5 31,0 1 6,0 4 25,0
Pankreas 6 46,0 5 390 - - 2 15,0
Ozofagus 4 450 3 33,0 1 11,0 1 11,0 0,887%
Karaciger 4 67,0 2 33,0 - - - -
Rektum 7 540 3 23,0 - - 3 23,0
Yas (Y1l) (X£S) 57,42+14,36  55,8+9,28 51,50+3,54 51,75£11,07  0,454%*
Biyokimyasal Bulgular (X£S)
Total protein (g/dL) 5,76+0,83 6,900,89 8,10+0,14 7,98+0,65 <0,001%%*
Albumin (g/dL) 2,710,40 3,50:£0,59 3,90+0,17 4,43£0,36 <0,001 %%+
Total kolesterol(mg/dL) 159974319  184,76+42,43  196,5£16,26  186,75+52,84  0,004%%*
HDL (mg/dL) 39,76+10,55  41,58+7,59 46,5+2,12 48,75+8,71 0,012%%%*
LDL (mg/dL) 116,37425,21  133,32428,06  148,5+23,33  149,48+24,79  <0,001%**
Trigliserit(mg/dL) 165,61£58,65 197,54+52,91 22042546 215,56+63,81  0,004%%*
C-reaktif Protein (CRP) 9 7541375 4,784321 3,85+0,49 5,3943,61 0,027%%*
Antropometrik Ol¢iimler
(X+S)
BKI (kg/m?) 20,04+4,41 22,2342,57 29,3+3,25 28,94+6,18 <0,001%**
TDKK (mm) 10,64+5,02 11,88+4,29 18,5£16,26 19,44+8 51 <0,001%**
UOKC (cm) 24,29+3,33 27,39+3,23 25,00+11,31  31,94+4,86 <0,001%**
UOKKA(em?) 28,04:8.45 35,24+9,74 35,36+3,34 444441477 <0,001%%*
UOKKC (cm) 21,19+2,80 23,19+3,60 37,22+19,3 25,84+3,80 <0,001%**
UOKYA(cm’) 11,97+6,76 14,03+4,39 35,04£10,45  28,77+15,67  <0,001%%%
Viicut yag yiizdesi (%) 17+13 19+11 31£18 28+10 0,001 ***
Viicut yag kiitlesi (kg) 9,15+7,02 11,45+4,48 28,49+3,83 24,19+12,94  <0,001***
Yagsiz viicut kiitlesi (kg)  47,07+7,75 54,38+9,80 33,4+7,92 57,83+10,7 <0,001%**

TDKK:Triseps Deri Kivrim Kalinligi, UOKC:Ust Orta Kol Cevresi, UOKKA:Ust Orta Kol Kas Alan,
UOKKC: Ust Orta Kol Kas Cevresi, UOKYA:Ust Orta Kol Yag Alant *Fisher Exact testi **Tek
Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ***Kruskal Wallis testi “Yiizdeler satir yiizdesine gore

hesaplanmistir.
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Tablo 4.18’de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularinin NRS-2002 skorlarina gore dagilimi incelendiginde, NRS skoru 3’lin
altinda olanlar 13 kisi iken, NRS skoru 3 ve 3’iin iistiinde olanlar 68 kigidir. NRS
3’ln altinda, erkekler %76,9 oranla, NRS skoru 3 ve tizerinde de erkekler %63,2
oranla cogunluk gostermektedir. Cinsiyet, yas ve kanser tiirli agisindan NRS skorlar1
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05; p=0,328, p=0,799, p=0,580).
Biyokimyasal bulgular ve antropometrik ol¢timler agisindan NRS degerleri
incelendiginde, CRP degeri hari¢ tiim biyokimyasal bulgularda NRS skorlar1 arasi
istatistiki olarak anlamli farkliliklar elde edilmistir (p<0,05). Buna gére NRS skoru
3’lin altinda olanlarm total protein (g/dL), albiimin (g/dL), total kolesterol (mg/dL),
HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL) degerleri, NRS skoru 3 ve iizerinde
olanlara gore daha yiiksektir. Niitrisyonel Risk Taramasi skorlar1 agisindan viicut yag
orani, viicut yag kiitlesi ve yagsiz viicut kiitlesi degiskenlerinin farklilik gosterdigi
izlenmistir. NRS skoru 3’iin altinda olan kisilerde tiim antropometrik élgiimler daha
yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.19°da bireylerin, demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularinin SGD sonuclarmma gore dagilimi incelendiginde, SGD A 12 (%14,8)
kisiden, SGD B 19 (%23,5) kisiden, SGD C 50 (%61,7) kisiden olusmaktadir.
Cinsiyet, kanser tiirli ve yasa gore SGD A, B, C arasinda istatistiki olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p >0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554). Bununla birlikte
gruplar aras1 farklara biyokimyasal bulgular agisindan bakildiginda SGD A, B ve C
arasinda CRP degeri hari¢ tiim degerler agisindan istatistiki olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu dogrultuda total kolestrol, albiimin, HDL ve
LDL degerleri SGD A’da, total kolesterol ve trigliserit ise SGD B’de diger gruplara
nazaran en yiiksek degerlerini almistir (p<0,05). Subjektif Global Degerlendirme
sonuclarina gore antropometrik dlgiimler incelendiginde tiim antropometrik 6lgiim
degerlerinin farklilik gdsterdigi izlenmistir. Tiim bu degerlerin SGD A grubundaki
hastalar icin en yiiksek, SGD C grubundaki hastalar icin en diisiik oldugu

gorilmiistiir.
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Tablo 4.18. Bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik

bulgularinin NRS-2002 skorlarma gore dagilima.

NRS-2002

Degiskenler Skor <3 (n=13) Skor >3 (n=68) p

Sayi % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 10 76,9 43 63,2 0.328*
Kadin 3 23,1 25 36,8
Toplam
GiS Tam *
Mide 5 21,0 19 79,0
Kolon 2 12,5 14 87,5  0,799*
Pankreas 3 23,0 10 77,0
Ozofagus 1 11,0 8 89,0
Karaciger - 6 100,0
Rektum 14,5 11 85,5
Yas (Yil) (X£S) 53,92+14,10 55,99+11,92 0,580%*
Biyokimyasal Bulgular (X+S)
Total protein (g/dL) 7,45+1,33 6,45+1,11 0,008 **
Albumin (g/dL) 3,85+0,86 3,22+0,76 0,021 %**
Total kolesterol(mg/dL) 198,46+35,77 169,1+40,93 0,005%**
HDL (mg/dL) 48,6249,30 41,0549,42 0,024 %**
LDL (mg/dL) 145,38+32,47 125,79+£27,14 0,026%**
Trigliserit(mg/dL) 233,23456,57 177,77£57,25 0,001 ***
C-reaktif Protein (CRP) 5,4443,39 7,55+10,73 0,5327%%*
Antropometrik Ol¢iimler (X+S)
BKI (kg/m?) 29,51+6,3 21,41+4,32 <0,001***
TDKK (mm) 16,69+8,49 12,24+6,24 0,007%**
UOKC (cm) 31,38+6,36 25,89+3,88 0,001 ***
UOKKA(cm®) 49,06+13,57 30,75+9,03 <0,001***
UOKKC (cm) 28,93+7,35 22,01+3,18 <0,001***
UOKYA(cm?) 27,06£15,56 14,47+8,93 <0,001***
Viicut yag yiizdesi (%) 25+10 19+13 0,008 **
Viicut yag kiitlesi (kg) 24,19+13,86 11,23+£7,52 <0,001***
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 60,28+14,62 49,36+8,36 0,001**=*

TDKK:Triseps Deri Kivrim Kalinligi, UOKC:Ust Orta Kol Cevresi, UOKKA:Ust Orta Kol Kas Alan,
UOKKC: Ust Orta Kol Kas Cevresi, UOKYA:Ust Orta Kol Yag Alani *Olabilirlik Testi **Tek Yonlii
Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ***Kruskal Wallis testi “Yiizdeler satir yiizdesine gore

hesaplanmistir.
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bulgularmim Subjektif Global Degerlendirme skorlarma gore dagilimi.

Degiskenler

Subjektif Global Degerlendirme

Skor A (n=12) Skor B (n=19) Skor C (n=50) p
Say1 % Say1 % Say1 %

Cinsiyet
Erkek 8 66,7 10 52,6 35 70,0
Kadmn 4 33,3 9 47,4 15 300 04 "
Toplam 12 100,0 19 100,0 50 100,0
GiS Tam *
Mide 4 16,7 5 20,8 15 62,5  0,727*
Kolon 3 18,8 6 37,5 7 43,8
Pankreas 2 15,4 4 30,8 7 53,8
Ozofagus 1 11,1 1 11,1 7 77,8
Karaciger - - 2 33,3 4 66,7
Rektum 2 15,4 1 7,7 10 66,9
Yas (Y1) (X£S) 52,08+13,56 56,3148,58 56,26+13,11  0,554%*
Biyokimyasal Bulgular (X+S)
Total protein (g/dL) 7,45+0,49 7,34+0,94 6,13£0,98 <0,001 %
Albumin (g/dL) 3,94+0,88 3,83+0,74 2,98+0,60 <0,001 %
Total kolesterol(mg/dL)  194,92+34,37 197,95+43,63 159,58435,91 <0,001 %%
HDL (mg/dL) 47,25+8,87 46,7149,96 39,3748,88 <0,001%**
LDL (mg/dL) 145,25+31,26 141,82+25,78 120,12426,04  <0,001%**
Trigliserit(mg/dL) 246,50+£52,42 190,26+46,77 170,95+58,27 <0,001 %%
C-reaktif Protein (CRP)  6,56+3,87 4,63+2,84 8,35+12,29 0,271 %%
Antropometrik Olgiimler
X+£S)
BKI (kg/m®) 31,90+6,04 25,05+43,1 19,61+2,36 <0,001%**
TDKK (mm) 20,17+10,20 15,79+6,59 10,15+3,49 <0,001 ***
UOKC (cm) 32,92+6.23 28,09+4,10 24,80+2,89 <0,001 ***
UOKKA 51,11%£11,20 33,95+11,51 29,40+7,83 <0,001%**
UOKKC (cm) 29,60+7,05 22,38+4,06 21,85+2,89 <0,001 ***
UOKYA 33,32+16,84 18,89+9,45 11,5443,26 <0,001 %%
Viicut yag yiizdesi (%)  30+12 26+12 16£11 <0,001%%*
Viicut yag kiitlesi (kg) ~ 29,33+13,42 16,64+5,66 8,19+3,97 <0,001%%*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg)  59,38+14,94 52,07+9,30 48,76+8,35 0,017%%*

TDKK:Triseps Deri Kivrim Kalinlig, UOKC:Ust Orta Kol Cevresi, UOKKA:Ust Orta Kol Kas Alan,
UOKKC: Ust Orta Kol Kas Cevresi, UOKYA:Ust Orta Kol Yag Alam *Olabilirlik Testi **Tek Yonlii
Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ***Kruskal Wallis testi “Yiizdeler satr yiizdesine gore

hesaplanmistir.
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Sekil 4.1°de farkli malniitrisyon degerlendirme yontemlerinin, cinsiyete gore
malniitrisyon prevalanslar1 verilmistir. NRS-2002’ye gore en ¢ok kadmlarda %89,
NRi’e gore en cok erkeklerde %79, SGD’ye gore en cok kadmlarda %86

malniitrisyon goriilmektedir.

Malnitrisyon Ylzdesi
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Sekil 4.1. Cinsiyet ve farkli degerlendirme yontemlerine gore malniitrisyon
yiizdeleri.

Tablo 4.20’de Niitrisyonel Risk Indeksi, NRS-2002 ve SGD ydntemleri
uygulanmis hastalarin malniitrisyon prevalanslar1 degerlendirildiginde, NRS-2002
skoru 3’iin altinda olup, malniitrisyon riski olmayan 13 kisi (%16) iken, malniitrisyon
riski olan kisi sayis1 68°dir (%84). Niitrisyonel Risk Indeksi puan1 100°den biiyiik
olan 16 kisi iken (%19,7), hafif malniitrisyon riski olanlarm sayis1 2’dir (%2,5). Orta
malniitrisyon riski olanlarin sayis1 25 iken (%30,9), agwr malniitrisyonu olanlarin
sayist 38 kisidir (%46,9). Subjektif Global Degerlendirme A grubunda iyi
beslenmiglerin sayis1 12 (%14,8), orta malniitriSyonu olanlarin sayis1 19 (%23,5),
agir malniitrisyonu olan 50 kisi (%61,7)’dir. Grupta 69 kisinin (%85,2)

malniitrisyonu oldugu goriilmektedir.



67

Tablo 4.20. Bireylerin Niitrisyonel Risk Indeksi, NRS-2002 ve Subjektif Global
Degerlendirme yontemlerine gére malniitrisyon prevalanslari.

Malniitrisyon Deg. Yontemleri  Skor Say1 %

NRS-2002 (n=81) <3 Malniitrisyon riski yok 13 16,0
>3 Malniitrisyon 68 84,0

NRI (n=81) >100 Malniitrisyon riski yok 16 19,7

100-97,5 Hafif malniitrisyon riski 2 2,5
97,5-83,5 Orta malniitrisyon riski 25 30,9

<83,5 Agir malniitrisyon riski 38 46,9
SGD (n=81) A Iyi beslenmis 12 14,8
B Orta malniitrisyon 19 23,5
C Agir malniitrisyon 50 61,7

Tablo 4.21°de hastalarin farkli degerlendirme yontemlerine gére malniitrisyon
prevalanslar1 incelendiginde, NRS-2002 agisindan %84’{iniin, NRI agisindan
(disiik+hafif risk) %77,8’inin, SGD agisindan (SGD B+C) %85,2’sinin malniitrisyon
riski s0z konusudur. En yiiksek malniitrisyon risk grubu SGD yonteminde
hesaplanmis olup, %85,2’dir. NRS-2002’de ise SGD ydntemine ¢ok yakin bir oran
(%84) gorilmektedir. Malniitrisyon riskinin en diisiik oldugu grup ise SGD A

grubudur.

Tablo 4.21. Farkli degerlendirme yontemlerine gore hastalarin malniitrisyon

prevalanslari.
Malniitrisyon Degerlendirme Malniitrisyon riski var Malniitrisyon riski yok
Yontemleri (%) (%)
NRS-2002 84,0 16,0
NRi 77,8 22,2
SGD 85,2 14,8

Tablo 4.22°de malniitrisyon degerlendirme yontemleri karsilastirildiginda,
SGD’ye gore NRI ve NRS-2002 tarama araglarinm duyarhliginim (sensitivity) toplam
81 hasta icin, NRI agisindan %66, NRS-2002 acisindan ise %83 olarak gerceklestigi
goriilmektedir (p<0,05; p-0,00). SGD’ye gore NRI ve NRS-2002 tarama araglarmin
seciciliginin (specificity) toplam 81 hasta i¢in, NRI agisindan%85,5, NRS-2002
acisindan ise %95,7 olarak gergeklestigi goriilmektedir (p <0.05; p-0,00). NRS-2002
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tarama aracinin NRI’e gére hem duyarlik hem de secicilik anlaminda daha yiiksek
degerlere sahip oldugu anlasilmaktadir. Kappa uyumu 0,61-0,80 arasinda giiclii
uyum olarak degerlendirildiginde NRS-2002 ve SGD arasinda giicli bir uyum
(k=0,764), 0,41-0,60 arasinda orta derecede olarak degerlendirildiginde NRI ve SGD
arasinda orta derecede bir uyum (k=0,432) vardir. Dolayisiyla SGD referans olarak
alindiginda yontemler igerisinde NRS-2002 tarama aracimin NRi’ne gore daha giiglii

bir uyuma sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.22. Malniitrisyon degerlendirme yontemlerinin karsilastiriimasi.

NRI NRS-2002

Diisiik o Risk  Risk

Hafif Orta/Agir Toplam Yok Var Toplam
SGD iyl 8 4 12 10 2 12
beslenmis
SGD Orta/Agir 10 59 69 3 66 69
Toplam 18 63 81 13 68 81

() V] K V) K

Duyarhhk (%) %606,7 (8/12) — 0432 %83,3 (10/12) — 0.764
Secicilik (%) %85,5 (59/69) p=0,000  %95,7 (66/69) p=0,000

K: Kappa Uyum Degeri
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5. TARTISMA

Gastrointestinal sistem kanseri, malniitrisyon prevalanst yiiksek, major
cerrahi operasyonlarma maruz kalan ve mortalite oraninin da yiiksek oldugu bir
kanser tiiriidiir. GIS kanserli hastalarm, yeterli ve dengeli beslenmeleri farkl
etmenlere bagl degisebilmektedir, bu yiizden hastalarin uygun yontemlerle diizenli,
dikkatli ve kayit tutularak takibi bilyiik 6nem tasimaktadir (104,105). GIS kanserleri,
kiiresel kanser yiikiiniin yaklasik %25'ini olusturur ve bu kanserlerin goriilme siklig1
artis  gostermektedir (10). Enfeksiyonlarin ve kardiyovaskiiler hastaliklarin
kontroliinde basaril1 bir artis oldugu i¢in, yaslh niifusun artis1 kanserli hasta sayisinda
artisa yol acmig ve Oniimiizdeki yillarda da bu artisin devam edecegi

diistiniilmektedir (106).
5.1. Bireylere iliskin Tanmimlayic Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Bu c¢aligma gastrointestinal sistem kanseri tanisi almis, heniiz ameliyat
olmamis, 19 yas ve lizeri, hastanede yatan 28’1 kadin (%34,6) ve 53’1 erkek (% 65,4)
toplam 81 goniilli hasta iizerinde yapilmistir. Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
arasinda egitim durumu, meslekleri, sosyoekonomik durumlar: ile ilgili bilgililer
vardir (Tablo 4.1). Arastrmaya katilan erkeklerin kadinlardan daha fazla oldugu ve
katilimcilarin agirlikli olarak orta yas ve iistii (46-65 yas) yas gruplarina ait olduklar1
goriilmektedir. Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore, yas ve egitim
durumu agisindan istatistiki olarak bir farklilik gostermedigi (p>0,05; p=0,298,
p=0,371) ancak meslek agisindan istatistiki olarak farklilik gdsterdigi bulunmustur
(p<0,05; p=0,001).

Tiirkiye kanser insidansi, erkeklerde diinya insidansinin iizerinde seyrederken
kadmlarda bir miktar daha diisiiktiir. iki bin on dort yil1 kanser istatistiklerine gére
ilkemizde 96.213 erkegin ve 67.203 kadinin kansere yakalandigi tahmin
edilmektedir (3).

Milan’da 1453 kanserli hastada yapilmig bir ¢aligmaya 908 erkek, 540 kadin
birey katilmis ve %62,7 oranla erkek bireylerde daha fazla kanser goriilmiistiir (107).

Amsterdam’da GIS kanserli 333 hastanin tarandig1 bir ¢alismada, hastalarin
%354°1 emekli ,% 29'u calisan ve %10'u ev hanim1 veya ¢alismadigi belirlenmistir.

Ortalama yaglar1 66°dir (108).
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Van Golii havzasinda gastrointestinal sistem kanserlerin yas ve cinsiyet
dagilimmi belirlemek ve bu dagilimin yoresel ozellik gosterip gostermedigini
saptamak i¢cin 1995-2001 yillar1 arasinda yapilan ¢alismada histopatolojik olarak
gastrointestinal kanser teshisi konulmug 1002 olgunun 4322’si kadin (%43,1), 670’1
erkek (%56,9) olup, bireylerin yas ortalamasi 55°tir (109).

Cin’de toplam kanser oranini degerlendiren bir ¢calismada erkeklerde kanser
goriilme siklig1 %55.6, kadinlarda da %44.4’tiir (110).

Yiiz seksen bes iilkede yapilan kanser istatistiklerini degerlendiren bir
calismada gastrointestinal sistem kanserleri en c¢ok erkeklerde goriilmektedir.
Ozofagus, mide, kolon, rektum, karaciger ve pankreas kanserleri vaka sayisi
incelendiginde %62,2’si erkek, %37,8’i kadmlardan olusmaktadir. Ozellikle kolon
kanserinde erkeklerde 575.789, kadinlarda 520.812, pankreas kanserinde erkeklerde
243.033, kadnlarda 215.885 yeni vaka ile kadin ve erkeklerde goriilme sikligimin
birbirine yakin oldugu tespit edilmistir (10).

Kanser ¢ogunlukla ileri yaslarda ortaya ¢ikmaktadir (111). Pekin’de yapilan
bir ¢alismada 498 gastrointestinal sistem kanserli hastada yas ortalamasi 56,35
(SD=£10,76) olup, erkelerin sayist katilimcilarin %70,6’sm1 olusturmaktadir (112).
GIS kanserli 253 hastanin degerlendirildigi bir calismada ortalama yas 65.2
(SD*10.6), ¢alismanin %92,9’unu erkekler, %56,52’si lise ve alt1 okullardan mezun,
%23,3’1 bir is sahibidir (113).

5.2. Bireylerin Hastalk ve Sigara-Alkol Kullanim Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin kanser tiirleri incelendiginde, 13 hastanin (% 16)
pankreas kanseri, 24 hastanin (%29,7) mide kanseri, 16 hastanin (%19,8) kolon
kanseri, 9 hastanin (%11,1) 6zofagus kanseri, 13’{iniin (%16) rektum kanseri, 6’smin
(%7.,4) ise karaciger kanseri oldugu goriilmektedir. En ¢ok goriilen kanser tiirii mide
kanseri olup, ikinci sirada kolon, igiincii sirada rektum ve pankreas, dordiincii sirada
ozofagus ve en son srrada karaciger kanseri bulunmaktadir. Amsterdam’da GiS
kanserli 333 hastanin tarandig1 bir ¢alismada, hastalarin %32’si mide ve 6zofagus,
%21°1 kolorektal, %47’si karaciger, pankreas ve safra kesesi kanseridir (108).

Toplam 498 GIS kanserli hastanin katildig1 bir ¢alismada, tiimériin konumuna gore
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ozofagus kanserli 106 (%18,0), mide kanserli 217 (%36,8), kolon kanserli 56 (%9,5),
rektum kanserli seksen bes (%14,4), pankreas ve safra kanali kanseri olan 16 (%2,7)
ve diger kanserli 18 (%3,1) kisi bulunmaktadir (112). Gastrointestinal sistem
kanserler, yemek borusu, mide, karaciger, safra kanallari, safra kesesi, pankreas, ince
bagirsak, kolon, rektum ve aniis dahil olmak iizere sindirim sistemindeki ve
sindirimin yardimci organlarinda ortaya g¢ikan malignitelerdir. Diinya ¢apinda en
yaygm GIS kanseri, GLOBOCAN 2018'e gore, yaklasik 1.80 milyon yeni vakasi
olan kolorektal kanser, ardindan mide kanseri (1,03 milyon), karaciger kanseri
(841.080) ve Ozofagus kanseridir (572.034) (10). Cin'de akciger kanseri ve
kadinlarda meme kanseri disinda, mide kanseri, karaciger kanseri, 6zofagus kanseri
ve kolorektal kanseri iceren GIS kanserleri, iilkeye ekonomik yiik olan baslica
kanserlerden bazilaridir. Erkeklerde en ¢ok goriilen GIS kanserler sirasiyla mide,
karaciger, kolorektal, 6zofagus ve pankreas iken kadinlarda kolorektal, mide,
karaciger ve oOzofagustur (110). Cin'de, 2013 ve 2014 yillarinda 60-79 yaslari
arasindaki insanlarda kolorektal kanser vakalar1 oldukgca yiikselerek sik gdriilen GIS
kanser tiirleri arasina girmistir (114). Tiirkiye’de kolorektal kanserler hem kadinlarda
hem de erkeklerde l¢ciincli sirada yer almaktadir. Erkeklerde yiiz binde 22,8 ve
kadinlarda ise yiiz binde 13,8 sikliginda goriilmektedir (3). iki bin on dért yilinda,
pankreas kanseri, 46.420 yeni vaka ve 39.590 6liimle 6ngoriilen, ABD eriskinleri
arasinda dordiincii sik goriilen kanser tiiriidiir. Hastalarin yaklagik %75'1 tani
konulduktan sonraki bir yil i¢inde 6liir ve 5 yillik sag kalim oran1 %6'dir (1).

Calismaya katilan 24 hastanin (9%29,6) baska bir saglik sorununun olmadigi,
25 hastanin (%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastaliklarinin oldugu, 14 hastanin
(%17,3) diyabet oldugu ve 18 hastanin da (%22,2) diyabet ve kalp damar
hastaliklarinin oldugu goriilmektedir. Altmis bes yas tistii bireylerin % 90'inda en az
bir kronik hastaligin oldugu bilinmektedir (111). Retrospektif bir kohort
calismasinda, tip 2 diyabetli hastalarin karaciger, pankreas ve kolon kanseri i¢in
diyabetik olmayanlara gore daha yiiksek oranda insidansa sahip oldugu
gdzlemlenmistir. Ozofagus kanseri icin tip 2 diyabet hastalarinda biraz daha diisiik
oran tespit edilmistir (115).

Caligmaya katilan kanser hastast katilimcilarin aktif olarak sigara

kullananlarin oran1 %51,8, kullanmayanlarin %26, 6nceden sigara kullanan ancak
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sigaray1 birakmis kisilerin orani ise %22,2’dir. Sigara kullanim siiresi ortalamasi1 30
yil ile en ¢ok kolon kanseri hastalarindayken, en kisa sigara kullanim stiresi 23.6 y1l
ile karaciger kanseri hastalarindadir (Tablo 4.4). Tiitiin, tiim kanser teshislerinin
yaklasik %16'sin1 ve ABD'deki tiim kanser 6liimlerinin % 30'unu olusturan kanserin
onde gelen nedenlerinden biridir (116). Titiin birgok olumsuz saglik kosullarma
neden olur ve iist gastrointestinal mikrobiyotay1 degistirebilir. 278 iist GIS kanserine
yakalanmig hastalarla yapilan bir ¢alismada erkeklerin %46,8'i aktif sigara kullanicis1
olup, %12,6's1 sigara kullanip birakmislardir (117). Bu ¢alismada 6zofagus kanserli
hastalarin %60°1 sigara kullanmaktadur.

Calismaya katilan 6zofagus kanserli hastalarin %11°1 alkol kullanirken,
kolon kanserli hastalar hi¢ alkol kullanmamakta, pankreas kanserli hastalarin ise
%15,4°1 alkol kullanmaktadir. Alkollii iceceklerin tiikketimi, agiz, farinks, 6zofagus,
kolorektal, karaciger, girtlak ve meme kanseri riskini arttirmaktadir (24). ki bin on
bes yilinda yapilan bir meta-analiz caligmasia gore uzun siireli alkol alimi ile meme,
ag1z boslugu, farinks, girtlak, yemek borusu ve kolorektal kanser arasinda doza baglh
olarak kanser riskini arttiric1 bir iliski vardir (118). Yiiksek sicaklikta ¢ay igmenin,
alkol ve sigara tiiketiminin olusturdugu risk faktorleri ile birlikte 6zofagus kanseri
riski ile iligkisini arastiran bir prospektif caligmada ortalama 9.2 yillik takip sirasinda,
1731 6zofagus kanseri vakasi belgelenmistir. Yiiksek sicaklikta ¢ay igmek; alkol
tilketimi veya sigara ile birlestirildiginde, 6zofagus kanseri i¢in tek basmna sicak
caydan daha bliyiik bir risk ile iliskilendirilmistir (119).

Calismaya katilan pankreas kanserli hastalarda hem alkol hem de sigara
kullanim orani daha yiiksektir. Tiitlin duman1 ve alkol, gastrointestinal sistem de
dahil olmak iizere ¢esitli kanser bdlgeleri i¢in ana risk faktorleridir. Tiitiin dumana,
polisiklik aromatik hidrokarbonlar, nitrozaminler ve nikotin dahil olmak tizere gok

saylida mutajenik ve kanserojen bilesik icermektedir (120).

5.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar ve Besin Tiiketim Sikhklarinin

Degerlendirilmesi

Beslenme yasama ve biiyiimenin gerceklestirilmesi i¢in temel kosullardan biri
olup, giin boyunca diizenli 6gilinlerin alinmasi, viicudun fizyolojik ve biyolojik

dengesinin saglanmasi i¢in Onemli bir faktordiir. Yetersiz beslenme Ggiinler
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atlandiginda ortaya ¢ikabilir ve hastalik katabolizmasini indiikleyebilir (121). Major
cerrahi operasyonlarinin katabolik siireclere yol a¢tig1 bilinmektedir (122). Ozellikle
GIS kanserleri preoperatif ve postoperatif dsnemde oral beslenmenin biiyiik dl¢iide
kisitlanmasi, emilim bozukluklar1 ve bulanti, kusma gibi komplikasyonlarla
seyrettigi i¢in katabolik siireci harekete gecirir (33,55,64). Kanser hastalarinda
diizenli O0giinlerin yapilmasi ve gerekli enerji ihtiyacinin karsilanmasi, hastaligin
seyrini olumlu etkileyen bir faktordir (121, 122).

Tablo 4.6’da toplam 53 erkek hastanin 10’unun (%18,9) ana 6giin olarak
giinde bir kere, 12’sinin giinde (%22,6) 2 kere, 31’inin (%58,5) ise giinde 3 kere ana
0giin tiikettigi goriilmektedir. Kadin hastalarin ise 6’sinin (%21,4) gilinde bir kere,
4’{iniin (%14,3) gilinde iki kere, 18’inin (%64,3) ise glinde 3 kere ana 6giin tiikettigi
goriilmektedir.

Hastalarin ana 6gilin atlama durumlarma bakildiginda; erkeklerin yarisindan
fazlasmin (%56,6) Ogiinlerini atladig1 goriiliirken, kadmnlarm %78,6’sinimn  ana
Ogiinlerini atladig1 goriilmektedir. Atlanan 6giiniin erkeklerde agirlikli olarak sabah
kahvaltist (%47,4) oldugu gozlemlenirken, kadinlarda atlanan 6glin 6gle (%58,3)
yemegidir. Hem kadin (%41,7) hem erkeklerin (%47,4) 6giin atlama nedenlerinin ilk
sirasina igtahsizlik gelmektedir.

Hastalarmin cinsiyet gruplarina gore ana ve ara 0giin tiiketim sayilarinda
istatistiki olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05; p=0,667, p=
0,571).

Ogiin atlama nedenlerinde ise istahsizlik her iki grup icin en yiiksek yiizdeye
sahip gerek¢e olmak tizere, erkekler kadnlara gore zaman kisith ve ge¢ kalma
nedeniyle daha fazla 0Oglin atlarken, kadinlar erkeklere gore yemegin
hazirlanamamasi, zayiflamak ve aligkanliklar1 olmadigr gerekcesiyle 0giin
atlamaktadirlar (p <0,05).

Kanser hastalarinda sik sik 6giin tiiketilmesi kanser kaseksisine karsi hastay1
korur ve giinliik enerji ihtiyacini karsilar (123). Sik dgiinler tiiketmenin 6zellikle
bulanti, kusma gibi gastrointestinal semptomlar1 olan hastalarda gerekli oldugu
bilinmektedir. Sik 6giinlerin tiiketimi, daha fazla sivi alimmi da artirarak GIS
rahatsizlig1 ve semptomlarii (kusma, sigkinlik ve dolgunluk ) azaltmak ve otonom

yetmezligi olan hastalarda yemek sonrasi postprandiyal hipotansiyonu dnlemektedir.
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Ara Ogiinlerin tavsiye edilmesinde enerji dengesi, yemek kalitesi, daha sonraki
yemek zamanlari, uyku ve diizensiz yemege olan etkileri de dahil olmak iizere ¢esitli
hususlarin dikkate alinmasi gerekir. Hastalarda altta yatan hastaligin veya ilgili
semptomlarm siddetlenmesi sik yeme tavsiyelerinin; o6giin biyikligi ve
zamanlamas1 hakkinda rehberlik etmesinin yani sira, saglikli 6giin kalitesi, uyku saati
ve saglikli beslenme aligkanliklar1 iizerinde giliglii bir etkisinin oldugunu
gostermektedir. Sik stk beslenmenin hastalik yOnetiminin iyilestirilmesinde ve
semptomlarin azaltilmasinda etkisi vardir (124,125).

Bayir ve dig. (126) 71 kanser hastasi ile yaptig1 bir caligmada hastalarm %
62,1'i 6giin atlamaktadir. Ogle yemegi en ¢ok atlanan 6giin olup (%63,4), %41,4%
istahsizlik nedeniyle 6giinleri atlamistur.

Tablo 4.8°de hastalarin besin hazirlamada kullandiklar1 pisirme yontemlerine
bakildiginda, et ve tavuk iirlinleri i¢in ilk swrada kavurma (%24,7) yontemi tercih
edilirken, ikinci sirada (%21) 1zgara yonetimi tercih edilmektedir. Balik iiriinlerinde
ilk sirada (%40,7) kizartma, yumurtada yagda pisirme (%53,4), sebze hazirlama-
pisirme yOntemlerinde %40,7 ile sebzeleri dograylp yikama onde gelmektedir.
Haslayip suyunu dékme en fazla makarna (%93.8), ikinci sirada kuru baklagiller
(%87,7) ve lclincii swrada yesil yaprakli sebzelerde (%23,5) pisirme ydntemleri
arasindadir. Corba pisirme yontemlerinde ise hastalarin hepsi yag1 yakarak sonradan
¢orbanin {lizerine eklemislerdir.

Heterosiklik aminler, tavada kizartma, 1zgara ve barbekii gibi yiiksek
sicakliklarda pisirilen et ve baliklarda olusur. Kirmizi etin ve islenmis etlerin yiiksek
miktarda tiiketimi GIS kanser igin risk faktorleridir (128). Iki yiiz elli dokuz kanserli
hastada yapilan bir ¢aliymada hastalarin %66,8’1 mangalda et tiiketmekte, %63.3’0
kizartma tiiketmekte, %18.9’u kizartma yagmi iki ve daha fazla kez kullanmakta,
%061.4°1 kuru baklagillerin haglama suyunu dokmekte, %39.8’1 sebzeleri kavurarak
pisirmektedir (129). Kizartma yontemi ile yemek pisirmenin 6zellikle pankreas,
ozofagus gibi GIS kanserleri ve prostat, akciger, agiz, farinks, larinks gibi diger
kanserlerle iligkili oldugu bilinmektedir (90,130).

Tablo 4.9’da hastalarm besin hazirlamada kullandiklar1 yag tiirleri
incelendiginde, yesil yaprakli sebze, sebze yemekleri ve kizartmalar haricinde, diger

tiim {iriin gruplarinda ilk sirada tereyagmi tercih ettikleri goriilmektedir. iki yiiz elli
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dokuz kanserli hastada yapilan bir ¢alismada hastalarin tan1 almadan 6nce %51,4’i
tereyagmi siklikla yemeklerinde kullanmaktadirlar (129).

Tablo 4.10°da calismaya katilan hastalarin ASA skorlarma goére dagilimi
incelendiginde, ASA 1 grubunun 1 kisiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kisiden
(%41,9), ASA 3 grubunun 45 kisiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kisiden (%]1,3)
olustugu goriilmektedir. Kolorektal kanser tanist konmus hastalarda preoperatif
donemde ASA skoru 2 %42,9, ASA skoru 3 %46,9 ve ASA skoru 4 %10,2 olarak
hesaplanmistir (131). Fujisaki ve dig. (132) retrospektif bir ¢alisgmada 193 mide
kanserli hastanin ASA 1, 2 skoru %88,6, ASA 3 skoru %11,4 bulmuslardir.

Bireylerin hastaneye yatmadan 6nce toplam bir aylik temel besinleri tiiketme
sikliklar1; her 6giin, her giin, haftada 5-6 kez, haftada 3-4 kez, haftada 1-2 kez, on bes
giinde 1 kez, ayda 1 kez, seyrek tiiketim ve hi¢ tiiketmeme gibi tiikketim sikliklari
seklinde degerlendirilerek Tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11°de bireylerin besin tiikketme aliskanliklar1 incelendiginde, siiti,
erkeklerin %32,1’nin, kadmnlarin %42,9’unun haftada 3-4 kez tiikettigi, peyniri ise
erkeklerin %34 niin, kadinlarm ise %28,6’sinin her giin tiikettigi goriilmektedir.

Siit triinleri tiiketiminin, gastrointestinal kanser mortalite riski ile iliskisi
bulunmamistir. Cok az sayida epidemiyolojik ¢alisma, yliksek siit {iriinleri aliminin
kanser Oliim riskiyle iligkili olup olmadigmi arastirmistir. Kolorektal kanser
tanisindan sonra, toplam kalsiyum ve siit alimmin artmasi, diisiik mortalite ile
iliskilendirilmistir (133,134). Michaélsson ve dig. (134) bir kohort ¢alismasinda
yiiksek siit tiiketiminin, Isvegli kadmlarda yiiksek kanser mortalite riski ile iliskili
oldugu fakat erkeklerde boyle bir iliskiye rastlanmadigi, peynir veya yogurt ile
kanser mortalite riski arasinda ise anlamli bir iliski bulunmadigini
degerlendirilmisledir. Iran’daki biiyiik &lgekli bir kohort ¢alismasi, dzellikle az yagh
stit tiiketiminin, kanser mortalite riski ile 6nemli ters iliskilerini gostermistir. Yiiksek
yogurt ve peynir tiikketiminin diisiik kanser riski ile iligkili oldugu bulunmustur (135).

Kirmiz1 et, erkeklerde %30,2 haftada 1-2 kez tiiketilirken, kadinlarda da
%39,3 ayni siklikla tiiketilmektedir. Beyaz et ise, erkeklerde %69,8, kadinlarda ise
%82,1 haftada 1-2 sikliginda tiiketilmektedir. Yiiksek kirmizi et alimi, diisiik sebze,
meyve ve tam tahil tiiketimi farkli etnik popiilasyonlarda yapilan bazi kohort

calismalarinda kolorektal kanser riskinin artmasiyla iliskilendirilmistir. Yiiz altmis
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dokuz kolorektal kanserli ve 101 kontrol grubu hasta ile yapilan besin tiiketim
sikliginin sorgulandigi ¢alismada et tiiketiminin kolorektal kanserli hastalarda
anlamli 6lglide fazla oldugu bulunmustur (136). Bu cgalismada balik erkeklerde
%32,1 ve kadmlarda %46,4 oraninda ayda bir kez tiiketilmektedir. Yoresel
farkliliktan dolay1 ¢aligmaya katilanlarin balik tiiketim sikliklarmin diisiik oldugu,
genelde de kizartarak pisirdikleri analiz edilmistir. Balik, tavuk gibi protein kaynagi
besinlerin yiiksek sicakliklarda kizartilmasi ile heterosiklik aminler ve polisiklik
aromatik hidrokarbonlar gibi kanserojen bilesikler olusmaktadir. Omega-3’ten
zengin baligmn yiiksek 1sida pisrilmesi biyoyararhigini azaltmaktadir (137,138). Bir
meta-analiz ¢aligmasinda 2.325.040 katilimci ve ortalama 13,6 yil takip edilen
24.115 gastrointestinal kanser hastas1 incelenmis ve balik tiiketiminin total
gastrointestinal kanser insidansini azaltabilecegi gosterilmistir (139).

Yesil yaprakli sebzeler her iki grupta da (erkekler %64,2), (kadinlar %57,1)
haftada 1-2 kez tiiketilmektedir. Meyve tiiketimi incelendiginde, erkeklerin %58,5
oraninda, kadmnlarin ise %42,9 oraninda haftada 1-2 kez meyve tiikettigi
goriilmektedir. Mikro besinleri ve antioksidanlar1 iceren meyve ve sebzelerin koruma
etkilerinin cesitli mekanizmalar1 vardir. Ornegin flavonoidler, karotenoidler, C
vitamini, folik asit ve diyet lifleri hiicrelere oksidatif zarar gelmesini 6nler (140,141).
Meyve ve sebze tiiketimi ile mide kanseri riski arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
meta-analiz; kohort c¢alismalarindan elde edilen bulgularin sadece meyve tiiketimi
icin koruyucu bir etkisi oldugunu gostermistir (142). Fakat baska bir meta-analiz
calismasinda yesil yaprakli sebzeleri her giin tiiketenlerde gastrointestinal sistem
kanserlerin goriilme sikliginin %34,9 oraninda daha diisiik olmasiyla iliskili oldugu
goriilmiistiir (143). ki bin on alt1 yilinda yapilan bir meta-analizde, meyve ve
sebzelerin daha fazla alinmasinin, pankreas kanseri riskinin azalmasi ile iliskili
oldugu ortaya c¢ikmistir (24). Kanser riski ile ampirik olarak iretilmis diyet
modellerini kargilastiran bir meta-analizde sebze agirlikli beslenenlerde, kirmizi et
agrrlikli  beslenenlere gore daha diisiik kanser mortalitesiyle karsilagtiklar
gbzlenmistir (144).

Bu ¢alismada ekmegin erkeklerde %45,3’liikk bir oranda her 6giin, kadinlarda
ise %82,1’lik bir oranda her giin tiiketildigi, piring-bulgur-makarna grubunun ise
erkeklerde haftada 3-4 kez (%41,5), kadmnlarda ise her giin (%32,1) tiiketildigi
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goriilmektedir. Biskiivi, kraker gibi besinlerin erkek ve kadinlarda haftada 1-2 kez,
gevregin ise seyrek tiiketildigi gozlemlenmektedir. Diyet lifi igeren gidalarin
tiiketiminin kolorektal kanser riskini azalttigina dair kanitlar vardir. Kepekli tahillar
bir dizi mikro besin ve biyoaktif bilesiklerin yan1 sira diyet lifi de igerir (145). Tam
tahil tiiketimi ile kanser mortalitesini inceleyen genis kapsamli prospektif bir meta-
analizde giinliikk 50g tam tahil tiiketimindeki artisin toplam kanser mortalitesinde
azalmaya yol actii, tam tahilli besinlerin tiiketimi ile kansere bagli mortalite
arasinda anlamli ters iligkilerin oldugu bulunmustur (146).

Bu calismada seker, bal ve regel tiiketimi erkeklerde %28,3, kadinlarda
%35,7 oraninda haftada 1-2 siklikla tiiketilmektedir. Pekmez, ¢ikolata ve hazir besin
her iki grupta da seyrek olarak tiiketilmektedir. Hiperglisemi, yiiksek seker alimi ve
yliksek kan sekeri seviyeleri nedeniyle tiimOr biiylimesini ve metabolizmasini
destekleyen kanser hiicreleri i¢in yiikksek bir glikoz kaynagi olabilir, hiicre
cogalmasini, goclinii ve yapismasini destekleyen genlerin ekspresyonunu degistirir.
Bir vaka-kontrol ¢alismasinda kontrol grubuyla karsilastirildiginda metabolik
sendromun iki bileseni olan yiiksek ag¢lik kan sekeri ile seyreden diyabet ve diisiik
HDL seviyelerine sahip hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
gastrointestinal sistem kanser riski olabilecegi gosterilmistir (147). Karbonhidratlar
ve kanser sonuglari arasindaki baglanti, epidemiyolojik arastirmalar tarafindan
incelendiginde ¢ogu calisma ya karbonhidratlar ile spesifik kanserler arasinda ya da
obezite ve kanser arasindaki dogrudan iliskiyi degerlendirmeye ¢alismustir (148-150).
Yiiksek seker alimi, insiilin-glukoz diizensizligini, oksidatif stres, iltihap ve viicut
adipozitesini tesvik ederek kanser riskini artirabilir, ancak epidemiyolojik kanitlar
belirsizdir. Diyet sekerleri ve kanser riski arasindaki iliskiyi degerlendiren bir
sistematik derleme sonucunda ¢ogu ¢aligma anlamsiz bir iligkiye isaret ederken, ilave
sekerler ve sekerli icecekler i¢in diisiindiiriicli zararh iliskilerin oldugu gosterilmistir
(152).

Besin tiiketim sikligindaki besinlerden bagimsiz olarak bazi yaklasimlarin
GIS kanserleri ile iliskisini incelediginde; Akdeniz diyeti ve yasam tarzi, kanser
insidans1 ve mortalitesine karsi koruyucudur, kolorektal kanser ve iist sindirim
sistemi kanserleri de dahil olmak iizere ¢esitli kanser tiirlerinin diisiik riski ile pozitif

iliskilidir. Akdeniz diyetinin sinerjik antioksidan ve antienflamatuar etkisi diisiik
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kanser riskine katkida bulunur (152-156). Biiyiik bir prospektif ¢alismada, kahve
tilketimi ile hepatoseliiler karsinom arasinda ters bir iliski oldugu gosterilmektedir
(157). Yesil cay tiikketimi, dzellikle uzun siireli ve yiiksek dozda olmak iizere, mide
kanseri riskini azaltmada belirli bir 6nleyici etkiye sahiptir. Cok yiiksek sicakliktaki
yesil cay igmek, mide kanseri riskini artirabilir, ancak yiliksek sicakliktaki yesil ¢ayin
mide kanseri i¢in bir risk faktorii olup olmadigi hala belirsizdir (158). Zhang ve dig.
(159) bir meta-analiz ¢alismasinda siyah ¢ay tiiketimi siklig1 yiiksek olan erkeklerde
mide kanseri riskinin artmasiyla iligkili oldugunu gostermektedir. Fakat giinde bir
bardak cay tiiketimindeki artigin, agiz kanseri riskinin azalmasiyla iliskili oldugu

bulunmustur (p=0,02).
5.4. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Antropometrik Olgtimler, gastrointestinal kanserli hastalarda beslenme
durumu, malniitrisyon ve mevcut obezitenin belirlenmesinde yol gdsterici 6nemli
parametrelerdir (160,161). Kaseksi, kanser hastalarinda yaygm goriilen bir durum
olup; iskelet kas kiitlesi kayb1, yag kiitlesi kaybi ile seyredebilen, ilerlemis metabolik
ve fonksiyonel bir bozukluktur. Bu vyiizden de kanser hastalarinda viicut
kompozisyonunun tespiti biiyiik 6nem tasimaktadir (162). inflamasyon hem obezite
hem de kanserin ortak bir noktasidir. Obezitenin inflamasyonla iliskili oldugu ve
gastrointestinal sistem kanserleri i¢in de bir risk faktorii olabilecegi bilinmektedir
(163,164). Kanserli hastalarin degerlendirilmesinde 6l¢iimii en kolay antropometrik
Olciimler viicut agirh@, beden kiitle indeksi olup bir¢ok faktérden
etkilenebilmektedir. Triseps deri kivrim kalinligs, iist orta kol gevresi, {ist orta kol kas
cevresi ve list orta kol kas alami yagsiz viicut kitlesinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Biyoelektirik impedans analizi viicut kompozisyonunu degerlendirmekte
kullanigli, hemen sonug¢ veren Ve tasinabilir bir yontemdir, fakat sivi dengesi ve
viicut kompozisyonunda 6nemli dalgalanmalar olustugunda klinik pratik icin kisitl
degerlere sahiptir (46,165,166).

Tablo 4.12'de cinsiyete gore bireylerin antropometrik olgiimlerinde BKI
erkeklerde 22,30+4,11 kg/m% kadmlarda 23,48+7,55 kg/m?’dir. Tablo 4.13’te
bireylerin cinsiyete gére BKI durumlar1 dagilimi incelendiginde, erkeklerin %20,8’i

ve kadmlarin %21,4°ii zayiftrr. iki yiiz doksan alt1 onkoloji hastasinda yapilan bir
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calismada hastalarin ortalama beden kiitle indeksi 27,45+5,75 kg/m? hesaplanmistir
(167).

Erkeklerde agirlik kayip ortalamasi %15+7, kadinlarda %1348 dir. Mohri ve
dig. (168) 365 kolorektal kanserli hastanin tarandigi bir retrospektif ¢alismada
hastalarm hastaneye yatmadan onceki stirekli agirliklarina gore hesaplanmis agirlik
kayb1 yilizdesinin %10’un iizerinde olan 76 hasta (%21) tespit etmislerdir. Agirlik
kaybi, kanser teshis edildiginde sik karsimiza ¢ikan bir tablodur. Hastaligim ileri evre
asamasinda %50-70 oraninda goriilmeye baslar (169). Her iki cinsiyette de viicut
agirhigr kaybi1 bulunmustur fakat cinsiyetler arasi anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

Tablo 4.14’te 1ideal viicut agirligi ve cinsiyetlerine gore dagilimi
incelendiginde, kadin hastalarm %21,4'tinde, erkek hastalarn %20,8’inde hafif
derecede enerji yetersizligi goriilmektedir. Kadin hastalarmm %10,7’sinde orta,
%17,9’unda agir enerji yetersizligi olmak tizere, erkek hastalarm %30,2’sinde orta,
%35,7’sinde ise agir enerji yetersizligi goriilmektedir. Cinsiyetlere gore ideal viicut
agirhgir oranlar1 istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0.05). Bu durum
hastalarin tedavi ve ameliyat oncesi viicut agirhigi kayip oranlarinin hastaliga bagli
gelistiginin bir gostergesi olabilir.

Erkeklerde ortalama st orta kol kas alan1 36,22+11,10 cm? ve kadnlarda
28,88+12,07 cm?’dir. Kas kiitlesi ve kuvvetinin es zamanli azalmasi sarkopeni ile
iliskilendirilir. Erkekler icin iist orta kol kas alani 32 cm?® ‘den kiiciik, kadmlar icin
ise 18 cm? den kiiciikse diisiik kas kitlesi ile iliskilendirilebilinir (170).

Kanser hastalarinda diisiik kas kiitlesi postoperatif komplikasyonlar i¢in bir
risk faktorii olarak tamimlanir (171). Calismada triseps deri kivrim kalinhigi 50.
persentilin altinda erkelerde 30 (%37), kadinlarda 21 (%26) kisi vardir. Kolorektal
kanserli 70 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada triseps deri kivrim kalinligi 50.
persentilin altinda % 24,6 kisi bulunmustur. TDKK 6l¢iimii ve degerlendirilmesi
malniitrisyonun tanimlanmasinda kolay ve ucuz bir parametredir (172). Lopes ve dig.
(173) yaptiklar1 bir caligmada TDKK ameliyat dncesi kolorektal kanserli hastalarda
12,545,8 mm, ameliyat sonrast 9,945,8 mm Olgiilerek ameliyat sonrasi

malniitrisyonun bir géstergesi olmustur (p<0,001).
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Tablo 4.12°de viicut yag ylizdesi erkeklerde %14+12, kadmlarda 26+11
bulunmustur. Istatistiksel olarak cinsiyetler arasi fark anlamlidir (p<0,05). Yaygin
olarak kullanilan antropometrik belirtegler cinsiyet, rklar ve etnik gruplar arasinda
farklilik gosterebilir (165). Yagsiz viicut kiitlesi erkeklerde 55.58 kg. (27,8 kg-83
kg), kadmlarda 43,07 kg. (34,6 kg-61,2 kg)’dur. Orneklem alan1 genis bir hasta
popiilasyonu s6z konusudur. Halpern ve dig. (174) 174 kanserli hasta {izerine
yaptiklar1 ¢alismada ameliyat Oncesi yagsiz viicut kiitlesini erkeklerde 55 kg (33,8-
71,5 kg), kadinlarda 42,7 kg (31,7-56,9 kg) civarinda bulmustur.

Beslenme durumunu degerlendirmek igin yapilan antropometrik Olgiimler
miimkiin olan en iyi sonucu elde etmek icin Onerilen diger parametrelerle
birlestirilmelidir. Iyi bir beslenme degerlendirme siireci multidisipliner yaklasimi

gerektirir (175).
5.5. Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Malniitrisyonun  tanisinin ~ konulmasinda ¢ok sayida  biyokimyasal
parametrenin  degerlendirilmesi gereklidir. Biyokimyasal bulgular beslenme
durumundaki erken degisiklikleri yansitmasi nedeniyle antropometrik Olgiimler ve
Klinik bulgulardan daha duyarhidir (176,177). Albiimin, prealbiimin, transferrin,
retinol baglayan protein gibi dolasimdaki proteinler, protein yetersizliginin énemli
belirleyicisidir. Toplam lenfosit sayisi, serum kolesterolii, demir, ¢inko, B1, vitamini,
folat diizeyleri 6nemli tanima kriterleridir. Beslenme durumunu degerlendirirken
inflamasyonu, renal ve hepatik hastaligi olan hastalarda biyokimyasal indikatorlerin
modifiye edilmesi gereklidir (176-178).

Plazmadaki en bol protein olan serum albiimini, plazma onkotik basmncinin
ana belirleyicisini ve viicut boliimleri arasindaki sivi dagilimmin ana modiilatoriinii
temsil eden monomerik bir makromolekiildiir (179). Malniitrisyonda, akut stres
altinda, cerrahi operasyon ve enfeksiyon sirasinda azalma gosterir (180).

Caligmaya katilan bireylerin biyokimyasal verilerinin arastirmanin yapildig:
hastanenin referans degerlerine gére dagilimi Tablo 4.13’de verilmistir. Total protein
degerlerinin ortalamasinin 6,61 g/dL oldugu, alblimin degerlerinin ortalamasmim 3,32
g/dL oldugu goriilmektedir. Referans araliklarina gore albiimin degerinin 3,5

g/dL’nin altinda oldugu, total protein ise alt smir 6,4 g/dL’ye yakin oldugu
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goriilmektedir. Lee ve dig. (181) ilerlemis kanser hastalarinda yaptiklart bir
caligmada total protein degeri 5,8 g/dL (4,5-7,9 g/dL) ve serum albiimin degeri 2,7
g/dL (1,7-3,9 g/dL) olglilmistiir. Kabata ve dig. (182) preoperarif donemde kanserli
hastalarda beslenme destegini arastirdiklar1 randomize kontrolli bir c¢alismada
alblimin degerinin ortalamasin1 3,8 g/dL, total protein ortalamasin1 7 g/dL ve total
lenfosit sayisini 1,53 10*/uL olarak tespit etmislerdir. Serum albiimin ve prealbiimin
seviyeleri, preoperatif donemde postoperatif komplikasyonlar i¢in gii¢li bir
belirleyicidir, ancak diisilk serum visseral proteinlerin basitce malniitrisyonla esit
oldugu iddias1 ve malniitrisyonun kotiilesmesinde uygulama standardi olmamalidir
(183). Aglik katabolizmasi ve serum albiimin arasindaki iliskiyi arastiran 63
calisgmanin meta-analizinde, serum albiimin seviyesi, viicut kiitle indeksi 12
kg/m*nin altina diisene veya aclik 6 haftanin iizerine devam edinceye kadar normal
seviyelerde kalmistir.  Cerrahi siiregteki katabolizma inflamasyon tarafindan
yonlendirilir, bu patolojik mekanizma sirasinda karacigerin akut faz proteini
sentezini yapi protein sentezine kiyasla daha oncelikli olarak yapmaya baslar ve
visseral protein sentezini engeller, bu da albiimin ve prealbiiminin malniitrisyon
tanisi i¢in yetersiz oldugu, tek basina bir anlam ifade etmedigi anlamina gelir (184).

CEA ortalama degerinin 15,05 ng/mL, CA 19-9 ortalama degerinin 29,81
U/mL, CRP ortalama degerinin 7,21 mg/dL oldugu goriilmektedir. Mohri ve dig.
(165) kolorektal kanserli hastalarda yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada preoperatif
donem CEA degeri 6 ng/mL ve asagisinda olan hastalarin %63’ii, CA 19-9 degeri 37
U/mL ve asagisinda olan %82,7’si, CRP degeri 0,2 mg/dL ve asagisinda olan %30°u,
WBC degeri 6 mm’® ve asagisinda olan %55’idir. Bu ¢alismada CRP degerinin
ortalamas: yiiksektir. CRP pozitif akut faz proteinidir. Serum CRP degeri
diizeylerinin yiikselmesi inflamasyon varligini diisiindiriir (44).

Hastalarin hemoglobin degerlerinin ortalamasinin 12,24 g/dL oldugu, alt
deger olarak 6,70, iist deger olarak da 17,20 oldugu goriilmektedir. Anemi, genellikle
demir eksikligine bagli kolorektal kanserli hastalarda olduk¢a yaygindir (185). GIS
kanserli hastalarla yapilan prospektif bir calismada metastatik olmayan
gastrointetinal malignite tanisi konmus hastalarda hemoglobin degeri 10,6+0,18

g/dL dir (186).
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Total kolesterol degerinin 176,28+38,26 mg/dL oldugu, HDL degerinin
42,26+9,75 mg/dL, LDL degerinin 128,93+28,76 mg/dL, trigliserit degerinin
186,67+£60,37mg/dL oldugu goriilmektedir. Gastrointestinal kanserler ile serum
kolesterol diizeyleri arasindaki iligkiyi analiz eden bir vaka kontrol ¢alismasinda
preoperatif donemde total kolesterol 181+34 mg/dL, LDL kolesterol 104+31 mg/dL,
HDL kolesterol 51+15mg/dL, trigliserit degeri 129+76 mg/dL’dir. Bu ¢alismada
serum kolesterol diizeyi ile kanser mortalitesi arasinda ters bir iliski oldugu
savunulmaktadir (187). Nielsen ve dig. (188) statin kullanimiyla kolorektal kanser
mortalitesinde doza baglh bir azalmayi goézlemlemislerdir. Kolesteroliin kanser
gelisiminde oynadigi roller ve terapotik olarak kolesterol homeostazini hedefleme
potansiyeli arastirilmasi gereken bir alandir, hiicre i¢i kolesterol homeostazi, farkli
kanser tlirlerine gore degisir ve bu nedenle kolesterol, kanser tiiriine bagli olarak
farkli roller oynayabilir. Bu yiizden hiicre i¢i kolesterol diizeyleri, kanser gelisiminde
diyet kolesteroliinden daha 6nemli gériinmektedir (189).

Beyaz kiire ortalama degerinin 9,88 10°/uL oldugu, alt deger olarak 2,50, iist
deger olarak 22,70 aldig1 goriilmektedir. Lenfosit sayisi ortalama degerinin 3,50
10°/uL oldugu, alt deger olarak 0,30, iist deger olarak 18,30 aldig1 goriilmektedir.
O’Gorman ve dig. (190) 91 gastrointestinal kanserli hastalarda yaptiklar1 bir
calismada ortalama WBC degerini 8,3 (2,7-22,8) 10°/uL olarak bulmuslardir.

D Vitamini gastrointestinal sistem malignitelerinde ©Onemli bir rol
oynamaktadir. D Vitamini, proliferasyon, metastaz, invazyon, inhibe edici hiicre
anjiyogenezi, hiicre dongiisii durmasinin tetiklenmesi ve apoptozis gibi bir¢ok
hiicresel mekanizmay: etkiler, boylece antikarsinojenik etkisini gosterir. D vitamini
serum seviyeleri, gastrointestinal malignitelerin O6nemli bir biyobelirte¢i olarak
hizmet verebilir (191). Bu ¢alismada D vitamine bakilmamustir, hastanede D vitamini

kitinde sikintilar yasandigi i¢in degerlendirilememistir.

5.6. Bireylerde Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Kullanilan Farkh

Yontemlerin Degerlendirilmesi

Beslenme planmin gelistirilmesi i¢in hastaneye yatis siirecinde ilk adim
beslenme durumunun degerlendirilmesi olup bu siire¢ klinisyen tarafindan

onemsenmelidir (33,55,176). Kanser hastalarinda malniitrisyon ve malniitrisyon riski
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prevalanst yliksektir ve malniitrisyon hastanin yagam kalitesini degistirebilir. Bu
nedenle, kanser teshisi konan her hastanin beslenme durumu, hastaligin erken
sathalarmda degerlendirilmelidir (167). Kanserli hastalarda tiimoriin bulundugu yere,
hastanin yandas hastaliklarma, hastanin yasma ve hastaligin evresine bagli olarak,
malniitrisyon siklig1 %20-%80 arasinda degisebilir. Ozellikle de yiiksek risk altinda
olan grup, gastrointestinal sistem kanserli hastalardir (192). Preoperatif donemde
malniitrisyonun, Vietnam'da yapilan retrospektif bir ¢calismaya gore gastrointestinal
kanserli hastalar arasindaki cerrahi sonuglar1 etkiledigi belirlenmistir. Cerrahi
operasyon uygulanan kanser hastalar1 arasinda daha iyi sonuglar elde etmek icin
preoperatif beslenme miidahalelerinin 6nemi biiyiiktiir (193). Caligmada preoperatif
donemde GIS kanserli hastalara iic farkli malniitrisyon degerlendirme yontemi
uygulanarak bu ydntemlerin sonuglari, hastalarm cinsiyetleri, GIS kanser tanilari,
biyokimya bulgular1 ve antropometrik Ol¢ctimlerine gore degerlendirilmistir. En son
asamada ise malniitrisyon degerlendirme yontemlerine gore malniitrisyon

prevalanslari, yontemlerin birbiri ile karsilastirilarak uyum yiizdeleri incelenmistir.
Niitrisyonel Risk Indeksi (Beslenme Risk indeksi)

Niitrisyonel ~ riski  indeksi (NRI), kanser hastalarmm beslenme
degerlendirmesinde yararli bir aragtir (194). Buzby ve dig. (195) NRI’ini gdgiis ya da
abdomen cerrahisi uygulanan hastalarda perioperatif total parenteral niitrisyon (TPN)
etkinligini degerlendirmek amaciyla gelistirilmiglerdir.

Tablo 4.17°de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularinmm NRI sonuglarina gére dagilimi incelendiginde, hastalarin 38’inin agir
risk (46,9), 25’inin orta risk (%30,9), 2’sinin hafif risk altinda (%2,5) oldugu,
16’sinin da risk altinda olmadigi (%19,7) goriilmiistiir. Orta risk grubunda erkekler
%76 oranla ¢ogunluk gosterirken, hafif risk grubunda kadinlar %50 oranina sahiptir.
Cinsiyet, kanser tiirii ve yas acisindan NRI puanlar1 arasmda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454). 795 kanser hastasinin
tarandig1 prospektif bir ¢aliymada NRI puanlari 100°{in iizerinde 56, 97,5-100
arasinda 60, 83,5-97,5 arasinda 339, 83,5’un altinda 103 kisi belirlenmistir.
Katilimcilarin %64°1 erkek ve ortalama yas1 64 tiir (196). Mide kanserli hastalarda

yapilan bir ¢alismada 669 mide kanserli hastann 566’smm NRI puanmi 97,5’un
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altinda, 103’0 97,5’un {istiinde gelmistir (197). Coc ve dig. (198) 258 6zofagus
kanserli hastada NRI’e gore smiflandirdiklarinda NRi>100 olan 217 (% 84) hasta,
NRI 97.5-100 arasinda olan 14 (% 5) hasta, NRI 83.5-97.5 arasinda olan 22 (% 9)
ve NRI 83,5’un altinda olan sadece 5 (% 2) hasta bulmuslardir. Iki yiiz on ii¢
yumurtalik kanserli hastada yapilmis retrospektif bir calismada NRI, hastanin viicut
agirhigi ve serum alblimin seviyesi kullanilarak tedavi Oncesi ve sonrasinda
hesaplanmistir. Hastalarm neredeyse % 30'u NRI tarafindan yapilan temel beslenme
taramasina gore yumurtalik kanseri tanisi swrasinda hafif ve agir malniitrisyon
saptanmustir. Niitrisyonel Risk Indeksi, beslenme durumunu degerlendirmek igin
basit ve dogru bir arag olarak rapor edilmistir (199).

Niitrisyonel Risk Indeksi gruplar1 arasinda biyokimyasal bulgular agisindan,
istatistiki olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gore total protein,
albiimin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yiiksek degerleri alirken,
HDL ve LDL risk olmayan grupta en yiiksek degerleri almistir (p<0,05). Cerrahi
servisinde yatan 102 hastaya preoperatif donemde NRI indeksi uygulanan bir
calismada NRI gruplarinda ortalama albiimin degerleri, normal beslenme durumunda
olanlarda 4.2+0.7 g/dL, hafif malniitrisyonu olanlarda 3.9+0.2 g/dL, orta
malniitrisyonlu grupta 3.4+0.3 g/dL ve ciddi malniitrisyonlu grupta ise 2.6+0.5 g/dL
Olciilmiigtiir. Ortalama albiimin dilizeyi, agir malniitrisyonu olan grupta, hafif
malniitrisyonu olanlar ve normal beslenme grubunda yer alanlara gore belirgin
azalmistir (p<0.001). Orta malniitrisyonu olan olgulardaki albiimin diizeyleri, normal
beslenme durumunda olanlarin degerlerine gore istatistiksel olarak daha diistiktiir (p<
0.05) (200).

Niitrisyonel Risk indeksi gruplar1 arasinda antropometrik dlgiimler agisindan,
istatistiki olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gore BKi, UOKKC,
UOKYA, viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi degerleri hafif risk grubunda en
yiiksek degerlerini alirken, TDKK, UOKC, UOKK ise risk olmayan grupta en
yiiksek degerlerini almistir (p<0,05). Viicut yag orani ve viicut yag kiitlesi risksiz
grupta ve az riskli grupta, orta ve yiiksek riskli gruptaki hastalara gére anlamli olarak
daha az bulunmustur (p<0,05). Henegan ve dig. (201) 6zofagus ve mide kanserli 43
hasta ile yaptiklar1 kohort calismasinda %]15°ten fazla Kilo kaybedenlerde NRI

skorlar1 anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001). Preoperatif malniitrisyon,



85

postgastrektomi sonrasi morbidite ve mortaliteyi etkileyebilir. 760 mide kanseri hasta
iizerine yapilan calismada NRi>97,5 cikanlar, normal ve NRI<97,5 cikanlar ise
malniitriyonu olan siif olarak ikiye ayrilmistir. Ameliyat sonrasinda malniitrisyonlu
grupta genel sag kalimin diistik oldugu gosterilmistir (202).

Geriatrik Beslenme Riski indeksi (GNRI), yakin zamanda beslenmeyle ilgili
komplikasyonlar ve oliim riskini Ongérmek i¢in tanitilan yeni bir indekstir.
Ozofajektomi uygulanan 6zofagus skuamdz hiicreli karsinomali 216 hastada bu
indeks yararli bir prognostik faktor olarak kabul edilmistir (203). Yash hastalarda
klasik (mutad) viicut agirliklarin1 hesaplamak zor oldugu i¢in GNRI gelistirilmistir,
calismamizda yasli hastalarin klasik viicut agirligi kendilerine veya yakinlarina

sorularak hesaplanmustir.
Niitrisyonel Risk Degerlendirme 2002 (NRS-2002)

Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan desteklenen NRS-
2002, hastanede yatan hastalarda malniitrisyonun olumsuz klinik sonuglarini
degerlendiren bir tarama aracidir. Hizli, tekrarlanabilir ve basit bir ara¢ olan NRS-
2002, niitrisyonel degerlendirmeyle beraber hastalik ciddiyeti ile ilgili
derecelendirme igerir (46,204)

Tablo 4.18’de bireylerin demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularmin NRS-2002 skorlarina gore dagilimi incelendiginde, NRS skoru 3’iin
altinda olanlar 13 kisi (%16) iken, NRS skoru 3 ve 3’iin istiinde olanlar 68 (%84)
kisidir. NRS 3’lin altinda, erkekler %76,9 oranla, NRS 3 ve lizerinde de erkekler
%63,2 oranla cogunluk gostermektedir. Cinsiyet, yas ve kanser tiirli acisindan NRS
skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05; p=0,328, p=0,799,
p=0,580). Cerrahi ve kardiyovaskiiler cerrahi servisinde yatan yas ortalamasi 53,75
olan 124 erkek ve 96 kadin hastanin katildig1 bir ¢calismada toplam skoru 3 ve iistii
olanlar ¢aligmaya katilanlarin %22,8’ini olustururken, skoru 3’lin altinda olanlar ise
katilimeilarin %77,2’sini  olusturmaktadir. Niitrisyonel Risk Tarama-2002 6lgek
puanlar1 gruplandirildiginda, cinsiyetin beslenme riski iizerinde anlaml bir farklilik
yaratp yaratmadigi Mann Whitney U testi ile analiz edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (205). Seksen dort hastada NRS-2002

ile malniitrisyon riskinin tarandig1 bir ¢aligmaya 33 erkek, 51’1 kadm katilmis olup,
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ortalama yas 57.5£16.20, viicut agwrhgr 74.6£17.92 kg, beden kiitle indeksi
27.9+14.71 kg/m®dir. Malniitrisyon riskleri degerlendirildiginde;  %66.7
(n=56)’sinin malniitrisyon riski altinda olmadigi, %33.4 (n=28) ’linlin malniitrisyon
riski altinda oldugu saptanmistir (206). Abdominal cerrahi geciren hastalarda NRS-
2002 skoru postoperatif sonuglarin bir habercisidir (207). Sekiiz yiiz otuz mide
kanserli hastada yapilan bir ¢calismada NRS-2002 skoru 3 ten kiiclik olan 418 kisi
varken, NRS-2002 skoru 3 ve 3 ten biiyiik olan 412 kisi bulunmaktadir. Bu iki grup
birbiriyle kiyaslandiginda hayatta kalma orani diisiikk malniitrisyonu olan grupta daha
yiksek ¢ikmustir (p<0,001) (197).

Biyokimyasal bulgular ve antropometrik Olciimler agisindan NRS-2002
degerleri incelendiginde, CRP degeri hari¢ tiim biyokimyasal bulgularda NRS-2002
skorlar1 arasi istatistiki olarak anlamli farkliliklar elde edilmistir (p<0,05). Buna gore
NRS skoru 3’iin altinda olanlarin total protein (g/dL), albiimin (g/dL), total kolesterol
(mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL) degerleri, NRS skoru 3 ve
iizerinde olanlara gore daha yiiksektir. NRS-2002 skoru yiikseldikge malniitrisyon
daha da belirginlesmekte ve biyokimyasal bulgulara yansimaktadir. Zhou ve dig.
(208) mide kanseri hastalar1 ile yaptiklar1 prospektif bir ¢alismada sarkopeninin
diisiik beden kiitle indeksi, diisiik serum albiimin, diisiilk hemoglobin ve yiiksek NRS-
2002 skorlart ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Seksen mide kanserli hasta tizerine
yapilan bir ¢calismada NRS skoru yiiksek olan grubun total kolesterolii 173,02+42,2
mg/dL iken malniitrisyon oran1 ve NRS skoru diisiik grupta 166,04+42,2 mg/dL’dir
(209). Fakat bu galismada ise tam tersi NRS skoru yiiksek olan grubun 169,1+40,93
mg/dL, NRS skoru diisiik olan grubun 198,46+35,77 mg/dL’dir. Malniitrisyon ve
biyokimyasal bulgular1 degerlendiren bir meta-analiz ¢alismasinda, 111 calisma
incelenmis ve NRS skorlarmm yiliksek oldugu malniitrisyon riski olan grupta
albiimin (p<0,001), hemoglobin (p<0,001), toplam kolesterol (p<0,001), prealbumin
(p<0,001), ve toplam protein (p<0,05) degerlerinin NRS skoru diisiik olan gruba gore
diisiik bulunmustur (210).

Caligmada NRS-2002 skorlar1 agisindan viicut yag orani, viicut yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlesi degiskenlerinin farklilik gosterdigi izlenmistir. NRS-2002 skoru
3’lin altinda olan kisilerde tiim antropometrik dlgiimler daha yiliksek bulunmustur.

Skor kiictildiik¢e malniitrisyonun etkileri goriilmemekte ve bireylerin yag kiitlesi, kas
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kiitlesi, TDKK, UOKC gibi degerlerin yiikselmektedirler. Caligmada skorlar arasi
antropometrik 6l¢lim degerleri anlamli bulunmustur. Viicut agirligi denetimi kanserli
hastalarda biiylik 6nem tasir (211). Preoperatif donemde kanser hastalar1 ile yapilan
bir ¢aligmada NRS-2002 yiiksek olan hastalarin, diisiik BKI (p<0.001), yiiksek ASA
skoru (p=0.010), biiyiik timor (p<0.001) ve daha ileri evre kansere sahip olduklar1
tespit edilmistir (212). Paudel ve dig. (213) major gastrointestinal cerrahi uygulanan
hastalarm % 44,4'tindeki malniitrisyonu (NRS skoru > 3) ve % 47,6'sinda ameliyat
sonrasit komplikasyonu degerlendirmislerdir Ortalama NRS skoru, komplikasyonu
olan hastalarda, komplikasyonu olmayanlara gore anlamli derecede yiiksektir
(p=0.016). Diisiik serum albiimin, BKi ve lenfosit sayis;, NRS-2002 tarafindan

degerlendirilen malniitrisyon ve komplikasyonlar1 ile korele bulunmustur.
Subjektif Global Degerlendirme

Amerikan Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi (ASPEN), malniitrisyon
varligim1  degerlendirmek  i¢in  biyokimyasal ve  klinik  parametrelerin
kombinasyonunun kullanilmasi gerektigini belirtmektedir. SGD ¢esitli klinik
durumlarda malniitrisyonu 6l¢mek i¢in kullanilmasmin yani sira tarama testi ve yeni
niitrisyonel Ol¢limlerin aymracit olarak da kullanilabilmektedir. SGD teknigi ile
hastanin beslenme durumunu degerlendirmek i¢in medikal 6ykii ve fiziksel muayene
kullanilir. Giivenilir, gegerli, kolay ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle kullanimi
yaygindir. Son zamanlarda yaymlanmis ¢alismalar, SGD’yi hastanede yatan klinik ve
cerrahi hastalarm beslenme durumunun tespiti i¢in gegerli bir ara¢ olarak ortaya
koymakta ve malniitrisyonun erken tespitinde beslenme taramasi yontemlerinin
potansiyel tistiinliigiine isaret etmektedir (214-216) .

Tablo 4.19°da bireylerin, demografik, klinik, biyokimyasal ve antropometrik
bulgularmm SGD sonuglarina gore dagilimi incelendiginde, SGD A 12 (%14,8)
kisiden, SGD B 19 (%23,5) kisiden, SGD C 50 (%61,7) kisiden olusmaktadir. Wu ve
dig. (217) SGD’nin GIS kanserli hastalarda niitrisyonel degerlendirmedeki roliinii
arastirmak i¢in yaptiklar1 aragtirmada; SGD sonuglarina gore 389 (%51,8) hasta iyi
beslenmis, 332 (%44,2) orta derecede malniitrisyon ve 30 (%4,0) hasta da agir
derecede malniitrisyon olarak degerlendirilmistir. Cinsiyet, kanser tiirii ve yasa gore

SGD A, B, C arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p
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>0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554). Orneklemi malniitrisyonu olan ve olmayan diye
ayrirsak; %14,8 malniitrisyonu olmayan, %85,2 malniitrisyonu bulunan grup olarak
degerlendirebiliriz. Yiiz yirmi bir cerrahi kanser hastasina preoperatif donemde
uygulanan SGD sonuglaria gore 76 hastay1 yani hastalarin %63,3’iinii malniitrisyon
olan grup (SGD B ve C) diye degerlendirebiliriz (218). Kolorektal kanserli ortalama
yast 53,3 ve cogunun metastatik hastaligi olan 112 hastaya SGD uygulandiginda
%61,6’s1 iyi beslenmis ve malniitrisyonu olmayan grup (SGD A) olarak
degerlendirilmistir (219).

Gruplar arasi farklara biyokimyasal bulgular agisindan bakildiginda SGD A,
B ve C arasinda CRP degeri hari¢ tiim degerler agisindan istatistiki olarak anlamli
farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu dogrultuda total kolesterol, albiimin, HDL ve
LDL degerleri SGD A’da, total kolesterol ve trigliserit ise SGD B’de diger gruplara
nazaran en yiiksek degerlerini almistir (p<0,05). Yiiz yirmi dokuz GIS kanserli
hastanin SGD ile degerlendirildigi bir ¢alismada SGD A grubunda 4,2 (3,5-4,7) g/dL,
SGD B grubunda 4,1 (2,1-5) g/dL, SGD C de 4,0 (2,9-4,7) g/dL albiimiin degerleri
gozlemlenmistir (220). Calismamizda ise albiimiin SGD A’da 3,94+0,88 g/dL, SGD
B’de 3,83+0,74 g/dL, SGD C’de 2,98+0,60 g/dL’dir. Agir malniitrisyon grubundaki
diisiik albiimin degeri dikkat ¢ekmektedir ve hastalarda malniitrisyon artik¢a albiimin
degeri azalmaktadir (p<0,001). Cerrahi kliniginde yatan 101 hastada yapilmis bir
calismada SGD’ye gore malniitrisyon prevalanst %43,6’dir ve total kolesterol
malniitrisyon seviyesi arttikca diismektedir. Total lenfosit sayis1 ve albliimin seviyesi
de malniitrisyon orami yiikseldikce dismektedir (p<0.05) (221). SGD ve
biyokimyasal parametreler arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta-analiz ¢alismasinda
albiimin, hemoglobin, prealbiimin, total protein orta ve agir malniitrisyonlu grupta
diistiktiir. Total kolesterol degeri gruplar arasinda karsilastirildiginda SGD A
grubunda yiiksek, diger gruplarda giderek azaldigi dikkat ¢ekmektedir (p<0.05)
(210). Tablo 4.19°da SGD sonuglarmna gore antropometrik dlciimler incelendiginde
tim antropometrik Olciim degerlerinin farklilik gosterdigi izlenmistir. Tim bu
degerlerin SGD A grubundaki hastalar i¢in en yiliksek, SGD C grubundaki hastalar
icin en diisiik oldugu goriilmiistiir (p <0.05). Yedi yiiz elli bir mide kanserli hastanin
SGD ile degerlendirildigi bir calismada BKI, SGD A grubunda 23,4+3,0 kg/mz, SGD
B grubunda 21,242.8 kg/m’, SGD C grubunda 19,0+3,3 kg/m”dir. Triseps deri
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kivrim kalinlig1 ve iist orta kol kas ¢evresi kadin ve erkek grubunda SGD C grubuna
dogru giderek azalmustir (p<0,05) (217). Doksan bes iist GIS ve kolorektal kanserli
hastalarm preoporatif donemde SGD ile degerlendirildigi bir ¢alismada SGD A ve
SGD B+C grubu arasinda ortama BKI kiyaslandiginda sirasiyla 29,6 kg/m? ve 23,6
kg/m® dir (p<0,05) (222).

Yontemlerin Karsilastirilmasi

Hastalarin beslenme durumlarmi taramak veya degerlendirmek i¢in tek bir
yonteme higbir zaman tam olarak giivenilmemesi gereklidir. Farkli caligmalarda
referans yontemlerle karsilastirildiginda, tiim araglar distik teshis dogrulugunu
gosterebilir ve higbir ara¢ tiim sonug¢ Glglimleri igin iyi bir tahmin edici gegerliligi
gosteremez (223). Malniitrisyon degerlendirme yontemleri pek ¢ok faktorden
etkilenmektedir, hepsi ayn1 derecede duyarlilik ve spesifiklige sahip degillerdir.
Malniitrisyonu saptamak i¢in yetmisin iizerinde tarama araci gelistirilmistir ve
tarama araclarmin farkli birey popiilasyonlarina, farkli kosullara gore kullanimi
degismektedir. Hatasiz, tek basma sonu¢ veren bir yontem gelistirilmemistir (224-
227).

Sekil 1’de farkli malniitrisyon degerlendirme yontemlerinin, cinsiyete gore
malniitrisyon yiizdeleri verilmistir. NRS-2002’ye gore en ¢ok kadinlarda %89, NRI’e
gore en ¢ok erkeklerde %79, SGD’ye gore en c¢ok kadinlarda %86 oraniyla
malniitrisyon goriilmektedir. Meireles ve dig. (228) cerrahi kliniginde yatan
preoperatif donemdeki 124 hastaya NRS-2002, SGD ve NRI uygulamislardir.
Malniitrisyon degerlendirme ydntemlerinin cinsiyete gore yiizdelerinde, NRI’de
%79,6 ile kadinlarda, %54,5 ile erkelerde malniitrisyon goriilmektedir. NRS-2002"de
ve SGD’de en ¢ok erkek bireylerde malniitrisyon yiizdesi yiiksektir.

Tablo 4.20°de Niitrisyonel Risk indeksi, NRS-2002 ve Subjektif Global
Degerlendirme yontemleri uygulanmis hastalarin  malniitrisyon prevalanslari
degerlendirildiginde, NRS-2002 skoru 3’{in altinda olup, malniitrisyon riski olmayan
13 kisi (%16) iken, malniitrisyon riski olan kisi sayis1 68°dir (%84). Niitrisyonel Risk
Indeksi puanlar1 100°den biiyiik olan 16 kisi iken (%19,7), hafif malniitrisyon riski
olanlarm sayist 2°dir (%2,5). Orta malniitrisyon riski olanlarin sayis1 25 iken

(%30,9), agir malniitrisyonu olanlarin sayisi 38 (%46,9) kisidir. SGD A grubunda iyi



90

beslenmiglerin sayis1 12 (%14,8), orta malniitrisyonu olanlar sayist 19 (%23,5),
agir malniitrisyonu olan 50 (%61,7) kisidir. Grupta 69 kisinin (%85,2) malniitrisyonu
oldugu goriilmektedir. Yiiz elli iki hastanin SGD, NRi, NRS-2002 ve MNA degerleri
hesaplanarak antropometrik dlgiimler, serum total protein, serum albiimin ve lenfosit
sayisinin da degerlendirildigi bir ¢alismada NRS-2002 puanina gore 30 hastanin
(%19,7) 3'in altinda puanlara sahip oldugunu, 122 hastanin (%80,3) ise 3'lin
tizerinde puan aldigini tespit edilmistir. SGD degeri 64 hastanin (%42,1) A deger, 74
hastanin (%48.7) B deger ve 14 hastanin (%9.2) C deger oldugu saptanmustir.
Hastalarin NRI degerleri ise 2 (%1,3) kisinin riskli grupta olmadigi, 1 hastanin
(%0,7) hafif derecede malniitrisyona, 47 hastanin (%30,9) orta derecede
malniitrisyona ve 102 hastanin (%67,1) ciddi diizeyde malniitrisyona sahip oldugu
bulunmustur (223). Mide kanserli 80 hastanin SGD, NRS-2002, NRI, antropometrik
Olciimler ve laboratuvar verileri ile degerlendirildigi bir c¢alismada malniitrisyon
prevalansi SGD ile tespit edildiginde %31 (orta ve siddetli malniitrisyon), NRS-2002
ile tespit edildiginde %43 (skor 3’ten biiyiik) tiir. NRi'ye gdre %31 hafif, orta ve agir
malniitrisyon saptanmustir. Objektif degerlendirme tekniklerine dayanarak, Kilo
kaybi, BKI ve antropometrik veriler yetersiz beslenen gruplarda daha diisiik
goriilmiistiir (209). Altmis bes yas alt1 163, 65 yas ve lizeri 37 birey olmak iizere
toplam 200 bireyin (%52 erkek, %48 kadin) dahil edildigi bir ¢alismada hastalarin
malniitrisyon sikliklar1 hesaplanmigtir. NRS-2002, MST, MUST ve SNAQ’e gore
malniitrisyon riski altinda olan hastalarin oranlar1 sirasiyla %26, %31, %28 (orta ve
yiiksek risk) ve %29,5 (orta ve agir malniitrisyon) olarak saptanmustir. Kiyaslanan
dort niitrisyonel tarama aracinin malniitrisyon prevalanst arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (229). Malignite ve diger
nedenler ile elektif cerrahi yapilan 31-73 yas aras1 90 hastanin preoperatif
degerlendirildigi bir calismada,; preoperatif ~ niitrisyonel durumun
degerlendirilmesinde NRS-2002 nin SGD ve BKI ile karsilastirildiginda daha iyi bir
niitrisyonel degerlendirme yontemi oldugu tespit edilmistir. Antropometrik
olciimlerin, biyokimyasal testlerin, BKI ve SGD’nin avantaji gosterilememistir
(230).

Tablo 4.21°de hastalarin farkli degerlendirme yontemlerine gore malniitrisyon

prevalanslar1 incelendiginde, NRS-2002 agisindan %84’iiniin, NRI agisindan
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%77,8’inin, SGD agisindan %85,2’sinin malniitrisyon riski s6z konusudur. En
yiiksek malniitrisyon risk grubu subjektif global degerlendirme yonteminde (SGD
B+C) hesaplanmis olup, %85,2’dir. NRS-2002’de ise SGD yontemine ¢ok yakin bir
oran (%84) gorilmektedir. Malniitrisyon riskinin en diisiik oldugu grup ise SGD A
grubudur. Almeida ve dig. (231) 300 genel cerrahi hastasinda malniitrisyon
prevalanslar1 sirasiyla %66 NRS-2002’de, %87 NRi’de, %64 SGD’de ve %66
MUST inde bulunmustur.

Tablo 4.22°de duyarlilik ve seciciligin degerlendirilmesi i¢in SGD standart
yontem olarak ele alinmigtir. Duyarlilik veya sensitivite biyoistatistikte sik kullanilan
bir terim olup bir yontemin hastalar icinden gercek hastalari ayrma yetenegini
gosterir. Bir yontemin duyarliliimin %100 olmasi, o yontemin tiim hastalar1 dogru
olarak tanimlayabildiginin bir gostergesidir. Bu nedenle bir yontem tarama amaci ile
kullaniliyorsa duyarlilig1 yiliksek olmalidir. Secicilik veya spesifite ise bir yontemin
saglamlar icinden gercek saglamlar1 ayirma yetenegini gosterir. Bir hastaligin
dogrulanmasi gereken durumlarda 6zgiilliigii yiiksek olan yontem tercih edilir. Bir
yontemin se¢iciginin %100 olmasi, yontemin saglikli insanlarmn hepsini dogru
tanmimlayabildigini gosterir (102,103,229). Bu ¢alisma i¢in duyarlilik degerlendirme
yontemlerinin malniitrisyonlu hastalari, segicilik ise iyi beslenmis hastalar1 dogru
sekilde tanimla olasiliginit yansitir. Malniitrisyon degerlendirilme ydntemleri
karsilastirildiginda; SGD’ye gore NRI ve NRS-2002 tarama araglarmin duyarliliginin
(sensitivity) toplam 81 hasta igin, NRI acisindan %66, NRS-2002 acisindan ise %83
olarak gerceklestigi goriilmektedir (p<0.05; p-0,00). SGD’ye gére NRI ve NRS-2002
tarama araclarmin seciciliginin (specificity) toplam 81 hasta i¢in, NRI acismdan
%85,5, NRS-2002 agisindan ise %95,7 olarak gerceklestigi goriilmektedir (p<<0.05;
p-0,00). 995 hastanin dort farkli tarama araciyla degerlendirildigi bir ¢alismada,
hastalarin biiyiik bir kism1 malniitrisyon riski altinda olup SGD baz alindiginda NRS-
2002, NRI ve MUST a gore yiiksek bir hassasiyet ve dzgiilliige sahiptir. Niitrisyonel
Risk indeksi'nde malniitrisyon oran1 %25, NRS-2002’de %28, MUST’ta %37 ve
SGD’de %37°dir (232).

Kappa uyumu 0,61-0,80 arasinda giicli uyum olarak degerlendirildiginde
NRS-2002 ve SGD arasinda giiglii bir uyum (k=0,764), 0,41-0,60 arasindaki kappa

uyumu orta derecede olarak degerlendirildiginde NRI ve SGD arasinda orta derecede
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bir uyum (xk=0,432) vardir. Dolayisiyla SGD referans olarak alindiginda yontemler
icerisinde NRS-2002 tarama aracinin NRi’ne gore daha giiclii bir uyuma sahip
oldugu goriilmektedir. Velasco ve dig. (233) hastaneye yattiktan ilk 36 saat iginde
400 hastanin 4 farkl niitrisyonel degerlendirme yontemiyle degerlendirildikten sonra
NRS-2002°de %34,5, MUST’ta %34,5, SGD’de %35,3 ve MNA’da %°58,5
malniitrisyon riski saptanmistir. MNA-SGD k=0,491, NRS 2002-SGD k=0,620 ve
MUST-SGD k=0,635 bulunmustur. En gii¢cli uyum MUST ve SGD arasindadir.

Sindirim sistemi hastalig1 ve neoplazmalar1 olan, cerrahi servisinde yatan 500
hastada NRS-2002 ve SGD yontemleri uygulanmistir. Subjektif Global
Degerlendirme sindirim sistemi hastaligi olan hastalarda, NRS-2002 ile (k=0,4607)
orta diizeyde, neoplazmali hastalarda (k=0,5262) da orta diizeyde uyum
gostermistir. NRS-2002 ve SGD sindirim sistemi hastaliklarindaki komplikasyonlari
ongodrmede yiiksek duyarliliga sahiptirler (234).

Iki yiiz seksen GIS kanserli hastanin preoperatif donemde NRS-2002 ve SGD
ile degerlendirildigi bir c¢alismada malniitrisyon yiizdeleri sirasiyla %33,9 ve
%53,2°dir. Biitiin hastalarda SGD ve NRS-2002 arasindaki x=0,54 olup, orta
diizeyde uyum varken yash hastalarda SGD ve NRS-2002 arasinda ¥=0,81 olup, ¢ok
iyi bir uyum gozlenmektedir (235).

Yiiz yetmis ii¢ onkoloji hastasinda SGD, PG-SGD ve NRS-2002 arasindaki
uyum kiyaslandiginda en iyi sonu¢ SGD-PG-SGD k=0,69 arasinda, NRS-2002-SGD
arasinda x¥=0,345 diisiik diizeyde uyumluluk gézlemlenmistir (236).

Raslan ve dig. (237), beslenme durumundaki degisiklikleri klinik sonuglarla
iligkilendirmede SGD ve NRS-2002 arasindaki tamamlayiciligi arastirarak
komplikasyon orani, hastanede uzun siireli kalis siiresi (16 giin) ve hastanede 6limii
degerlendirmiglerdir. 705 hastanin %27,9’'unda NRS-2002 skoru 3 ve iizerinde,
%38,9’unda ise SGD B ve C degerleri hesaplanmistir. Niitrisyonel Risk Tarama-
2002 ve SGD arasinda tamamlayicilik olup, NRS-2002’de beslenme durum testi
yapildiktan sonra SGD kullanilmalidir.

Kirk bes kolorektal kanserli hastaya NRI, SGD ve MUST 1n uygulandig1 bir
cahiymada SGD’ye gore NRI k=0,6, SGD’ye gére MUST k=0,7’dir. MUST 1n
SGD’e gore kappa uyumu giiglii derece olup duyarliligi %96, seciciligi %75 ile
NRi’ne gére daha yiiksektir (238).
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Yeni ESPEN tani kriterine dayanarak NRS-2002 ve MUST tarama araglarini
hastaneye bagvuran 1146 hasta lizerinde uygulayan bir calismada, hastalar ayaktan ve
yatarak tedavi goren grup diye iki ayrilmistir. Hem ayaktan (k=0,777, p<0,001) hem
de yatarak tedavi goren hastalarda (k=0,843, p<0,001) MUST tarama aract ESPEN
tani kriterlerine dayanarak NRS-2002’ye gore daha uyumlu bulunmustur (239).

Preoperatif beslenme durumunun major abdominal cerrahi sonrasi hastalarda
postoperatif sonuglarmn 6nemli bir belirleyicisi oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Niitrisyonel Risk Tarama-2002'nin, hastaneye bagli sonuglart MUST
ve SGD'den daha iyi tahmin eden bir tarama arac1 oldugu, daha az zaman almasi ve
diger araclardan daha az denet¢i egitimi gerektirdigi bilinmektedir. Tarama
araclarmm ¢ogu kilo kaybi, yiyecek alimi, viicut kiitle indeksi ve altta yatan
hastaliklar gibi degiskenlere dayanirken, NRS-2002'de 70 yasin lizerindeki hastalar
icin ek yas ayar1 yapilmistir. Bu nedenle, NRS-2002 beslenme riski altindaki daha
yash hastalar1 belirleme egilimindedir. Klinik doktorlarm, hastalarm perioperatif
donemde hayatta kalmasina yardimci olabilecek 1limli miidahaleler yapmadan once,
hastanin beslenme durumunu objektif olarak degerlendirmeleri gerekir. NRS-
2002'nin postoperatif niitrisyon gelismesi riski olan hastalar1 tespit etmede ve
perioperatif donemde hastalarin  hayatta kalmasma yardimci olabilecegi
diistinilmektedir. Abdominal cerrahi planlanan hastalar icin NRS-2002 hala
beslenme durumunun degerlendirilmesinde uygun bir ara¢ olarak goriinmektedir
(49,52,176,240).

Iyi bir tarama testi pratik, evrensel, giivenilir, gegerli, tedavi-bakim plani ile
iligkili, 6zglin ve duyarli olmaldir. Basit, hizli, malniitrisyon varliginda dogru
pozitiflik verebilen, kanita dayali ve multidsipliner gruplarda tiim saglik ¢alisanlarini
icine almalidir. Malniitrisyon pek ¢ok hastaligin prognozunda g6z ardi edilebilir,
malniitrisyonun tespiti, takibi ve gerekli Onlemlerin alinmasi1 igin gelistirilen
yontemlerde kurumsal zorunluluk ilkesi benimsenmelidir. Hatasiz, tek basma sonug
verebilen evrensel 6l¢iide kullanilan bir malniitrisyon degerlendirme yontemi heniiz
gelistirilmemistir. Caligmalarin sistematik olarak goézden gecirilmesinden sonra,
hastanede yatan hastalarm beslenme durumunun evrensel teshisi i¢in altin standart
olarak kabul edilebilecek tek bir yontemin yokluguyla karsi karsiya kalinmaktadir
(215, 241-246).
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Bu c¢alismadan elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir:

. Calisma GIS kanser tanis1 konulmus, heniiz ameliyat olmamus, 19 yas iistii 28
kadin (%34,6) ve 53 erkek (%65,4) ile yiirtitiilmiistiir.

. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 55,65+12,22 olup, erkeklerde
57,1£12,9, kadinlarda 53+10,5’tir. Kadin ve erkekler arasinda yas gruplari
acisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05).

. Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore, yas ve egitim durumunun
istatistiki olarak bir farklilik géstermedigi (p >0,05; p=0,298, p=0,371) ancak
meslek agisindan istatistiki olarak farklilik gdsterdigi bulunmustur (p <0,05;
p=0,001).

. Calismaya katilan hastalarin kanser tiirleri incelendiginde, 13 hastanin (% 16)
pankreas kanseri, 24 hastanin (%29,7) mide kanseri, 16 hastanin (%19,8)
kolon kanseri, 9 hastanin (%11,1) 6zofagus kanseri, 13’iiniin (%16) rektum
kanseri, 6’smin (%7,4) ise karaciger kanseri oldugu goriilmektedir. En ¢ok
goriilen kanser tiirii mide olup, ikinci sirada kolon, {igiincii sirada rektum ve
pankreas, dordiincii swada Ozofagus ve en son swrada Kkaraciger
bulunmaktadir. Kadin ve erkek bireyler arasinda hastalik tanilarmin dagilimi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

. Calismaya katilan 24 hastanin (%29,6) baska bir saglik sorununun olmadigi,
25 hastanin (%30,9) kanser ile birlikte kalp-damar hastaliklarinin oldugu, 14
hastanin (%17,3) diyabet hastas1 oldugu ve 18 hastanin da (%22,2) diyabet ve
kalp damar hastaliklarinin oldugu goriilmektedir.

. Caligmaya katilan hastalarin 42’si aktif olarak sigara kullanan (%51,8), 21’1
kullanmayan (%26), 18’1 ise daha Onceden sigara kullanan ancak sigaray1
birakmis (9%22,2) kisilerden olusmaktadir. Sigara kullanim siiresi ortalamasi
30 yil ile en ¢ok kolon kanseri hastalarimdayken, en kisa sigara kullanim

stiresi 23,6 y1l ile karaciger kanseri hastalarindadir.
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Calismaya katilan hastalarin 5’1 (%6,2) alkol kullanan, 76’s1 (%93,8) alkol
kullanmayan kisilerden olusmaktadir. Kanser tiiriine gore en cok alkol
kullanan %40 oraniyla pankreas kanserli hastalardir.

Calismaya katilan hastalarda vitamin mineral destegi alanlar 9 kisi iken
(%11,1), almayanlar 72 kisi (%88,9)’dir.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet gruplaria gore ana ve ara 6giin tiiketim
sayilarinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmistiir (p
>0,05).

Calismaya katilan kadin hastalarin erkeklere gére 6giin atlama durumu daha
fazla olup, istatistiksel olarak anlamlidir. Sabah 6giinii erkeklerde, 6gle 6&iinii
ise kadinlarda daha fazla atlanmaktadir. Hem kadmn (%41,7) hem erkeklerin
(%47,4) 6giin atlama nedenlerinin ilk sirasina istahsizlik gelmektedir (p
<0,05).

Caligmaya katilan hastalarin ev disinda yemek tercihlerine gére dagilimlar:
incelendiginde, toplam 81 hastanin 27’sinin (%33,3) ev disinda
beslenmedigini, 54’niin (%66,7) ise ev disinda beslendigi goriilmiistiir.
Hastalarin ev diginda tiikettikleri 6gilinler arasinda ilk sirada %53,7’lik bir
oranla aksam yemegi ve %51,9’luk bir oranla lokantada yedikleri
goriilmektedir.

Calismaya katilan hastalarmm  besin hazirlamada kullandiklar1 pisirme
yontemlerine bakildiginda, et ve tavuk friinleri i¢in ilk swrada kavurma
(%24,7) yontemi tercih edilirken, ikinci sirada (%21) 1zgara yonetimi tercih
edilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin besin hazirlamada kullandiklar1 yag tiirleri
incelendiginde, yesil yaprakli sebze, sebze yemekleri ve kizartmalar
haricinde, diger tiim yemek ¢esitlerinde ilk sirada tereyagimi tercih ettikleri
goriilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin ASA skorlarina goére dagilimi incelendiginde,
ASA 1 grubunun 1 kisiden (%1,3), ASA 2 grubunun 34 kisiden (%41,9),
ASA 3 grubunun 45 kisiden (%55,5), ASA 4 grubunun ise 1 kisiden (%1,3)

olustugu goriilmektedir.
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Viicut agirhigr erkeklerde 67,82+13,52 kg iken, kadinlarda 60,32+18,15
kg’dir. Kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
vardir (p<0,05).

Erkeklerde agirlik kayip oranmi ortalamasi %15+7, kadmlarda %13+8 dir.
Kadin ve erkek gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustr (p>0,05). Beden kiitle indeksi erkeklerde 22,30+4,11 kg/m?,
kadinlarda 23,48+7,55 kg/mz, kadin ve erkek gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Triseps deri kivrim kalinhigi erkeklerde 10,40+3,95 mm iken, kadinlarda
17,79+8,35 mm'dir. Ust orta kol kas alan, erkeklerde 36,22+11,10 cm” iken,
kadimlarda 28,88+12,07 cm”dir. Kadmlara gore erkeklerin boy uzunlugu,
triseps deri kivrim kalinligi, Gist orta kol kas alan1 ve {ist kol kas ¢evresi,
kadinlarin erkeklere gore tiist kol yag alam istatistiksel anlamli olarak daha
fazla bulunmustur (p<0.05).

Viicut yag oran1 ve viicut yag kiitlesi a¢isindan cinsiyetler karsilastirildiginda
kadinlarin yag oranini istatistiki olarak anlamli Ol¢iide daha fazla oldugu
(p<0.05), yagsiz viicut kiitlesi ve viicut su kiitlesi agisindan ise degerlerin
erkekler grubunda anlaml 6l¢iide daha yiliksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Cinsiyetlere gore bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans
degerlerine bakildiginda; TDKK degerlerine gore erkekler %34’liikk oranla
50-75. persentil, UOKC degerlerine gére %45,3’liik oranla 5. persentilin
altinda, UOKKC degerlerine gore %47,2 oranla erkeklerin geneli 5. persentil
altinda, UOKKA degerlerine bakildiginda ise erkekler %83’liik oranla 5.
persentilin altinda kalmaktadir.

Kadm bireylerin TDKK, UOKC, UOKKC ve UOKKA referans degerlerine
bakildiginda; TDKK degerlerine gore kadinlar %32,1'liik oranla 10-25.
persentil araliginda, UOKC degerlerine gore %39,3’liikk oranla 5. persentilin
altinda, UOKKC goére % 25 oranla 25-50. persentil araliginda, UOKKA
degerlerine gore %53,6 oranla 5. persentil altindadir.

Caligmaya katilan hastalarin biyokimyasal bulgularin ortalama degerlerine
bakildiginda 6zellikle total protein, alblimin veya hemoglobin degerlerinin

ortalama referans degerlerine gore alt sinira yakin ve diisiik olduklari, LDL,
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trigliserit ve CRP degerlerinin ise ortalama referans degerlerine gore st
sinira yakin veya yiiksek olduklar1 goriilmektedir.

Calismaya katilan hastalarm Niitrisyonel Risk Indeksi sonuclarma gore
dagilimi incelendiginde, hastalarin 38’inin agir risk (46,9), 25’inin orta risk
(%30,9), 2’sinin hafif risk altinda (%2,5) oldugu, 16’smin da risk altinda
olmadigi (%19,7) gorilmiistiir.

Cinsiyet, kanser tiirii ve yas acisindan NRI puanlar1 arasinda anlaml bir fark
bulunamamistir (p>0,05; p=0,579, p=0,887, p=0,454).

Niitrisyonel Risk Indeksi gruplar1 arasida biyokimyasal bulgular agisindan,
istatistiki olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gore total
protein, albiimin, total kolesterol, trigliserit, hafif risk grubunda en yiiksek
degerleri alirken, HDL ve LDL risk olmayan grupta en yiliksek degerleri
almistir (p<0,05).

Niitrisyonel Risk indeksi gruplar1 arasinda antropometrik dlgiimler agisindan,
istatistiki olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0,05). Buna gére BKI,
UOKKC, UOKYA, viicut yag kiitlesi, viicut yag orani degerleri hafif risk
grubunda en yiiksek degerlerini alirken, TDKK, UOKC, UOKK ise risk
olmayan grupta en yliksek degerlerini almistir (p<0,05). Viicut yag orani ve
viicut yag kiitlesi risksiz grupta ve az riskli grupta, orta ve yiliksek riskli
gruptaki hastalara gore anlamli olarak daha az bulunmustur (p<0,05).
Calismaya katilan hastalarm  NRS-2002  skorlarma gore dagilimi
incelendiginde, NRS skoru 3’iin altinda olanlar 13 kisi (%16) iken, NRS
skoru 3 ve 3’{in iistiinde olanlar 68 (%84) kisidir.

Cinsiyet, yas ve kanser tiirii agisindan NRS skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0,05; p=0,328, p=0,799, p=0,580).

Biyokimyasal bulgular ve antropometrik Ol¢iimler agisindan NRS degerleri
incelendiginde, CRP degeri hari¢ tiim biyokimyasal bulgularda NRS skorlar1
arasi istatistiki olarak anlaml farkliliklar elde edilmistir (p<<0,05). Buna gore
NRS skoru 3’iin altinda olanlarin total protein (g/dL), albiimin (g/dL), total
kolesterol (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL), trigliserit (mg/dL)
degerleri, NRS skoru 3 ve ilizerinde olanlara gore daha yiiksektir. NRS skoru
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yiikseldikge malniitrisyon daha da belirginlesmekte ve biyokimyasal
bulgulara yansimaktadir.

Calismada NRS skorlar1 agisindan viicut yag orani, viicut yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlesi degiskenlerinin farklilik gosterdigi izlenmistir. NRS
skoru 3’lin altinda olan kisilerde tiim antropometrik olgiimler daha yiiksek
bulunmustur. Skor kiiclildiikce malniitrisyonun etkileri goriilmemekte ve
bireylerin yag kiitlesi, kas kiitlesi TDKK, UOKC gibi degerlerin
yiikselmektedirler. Caligmada skorlar arasi antropometrik Ol¢iim degerleri
anlamli bulunmustur (p<0,05).

Calismaya katilan hastalarm SGD sonuglarma gore dagilimi incelendiginde,
SGD A 12 (%14,8) kisiden, SGD B 19 (%23,5) kisiden, SGD C 50 (%61,7)
kisiden olusmaktadir.

Cinsiyet, kanser tiirii ve yasa gore SGD A, B, C arsinda istatistiki olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p >0,05; p=0,425, p=0,727, p=0,554).
Gruplar arasi farklara biyokimyasal bulgular agisindan bakildiginda SGD A,
B ve C arasinda CRP degeri hari¢ tiim degerler agisindan istatistiki olarak
anlaml farkliliklar bulunmustur (p<0,05). Bu dogrultuda total kolesterol,
albiimin, HDL ve LDL degerleri SGD A’da, total kolesterol ve trigliserit ise
SGD B’de diger gruplara nazaran en yiiksek degerlerini almistir (p<0,05).
Subjektif Global Degerlendirme sonuglarma gore antropometrik Olgiimler
incelendiginde tiim antropometrik 6l¢iim degerlerinin farklilik gosterdigi
izlenmistir. Tiim bu degerlerin SGD A grubundaki hastalar i¢in en yiiksek,
SGD C grubundaki hastalar igin en diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0.05).
Malniitrisyon degerlendirme yOntemlerinin, cinsiyete gore malniitrisyon
yiizdeleri, NRS-2002de en c¢ok kadmlarda %89, NRi’de en ¢ok erkeklerde
%79, SGD’de en ¢ok kadinlarda %86°dir.

Subjektif Global Degerlendirme’ye gére NRI ve NRS-2002 tarama
araglarnin duyarlibigmin (sensitivity) toplam 81 hasta igin, NRI agisindan
%66, NRS-2002 agisindan ise %83 olarak gerceklestigi goriilmektedir
(p<0.05).

Subjektif Global Degerlendirme’ye gére NRI ve NRS-2002 tarama

araglarinin segiciliginin (specificity) toplam 81 hasta igin, NRI agisindan
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%85,5, NRS-2002 acisindan ise %95,7 olarak gercgeklestigi goriilmektedir
(p<0.05).

Niitrisyonel Risk Tarama-2002 ve SGD arasinda gii¢lii bir uyum (x=0,764),
NRI ve SGD arasinda orta derecede bir uyum (x=0,432) vardir. Dolayisiyla
SGD referans olarak alindiginda yontemler icerisinde NRS-2002 tarama

aracinin NRi’ne gore daha giiglii bir uyuma sahip oldugu goriilmektedir.
6.2. Oneriler

Gastrointestinal sistem kanserli hastalar cerrahi tedavi, kemoterapi,
radyoterapi, tiimore bagl inflamasyon, artan enerji, besin 6gesi ihtiyaglari,
azalan oral alim ve psikososyal etkiler nedeniyle malniitrisyona yatkin bir
hasta grubudur. Hastalarin hem preoperatif, hem de postoperatif donemde
beslenme durumlari, tedavi komplikasyonlar1 ve cerrahi operasyon sonuglari
onemli prognostik bir faktordiir.

Gastrointestinal sistem kanserli hastalarda kapsamli bir niitrisyonel
degerlendirme ¢ok zaman alipp, yogun bir klinikte, tiim hastalarda
kullanilmas1 pratik olmayabilir. Malniitrisyon durumunu degerlendirme
yontemleri ise klinikte besin yetersizligi olan hastalarda yol gdsterici olup,
zaman kazandirabilmektedir.

Preoperatif donemde kapsamli bir beslenme durum degerlendirmesi
yapilmasi gerekir. Bu yiizden beslenme durumu, besin alimmi etkileyen
semptomlar, agirlik kaybi, antropometrik Ol¢iimler, kan biyokimyasi gibi
durumlar degerlendirilmelidir.

Malniitrisyon, postoperatif komlikasyonlar i¢in risk faktorii oldugundan
niitrisyonel riske sahip tiim cerrahi hastalar1 (6zellikle {ist gastrointestinal
cerrahi gegirecek hastalar) i¢in erken enteral beslenme faydalidir. Perioperatif
oral/enteral immiinoniitrisyon {riinlerin kullanim1 1iyileseme siirecini
hizlandirabilir.

Ozel risk grubuna giren gastrointestinal kanser cerrahisi gecirmis hastalara
postoperatif donemde erken agizdan beslenmenin baslatilamayacagi ve 7
ginden daha fazla siire i¢in agizdan alimin yeterli olamayacagi (kalori

gereksinmesinin %50’si) hastalarda erken tiiple beslenme 24 saat icinde
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baslatilmalidir. Tiple besleme endikasyonu varsa cerrahi sonrast 24 saat
icinde baglatilip, uzman bir ekiple hastalarin cerrahi operasyon tiiriine gore
gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra bireysel farkliliklar da goz 6niinde
bulundurularak takipleri yapilmalidir.

Perioperatif beslenme destegi almis ve hala agiz yoluyla enerji gereksinimini
kargilamayan hastalar i¢in hastanede yatis siliresince beslenme durumunun
diizenli takibi ve gerekli ise taburcu sonrasi nitekli beslenme danigsmanlhigi ile
beslenme tedavisinin devam ettirilmesi 6nerilmektedir.

Bu hastalarin  taburculuk doéneminde de devam edebilecek tedavi
komplikasyonlari, agirlik ve viicut kas kayiplar1 ve beslenme yetersizlikleri
icin takipleri ve uygun beslenme destek tedavileri yapilmalidir.

Niitrisyonel izleme ve degerlendirme stabil bir yol degildir, stirekli inig ve
cikiglarla karsilagilabilinir. Hastanin durumu stirekli olarak
degerlendirilmelidir. Hastanin bakim planini klinik ve medikal durumundaki
farkliliklara gore tekrar tekrar degistirmek son derece Onemlidir. Diizenli
araliklarla degerlendirme hasta bakim kalitesinin siirekliligine yardimci olur
ki bu da beslenme destek tedavisinin amacidir.

Malniitrisyon durumunu degerlendirme yontemlerinin gerekli saglik
kuruluslarinda ve hastanelerde diizenli olarak yapilmasina iliskin protokoller
olusturulmalidir.

Tim saglik personeli 6zellikle diyetisyen ve doktora ¢ok Oonemli gorevler
diismekte olup, multidsipliner calisarak hastalarin durum tespiti, takibi ve

tedavi siirecini dikkatli bir sekilde yerine getirmeleri gerekmektedir.
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7. Hastahi@imz ile ilgili bir diyet uyguluyor musunuz? 1. Hayir 2. Evet

8. Bu diyet kimden veya nereden aldimz? 1 Diyetisyen 2. Doktor 3. Diger

9. Diyetinizi uygulayabiliyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir

10. Cevabimiz hayir ise nedeni nedir? 1. Anlayamadim 2. Uygulanmasi zor 3.Istemiyorum

11. Herhangi bir ek vitamin- mineral aliyor musunuz? 1.Evet 2.Hayir

12. Cevabin evet ise kullandigin ek vitamin-mineralin adi, kullanma sikhgi ve miktari?
1. Vitamin 2. Mineral 3. Kompleks 4. Balik yag1

Adi..e, Adedi....coovieniiiiiiies (glin/hafta/ay)......ccccoeeveeeieenennnen. Siire (ay/y1l)
Adi..ie, Adedi....oovieriiiiiiies (glin/hafta/ay).......cccoeeveeeveenennnen. Siire (ay/y1l)
Adi..ie, Adedi....oovieriiiiiiies (glin/hafta/ay)......ccccoeeveeeeenennnen. Siire (ay/y1l)

13. Kullandigin vitamin-minerali kim 6nerdi?
1. Doktor 2. Eczaci 3. Diyetisyen

14. Sigara kullamyor musunuz? 1. Hayir hi¢ igmedim 2. igtim: .......... yil igtim, biraktim
3. Evet, igiyorum (Adedi.........ccccovrrurennenee. (glin/hafta/ay).......ccceevueeunnnne. Siire (ay/yil)
15. Alkol kullamyor musunuz? 1. Hayir 2.Evet(Adi......cccoeevveienne , glin/hafta/ay)

1.Bira 2.Raki 3. Viski 4. Votka 5. Sarap

16. Ailenizde (birinci derece yakinlarimzda) herhangi bir kanser tams1 konmus birey
var mi ?
1.Evet 2.Hayir



17. Onaltinci soruya evet yamt1 verdiyseniz hangi yakimmizda ve hangi kanser tiirii ?

18. Kanser tiirii ? (Bireyin dosyasindan bakilip kaydedilmistir)
1.Mide 2.Kolon 3.Pankreas 4. Ozofagus 5.Rektum 6. Karaciger

B.BESLENME ALISKANLIKLARI
1. Giinde ka¢ 6@iin yemek yersiniz? a)................. Ana 6giin D)oo Ara 6giin
2. Ogiin atlar msimz? 1. Evet2. Hayrr 3. Bazen
3. Cevabimz “evet/bazen” ise genelde hangi 6giinii atlarsimz?
1.Sabah 2.0Ogle 3. Aksam
4. Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz)
1. Zaman yetersizligi 2. Cani istemiyor, istahsiz 3.Geg kaliyor 4. Hazirlanmadigi igin

5. Zayiflamak istiyor 6. Aliskanhigr yok 7. Ekonomik 8. Atistirma 9. Ogiin
diizensizligi

10. Yalmizlik gibi sosyal nedenler 11. Diger

5.0giin aralarinda genelde hangi tiir yiyecekleri tercih edersiniz?

1. Bir sey yemem 2.Simit, biskiivi,kurabiye 3.Sade ve meyveli gazoz
4.Seker, cikolata,gofret vb.  5.Meyve, meyve sulari 6.Cay, kahve

7.Siit, yogurt, ayran, peynir ~ 8.Cabuk ¢orba 9.Kolal1 igecekler

10. Sandvig, tost, borek 11-Diger (agiklaymiz)............c.ccooeveieienee

6. Ev disinda yemek yer misiniz? 1. Hayir 2. Evet
7. Cevabimz evet ise hangi 6giinleri ev disinda yersiniz?
1. Kahvalt1 2. Ogle 3. Aksam 4. Ikindi
8. Ev disinda yemek yeme sikhigimz nedir?
1.Hergiin 2.Haftadalkez 3.Haftada 2 kez 4. Haftada 3 kez 5.Haftada 4 kez
6. Haftada 5 kez 7. Haftada 6 kez 8. Ayda 1kez 9. Ayda 2 kez 10. Ayda 3 kez

9. Ev disinda sikhkla nerede yemek yersiniz? 1. Isyeri yemekhanesi 2. Okul
yemekhanesi

3. Lokantalar 4. Kebap/Pideci 5. Fast-food vb 6. Pastane
10. Yemek pisime yontemleri ve kullamlan yag cesidi? ....................... ...

11. Hastanin ASA Skoru?



C. BESIN TUKETIM SIKLIGI (Son 1 ay icin degerlendirme yapilacaktir)

BESINLER
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Siit grubu besinler

Siit- yogurt

Peynir

Siitlii tatlilar ( siitlag,
muhallebi, puding vb.)

Dondurma

Et grubu besinler

Kirmiz: etler

Et {irlinleri (salam-
sucuk vb.)

Beyaz etler (tavuk-
hindi)

Balik

Kuru baklagiller

Yagl tohumlar (ceviz-
findik vb.)

Yumurta

Sebze-Meyveler

Yesil yaprakli sebzeler

Diger sebzeler

Patates

Turunggiller

Diger meyveler

Tahil grubu besinler

Ekmek

Piring-bulgur-
makarna

Biskiivi, kraker vb

Kahvaltilik gevrekler

Yaglar ve sekerler

Zeytinyag

S1v1 yaglar

Kat1 yaglar

Yumusak margarinler

Seker-bal-regel

Pekmez

Cikolata, goflet vb.

Hazir besinler (corba,
konserve vb)

Diger




D. Antropometrik Olgiimler:
1. Viicut Agirhigr (kg):

. Boyu (cm):

. Beden Kiitle Indeksi (kg/m?):
. Stirekli Agirhig (kg):

A L WD

. Agirlik Kayip Orani (%):

. Triseps Der1 Kivrim Kalinligi (mm):
. Ust Orta Kol Cevresi (cm):

. Ust Orta Kol Kas Alan1 (cm®):

. Ust Orta Kol Kas Cevresi (cm):
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. Ust Orta Kol Yag Alani (cm?):
10. Viicut Yag kiitlesi (kg) :

11. Viicut yag yiizdesi (%):

12. Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg):
13. Viicut Su Kiitlesi (kg):

E. Biyokimyasal Analizler:
1. Total protein (g/dL) :

. Albiimin (g/dL) :

. Hemoglobin (g/dL) :

. Total kolesterol (mg/dL) :

. HDL Kkolesterol (mg/dL) :

. LDL-kolesterol (mg/dL) :

. Trigliserit (mg/dL) :

. C-reaktif Protein (CRP) (mg/dL) :
. CEA (ng/mL) :
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10. CA19-9 (U/mL) :
11. Beyaz kiire (10%/uL) :
12. Lenfosit sayis1 (10%/ ul) :



F. Niitrisyonel Risk indeksi:

NRi= 1.519xAlb (gr/It)+0.417xson agirlik/klasik agirlik

G. Niitrisyonel Risk Tarama (NRS-2002)

1.Basamak: Baslangi¢c Taramasi Evet Hayir

1.VKI<20,5?

2.Son 3 ay igerisinde hasta kilo kaybetmis mi?

3.Son haftada hastanin besin alim1 azalmig mi1?

4.Hastanin hastaligi c¢ok siddetli mi? (6rnegin yogun
bakim servisinde)

Evet: Herhangi bir sorunun yamiti ‘evet’ ise, 2. Basamaktaki tarama yéntemine geginiz.

Hayir: Tiim sorularin yamiti “hayir’ ise, hasta her hafta tekrar taranmalidir. Hasta major bir ameliyat
programinda ise, ameliyatla ilgili risklerden hastayr koruyacak niitrisyonel bakim plant yapilmalidir.

2.Basamak: Son Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastah@in Siddeti (gereksinimlerde
artis)
Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel
Skor 0 Skor 0 | gereksinimler
Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gecen | Hafif Kalca Kemiginde Kirik*
Skor 1 | haftaki besin alim1 normal Skor 1 | Ozellikle akut
gereksinimlerin %50-75’inin komplikasyonlari olan
altinda kronik hastalar: siroz*,
KOAH*, kronik
hemodiyaliz, diabet,
onkoloji
Orta 2 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da BKI Orta Major abdominal cerrahi*,
Skor 2 | 18,5-20.5 + genel durum Skor 2 | inme*, Siddetli pnémoni,
bozuklugu ya da gecen haftaki hematolojik malignite
besin alim1 normal gereksinimlerin
%25-50’si
Siddetli | 1 ayda > %05 kilo kayb1 (3 ayda > Siddetli | Kafa travmast*, Kemik iligi
Skor 3 | %15) ya da BKI <18,5 + genel Skor 3 | transplantasyonu*, Yogun
durum bozuklugu ya da gecen Bakim hastalari (APACHE
haftaki besin alimi normal > 10)
gereksinimlerin %0-25’1
Skor: + Skor = Toplam skor
Yas >70 yas ise toplam skora 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Skor >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plan1 baglatilir

Skor <3: haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon
plan gelistirilmelidir




Niitrisyon destek plam su hastalarda endikedir: (1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da (2)
agir hasta (skor = 3) ya da (3) orta derecede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1) ya da (4) hafif
malniitrisyon + orta derecede hasta (skor 1+2)

Hastaligin derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastaligi olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta. Halsiz —
diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksinimleri artmistir
ancak oral diyet ya da suplemanlarla karsilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagli bir hasta. Protein
gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme yontemleri gerekli ve bu sayede agiklari kapatilabiliyor
Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun bakim hastasi. Protein gereksinimleri yiiksek ve
klinik beslenme yontemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderilebiliyor.

H. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

A.Diyet Hikayesi

1.Viicut Agirhginda Degisme

Son 6 ay i¢indeki agirlik kayb1: Miktar..... kg, Kayip.........%

Son 2 haftada degisiklik: ......... arttl, ............ degismedi, .................. azaldi
2.Besin ahminda (diyette) degisiklik (beslenme aliskanhklarina kiyasla)

.......... degisme olmadi, veerer... degisti, Stire:.......hafta,
Tirt:...... kat1 diyet, ...... stvi diyet, ........ hipokalorik, ............... aglik

3.Gastrointestinal Semptomlar (> 2 hafta siireli) ‘

....... Yok, Bulanti ........, Kusma........, Diyare............Istah Kaybu.........
4.Fonksiyonel Kapasite

Degismedi......... , Degisti.......... s SUE: e hafta

Tird: Calisma kapasitesi azaldu....... , cokazaldi...... , Yyataga bagimli......

5.Hastalik ve Beslenme Gereksinmesi

Stres Diizeyi : .....yokK, ......... diisiik,...... orta, yliksek
B- Fizik Muayene (Normal (0), Hafif (1), orta (2), agir (3) olarak degerlendirilecektir)
.....subkutan yag dokusu kaybi, ....... kas dokusu kaybi, ....... ayak bileginde

6dem

C-SGD derecelendirilmesi : .......ccceueevennnnnne. A: Iyi beslenmis
.......................... B: Orta diizeyde malniitrisyon
......................... C: Agir dizeyde malniitrisyon




EK-4. Referans Degerleri

18-74 Yas grubu erkeklerde triseps deri kivrim kalinhgy, iist orta kol ¢evresi, iist
orta kol kas cevresi ve kas alani referans degerleri - NHANES-1

a.Triseps Deri Kivrim Kalinhgi (mm)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(i) (mm)

18-74 120 45 60 80 11.0 150 20.0 23.0
18-24 112 40 50 7.0 95 140 200 23.0
25-34 126 45 55 80 120 160 21.6 24.0
35-44 124 50 6.0 85 120 155 200 23.0
4554 124 50 6.0 80 11.0 150 200 255
55-64 116 50 6.0 80 11.0 140 180 215
65-74 118 45 55 80 11.0 150 191 220

b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Persentiller

Yas V 5 10 25 50 75 90 95
(cm)
18-74 318 264 276 296 317 339 36.0 37.3
18-24 309 257 271 287 30.7 329 355 374
25-34 323 271 282 300 320 344 365 375
35-44 327 278 287 30.7 327 348 363 371
45-54 321 26.7 278 300 320 342 36.2 376
55-64 315 256 273 206 317 334 352 365
65-74 305 253 265 285 30.7 324 344 355

c. Ust Orta Kol Kas Cevresi (cm)

Persentiller

Yas. X 5 10 25 50 75 90 95
(D) (cm)

18-74 280 23.8 248 263 279 296 314 325
18-24 27.4 235 244 258 27.2 289 30.8 32.3
25-34 285 21.2 253 261 280 300 317 329
35-44 288 250 256 27.1 287 303 321 33.9
45-54 28.2 240 249 265 281 298 315 326
55-64 27.8 22.8 244 262 279 296 31.0 31.8
65-74 26.8 22,5 237 253 263 285 299 307

d. Ust Orta Kol Kas Alam (cm?)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95

(D (cm?)
18-74 624 451 49.0 55.1 62.0 698 785 84.1
18-24 598 440 474 53.0 589 665 755 831
25-34 63.8 46.6 51.0 559 624 717 80.0 86.2
35-44 66.0 49.8 52.2 585 656 731 82.0 86.7
45-54 63.3 459 494 559 629 70.7 79.0 84.6
55-64 615 444 474 547 620 658 76.5 805
65-74 57.2 40.3 444 51.0 676 647 712 75.0




18-74 Yas grubu kadinlarda triseps deri kivrim kalinhgy, iist orta kol cevresi,
iist orta kol kas ¢evresi ve kas alan1 referans degerleri - NHANES-1

a.Triseps Deri Kivrim Kalinhgi (mm)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(i) (mm)

18-74 23.0 11.0 13.0 17.0 220 28.0 340 375
18-24 19.4 94 11.0 140 180 24.0 30.0 34.0
25-34 219 105 120 16.0 21.0 265 335 37.0
15-44 240 120 140 18.0 23.0 295 355 39.0
45-54 254 13.0 150 20.0 25.0 30.0 36.0 40.0
55-64 249 110 140 190 25.0 305 350 39.0
65-74 233 115 140 180 23.0 28.0 33.0 36.0

b. Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Persentiller

Yas V 5 10 25 50 75 90 95
(cm)

18-74 29.4 232 243 26.2 287 319 352 37.8
18-24 270 221 23.(1 245 26.4 288 317 343
25-34 286 233 242 257 278 304 341 372
35-44 300 241 252 268 29.2 322 36.2 385
45-54 30.7 243 257 275 303 329 36.8 393
55-64 30.7 239 2511 27.7 30.2 333 36.3 382
65-74 30.1 238 252 274 299 325 353 37.2

c. Ust Orta Kol Kas Cevresi (cm)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(D) (cm)

18-74 22.2 184 19.0 20.2 218 23.6 258 27.4
18-24 209 17.7 185 194 206 221 23.6 249
25-34 217 183 189 20.0 214 229 249 26.6
35-44 225 185 192 206 22.0 240 26.1 274
45-54 22,7 188 195 20.7 222 243 26.6 27.8
55-64 228 186 195 208 226 244 263 281
65-74 228 186 195 208 225 244 265 28.1

d. Ust Orta Kol Kas Alam (cm®)

Persentiller

Yas X 5 10 25 50 75 90 95
(1) (cm?)

18-74 39.2 270 28.7 328 37.8 443 53.0 59.8
18-24 348 249 272 30.0 33.8 389 443 494
25-34 375 26.7 284 318 365 41.8 49.4 56.3
35-44 403 27.2 294 338 385 459 542 59.8
45-54 41.0 281 303 341 392 470 56.3 615
55-64 414 275 303 344 40.7 474 551 62.9
65-74 414 275 303 344 403 474 559 62.9
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