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OZET

Kok hiicre nakli (KHN); kemik iliginin yetersiz veya hasarli oldugu
hastalarda, bagisikligin yeniden saglanmasi amaciyla, yiiksek doz kemoterapiyi
takiben kan hiicrelerinin olugmasini uyarici kok hiicrelerin, intravendz infiizyonu
yoluyla verilmesidir. Bu c¢alisma; kemik iligi nakli sonrasi hastalarin beslenme
durumunu, antropometrik olgtimlerini ve biyokimyasal bulgularini saptamak
amaciyla yapilmistir. Arastirma Kog¢ Universitesi Hastanesi Kemik iligi Unitesinde
18 Aralik 2017- 18 Mart 2018 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmaya Kog
Universitesi Hastanesi Kemik iligi Unitesi’ne basvurmus olan (n:10) kadm ve (n:10)
erkek toplam 20 hasta dahil edilmistir. Bireylerin demografik bilgilerini (hastalik
tanisy, nakil durumu, yas, egitim siiresi, medeni durumu), besin alimlarini,
biyokimyasal kan parametrelerini, antropometrik &lgiimlerini (Beden Kitle Indeksi,
agirlik dlglimii, boy uzunlugu), beslenme durumlarini (Patient Generated Subjective
Global Assessment (PG SGA), Nutrisyonel Risk Skoru (NRS-2002)) belirlemek
amactyla bir anket formu uygulanmstir. Besin tiikketimleri ve antropometrik 6l¢iimler
birinci giin, onbesinci giin ve birinci ayda tekrarlanmistir. Giinliik alinan enerji ve
besin ogeleri, "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemleri
Paket Programi (BEBIS 6.1)" kullanilarak analiz edilmistir. Arastirma sonucu elde
edilen bulgularin istatistiksel analizlerleri SPSS Statistics 23 programi ile yapilmigstir.
Katilimeilarin yas ortalamasi 44,55+17,91 yil’dir. Katilimcilarin %85’inin  (=3)
niitrisyon riski altinda oldugu belirlenmistir. Tedavi sonrast donemde hastalarin
enerji ve protein alimlari artis gostermistir (p>0,05). Tedavi sonras1 dénemde erkek
hastalarin viicut agirhi@i ve beden kiitle indeksi diisiis goriilmektedir (p>0,05).
Bireylerin kreatin Olgiimleri aralarinda fark oldugu belirlenmektedir. Kadinlarin
birinci ve son kreatin Ol¢limleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Erkeklerin birinci ve son kreatin 6lgtimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Kemik iligi nakli ile ilgili yapilan
bu ¢alisma yetiskinleri iceren bir takip ¢aligmasi olup hastalarin nutrisyon durumunu
nakil sonrast 3 farkli donemde incelemis ve bu hastalarin beslenme diizeylerini,

biyokimyasal parametreler ve antropometrik 6lgtimlerce degerlendirmistir.



Anahtar Kelimeler: Antropometrik 6lgtim, Beslenme durumu, Kemik iligi

transplasyonu, Kok hiicre nakli.



SUMMARY

Evaluation Of Nutritional Status In Patients With Bone Marrow

Transplantation

Stem cell transplantation (KHN); in patients with bone marrow insufficiency
or damage, in order to restore immunity, high-dose chemotherapy followed by
intravenous infusion of stem cells stimulating the formation of blood cells. This
work; The aim of the study was to determine the nutritional status, anthropometric
measurements and biochemical findings of the patients after bone marrow
transplantation. The study was carried out between 18 December 2017 and 18 March
2018 at Ko¢ University Hospital Bone Marrow Unit. A total of 20 patients (n: 10)
female (n: 10) who applied to the Bone Marrow Unit of Ko¢ University Hospital
were included in the study. Demographic information (disease diagnosis,
transplantation status, age, education period, marital status), nutrient uptake,
biochemical blood parameters, anthropometric measurements (Body Mass Index,
weight measurement, height), nutritional status (Patient Generated Subjective Global
Assessment (PG) SGA), Nutritional Risk Score (NRS-2002)). Food consumption and
anthropometric measurements were repeated on the first day, fifteenth day and first
month. Daily energy and nutrients were analyzed using "Computer Aided Nutrition
Program, Nutrition Information Systems Package Program (BEBIS 6.1)". Statistical
analysis of the findings obtained from the research was performed with SPSS
Statistics 23 program. The mean age of the participants was 44.55 + 17.91 years. It
was determined that 85% (=3) of the participants were at risk of nutrition. In the
post-treatment period, energy and protein intake of the patients increased (p> 0.05).
In the post-treatment period male body weight and body mass index decreased (p>
0.05). Creatine measurements of individuals were found to be different between
them. The difference between the first and last creatine measurements of the women
was statistically significant (p <0.05). The difference between the first and last
creatine measurements of men was statistically significant (p <0.05). Bone marrow
transplantation is a follow-up study involving adults and examined the nutritional
status of the patients in 3 different periods after transplantation and evaluated their

nutritional status by biochemical parameters and anthropometric measurements.



Keywords: Anthropometric measurement, Bone marrow transplantation,

Nutritional status, Stem cell transplantation.



1.GIRIS
Kemik Iligi Transplantasyonu (KiT), ilik fonksiyonlarmi yeniden
diizenlemesini amaglayarak, yiiksek doz kemoterapi sonrasinda kan hiicrelerinin

yeniden olusmasini tetikleyen kok hiicrelerin, intraventz (IV) inflizyon araciligiyla

hastaya aktarilmasidir (1).

Kemik iligi nakli katabolik bir iyilestirme siirecidir. Gastrointestinal
sistemdeki etkisiyle toksisitide ve komplikasyonlarda artis goriilmektedir. Oral
beslenme yolunu engelleyerek; emilim bozuklugu yaratmakta ve hastalarin beslenme

durumunu tehlike altina almaktadir (2).

Nakil sonrasinda hastalarda 2-4 hafta devam eden bulanti, mukozit, diyare,
kusma, oOzafajit gibi sebeplerden otirti yeterli enerji ve besin ogesi alimi

saglanamamaktadir (3, 4).

Beslenme doneminde yeterli enerji ve besin 6gesi alamadiklarinda, nakil
hastalarinda 6nemli derecede malniitrisyon olusabilmektedir(5). Bu duruma bagl
olarak nakli hastalarinda hastanede yatis siiresinin artigi goriilmektedir. Nakil 6ncesi
siirecte her hasta nutrisyon anlaminda degerlendirilmeli ve her hastaya 6zel olarak

bireysel bir beslenme plan1 olusturulmalidir (6).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde gerekli antropometrik olglimler
yapilmali, biyokimyasal parametreler degerlendirilmeli ve tarama testleri
kullanilmali, gerekli durumlarda enteral ya da paranteral beslenme tercih edilmelidir.
Nakil hastalarmin tedavi asamalari basarili olsa da fiziksel/psikolojik durumlarini
KHN o6ncesinde veya sonrasinda etkileyecek ciddi yan etkilere neden olabilir. Kemik
iligi transplantasyonu yapilan hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleri onemlidir.
Ancak bu donemde cesitli nedenlerle hastalarin beslenme zorluklar1 yasadig
gozlemlenmektedir. Yeterli ve uygun destegin yapilabilmesi i¢in hastalarin uygun

parametrelerle takip edilmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir (6).

Bu c¢alismada; kemik iligi nakli sonrasi hastalarin beslenme durumunun

belirlenmesi, beslenme durumunun antropometrik 6l¢iimler ve biyokimyasal bulgular



tizerine etkileri arastirillip olast bir iliskinin  varligi istatistiksel olarak

degerlendirilmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Kemik iligi Transplantasyonu ve Tarihi

Kok Hiicre Nakli ile ilgili bilinen ilk aragtirmalar 1939-1940’l1
yillardakaydedilmistir ve ilk insan kemik iligi nakli 1939 yilinda aplazisi olan
hastaya, ayni kan grubundan olan kardesinden gerceklestirilmistir (7). Nakil
denemesi basarisiz olmus ve ilik nakli gerceklestirilen hasta S5 giin
sonundakaybedilmistir.Umut verenilk c¢alisma 1949°da Jacopson ve arkadaslari
tarafindan yayimlanmis, bu arastirmada dalagi radyoaktif 1sinlardankorunan farelerin
hayatta kalabildigi gozlemlenmistir (8). Dalaktan elde ettiklerihiicreleri karmn ig
zarina enjekte etmisler ve benzer etkileri sagladiklarinibildirmislerdir. Lorenz ve

arkadasglar1 ayni tesiri kemik iligi hiicrelerini enjekte ederek saglamislardir (9).

KHN ile ilgili ¢aligmalar 1950°‘lerde radyasyondan korunma amacl fare
deneyleri ile Reckers ve arkadaslari tarafindan baslatilmistir (10). Fare deneylerinden
sonraki ilk deneyler Thomas tarafindan kopeklerde gerceklestirilmistir (11). 1954
yilinda Barnes ve Loutit sinjeneik kemik iligi verilmesi ile 100 giine kadar fareleri

yasatabilmislerdir (12).

1956°da Nowell ve arkadaslari, X- 1s1mn1 almig farelere verilen sican kemik
iligi hiicrelerinin gogalip ve fonksiyonlarin1 devam ettirebildiklerini ispatlamiglardir.
1956°da ise Barnes ve arkadaslari letal 1sinlama ile 16semiye yakalandirilmis farelere
kemik iligi nakli gergeklestirmiglerdir (12). 1957 yilinda Thomas ve Ferrebee,
radyoterapi ile tedavi edilmis 6 hastaya kemik iligi intravendzolarak verilmistir (13).
1959 yillinda Mathe kaza sebebiyle radyoaktiviteye maruz kalan ve aplastik anemi

tanisi alan hastalara intravenoz kemik iligi infiizyonu ger¢eklestirmistir (14).

Klinisyenler, dogumsal ve edinsel olan kemik iligi yetmezligi sendromlarini
tedavi etmede faydalanilan kemoterapi ve radyoterapinin o6liimciil myeloablatif
tesirlerinden hastalar1 kurtarmak i¢in kemik iligi naklindenyararlanmislardir
vebununla birlikte  KHN’den pek ¢ok hastaligin tedavisinde faydalanilmaya

baglanmistir.



2.2. Kemik iligi Transplantasyonunun Cesitleri
2.2.1. Allojenik kok hiicre nakli

Kok hiicre naklinde denemelere ilk olarak allojenik kok hiicre
transplantasyonu (KHT) ile baslanmistir ancakallojenik transplantasyonda
karsilagilan en biiyilk problemlerhem dondr iliginin alic1 biinyesi tarafindan
reddedilmesi, hem de alicinin dokularina karsi vericinin lenfositleri tarafindan
gelisen graft versus host hastaliginin (GVHH) olusturdugu reaksiyon seklinde
kaydedilmistir. 1960°larda bulunan HLA (human leukocyte antigen) sistemi,klinikte
gorevli hekimlere kardes donor/alict giftleri arasinda birbiriyle uyumlu (matched)

basarili allojenik KHN tedavilerinin kapilarini agmistir (15).

Kaydedilen ilk basarili kemik iligi transplantasyonu, 1965’de bir akut
lenfoblastik 16semili bir bireye radyasyon tedavisi ve kemoterapiyi takiben 6farkli
kardesten gergeklestirilmistir. Vericilerden birinde olan engrafman, kan grubunun
alict kan grubuna degismesi, donorden yapilan cilt greftinin tutmasi ve GVHH nin
saptanmasiyla bildirilmistir. Hasta nakildenyirmi ay sonra niikks ALL sebebiyle vefat
etmigtir. Gatti ve arkadaslart 1968 senesinde ciddi kombine bagisiklik yetmezligi
olan bir hastada ilk bagarili allojenik kemik iligitransplantasyonunugergeklestirmeyi

basarmislardir (16).

Lochte ve arkadaslari, allojenik kemik iligi transplantasyonundan hastalarda
sonra gozlemlenen GVHH oOniline gegmek iginhastalara metotreksatvermeye
baglamiglardir (17).Yine nakil sonrasi olusan GVHH’mi oniine gegmek ig¢in T
lenfositlerin  aktivasyonunun durdurmak amaci ile siklik oligopeptit olan
cyclosporine verilmeye baglanmig, sonra cyclosporine ile metotreksat birlikte
uygulanmaya baslamistir (18). Olusabilecek enfeksiyonu en aza indirgemek igin,
hastalarin patojen bakterilerle karsilagsmasini en aza indirgeyecek ozel diyetler ile
Ozel odalar ve genis spektrumlu antibiyotik verilmesi gibi 6nlemler ile hastalarin

tedavisindeki basar1 seviyesinin yiikseltilmesi amaglanmustir.

Kok Hiicre Naklinde belirli bir standardatabii olmakamaglanmis ve bu
dogrultuda ASBMT( The American Society for Blood and Marrow Transplantation)
alt kurumu olarak FACT ve EBMT (European Group for Blood and Marrow
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Transplantation) bagli JACIE kurularak nakil merkezlerindeki standartlar saptanmis
ve nakil merkezlerinin denetlenmeye baslanmigtir. Kan bagi olmaksizin segilen
donérden alinanilik ilegerceklestirilen ilk transplantasyon 1979’da Hansen ve

arkadaglar1 tarafindan uygulanmistir (19).
2.2.2. Otolog kok hiicre nakli

Kemik iliginden otolog olarak da faydalanabilecegini goOsteren caligsmalar
kopeklerle kaydedilmistir. Polge-Smith-Parkers adi verilen bir teknikle 1955°de
Barnes ve arkadaslar1 gliserol i¢inde kemik iliginin dondurularmasi ve bu
sekildemuhafaza edilmesini, sonraki asamada hiicrelerin gliserolden ayrilip hastaya
verilmesini basarmiglardir (12). 1962°de ise, Cavins ve arkadaslar1 kopek kemik
iliginin dimetil siilfoksit (DMSO) ile dondurulup yeniden eritilerek DMSO
uzaklastirilmadan damardanhastaya uygulanabilecegini kanitlamiglardir (20).Kopek
calismalarindan sonra insanda otolog hematopoietik hiicre ile yapilan ilk uygulama
ise 1958 yilinda gergeklesmistir.Otolog transplantasyona olan ilginin artmasinin
sebebi olaraklosemi ve lenfomada yiiksek doz tedavinin memnuniyet veren sonuglari
olarak belirtilmistir.Otolog transplantasyon sonucunda kemik iliginin hizlica
yapilanmasinin gerg¢eklesmesi 1986-1991 yillar1 arasinda hematopoetik biiyiime
faktorlerinin kullanilmaya baslanmasi ve bu sayede daha fazla sayida periferik kok

hiicre toplanmasi ile ger¢eklesmistir.
2.2.3. Periferik kok hiicre nakli

1950’1li yillarda periferik kanda kok hiicre varligi ile ilgili ¢aligmalar
baslamustir. Oliimciil orandabiitiin viicut 1s1nlanmas1 sonrasi, korunan hematopoetik
dokudan, kok hiicrelerin dolasima katildigive sonra yeniden kemik 1iliginde
popiilasyon olusturabildikleri bildirilmistir (21). “Blood stem cell” terimi ise
1960’larin  basindanakil edilebilen hiicre popiilasyonunu tanimlamak igin
kullanilmistir  (22). The University of Texas M. D.Anderson Cancer
Center’dedevamli-akim aferez teknigi ilk olarak uygulanmis ve bu hiicrelerin elde
edilmesi  amaglanarak  ilk  klinik uygulamalar baslamigtir. ~ Kaliforniya
Universitesi’nde 1979 senesinde tek yumurta ikizleri arasinda ilk blood stem cell(kan

kok hiicre) nakli gerceklesmistir. Ingiltere’de bulunan Hammersmith Hastanesi’nde



1981 yilinda kaydedilen ilk otolog periferik kok hiicre transplantasyonu
gerceklesmistir. 1988 senesinde ise, Dana-Farber Cancer Hastanesi’ndeG-CSF
kullanilarak mobilize edilen kok hiicre transplantasyonuuygulamasi yapilmstir.
Yapilan bu arastirmalarda ise, G-CSF ve GM-CSF kullanilarak periferik kandaki kok

hiicre seviyesinin 60-100 kat arasinda yiikseltilebilecegi gosterilmek istenmistir (23).
2.2.4. Kordon kam kok hiicre nakli

Bilinen o©nemli kok hiicre kaynaklarindan biri olarak kordon kani
gosterilmektedir ve bu konuda yapilan ilk arastirmalar 1970°li senelere
dayanmaktadir. Knudtzon ve arkadaslar1 1974 senesinde,insan kort kaninda dolasan
hiicrelerden  granulosit kolonilerinin  invitro oOlusturulmasii  basarmislardir
(24).Broxmeyer ve Boys ise 1982 senesinde, kordon kani hiicrelerinin kok hiicre
transplantasyonu i¢in kaynak olarak kullanilabilecegi fikrini ortaya atmislardir (25).
1988 yilinda Gluckman tarafindan kaydedilen ilk basarili kordon kani kok hiicre
transplantasyonu Paris’de aplastik anemili bir hastaya uygulanmistir (26).Tiirkiye’de
ise kaydedilen ilk basarili kordon kani transplantasyonul996 yilinda Prof. Dr. Atila
Tanyeli tarafindan Cukurova Universitesi’nde talasemisi bulunan bir hastada

uygulanmigtir.
2.3. Nakil Gereken Asamalar

Kok hiicre transplantasyon prosesitoplam 5asamada gergeklesmektedir. Tablo
2.1’de bu basamaklar gosterilmektedir (27, 28).

Tablo 2.1. Kok Hiicre Nakil Stireci Basamaklari

Degerlendirme
Kok hiicre toplanmasi
Yiiksek doz kemoterapi tedavisi
Kok hiicrelerin verilmesi

Tyilesme
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2.3.1. Degerlendirme

Hastalar2-3 giin tibbi yonden degerlendirme altina alinmaktadir.
Degerlendirmenin  amact  nakilden  Oncehastanin  klinik  tablosunu  ve
biyokimyasalbulgular1 saglamaktir. Nakil 6ncesi giinler “— den baslar (-8.giin vb.) ve
nakil yapilan giin sifirinci giin, sonraki gilinler “+” (+5. Giin vb.) olarak
degerlendirilir. Bu asamadagorevli hemsireler hasta ve yakinlari igin yapilacak
islemler dogrultusundagerekli egitimleri baslatmali ve siire¢ boyunca bu
egitimleredevam etmelidir. Verilen bu egitimlerde oOzellikle istiinde durulmasi

gereken en 6nemli husus ise enfeksiyonun 6nlenmesi olmalidir.
2.3.2. Mobilizasyon ve kok hiicre toplanmasi

Aferez adi verilen bir islemle kok hiicreler periferik yol ile bir donér veya
hastadan alinir. Aferez cihaziyla hastanin kani aliir ve kok hiicrelerine ayirilir.
Mobilizasyon ilaglar verilerek iki veya daha fazla mobilizasyon ilact verilmesi ve bu
sayede yeterli kok hiicre toplanmasi amaglanmaktadir. Mobilizasyonun amact kemik
iligini uyararak daha ¢ok kok hiicre tiretmeyi ve periferik kana daha ¢ok kok hiicre
katilimim saglamaktir ve bu siire¢ iginhospitalizasyon gerekmez. Koloni stimiilan
faktorleri (CSF) (Neupogen, lequine vb.) otolog nakillerde kemoterapiden 24 saat
sonra hastaya uygulanmaya baglanir. Bu siiregte kan degerleri en alt seviyeye diiser,
iyilesme ve aferez baslar. Allojenik nakillerde ise saglikli vericiler i¢in CSF tek
bagima kullanilir ve besinci giinde aferez uygulanmaya baglanir. Dondurulmayan kok
hiicrelerin yasam siiresi normaldeii¢ giindiir, aferez isleminde ise kok hiicreler
oncelikli olarak sayilir, dondurulur ve 1s1 kontrollii derin dondurucularda saklanir. Bu
dondurma prosesinde amag, kok hiicrelerin hastaya verilecegi siireye kadar zarar

gormeden saklanmasini saglamaktir.

CD34 antijeni, kok hiicrelerin yiizeyinde bulunmakta;daha kisa siireli
hopspitalizasyon, hizli engrafman, hematopoetik iyilesmeve daha az antibiyotik
tedavisi i¢in gereklidir vetransplantasyon yapilacak hastada CD34 sayisinin 5* 106 /
kg’ dan yliksek olmasi1 gerektigi bildirilmektedir.
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2.3.3. Yiiksek doz kemoterapi tedavisi

Hastanin nakile hazirlanmasi i¢in yogun ve yiiksek doz kemoterapi gereklidir.
Bu siire¢ sadece kanser hiicrelerini degil, hastalarin saglikli ilik hiicrelerinin de
tamamiyla Yok olmasina neden olmaktadir. Hastanin kanserinin tiirine, yasina ve
anamnezine bagli olarak immiin sistem baskilayict kemoterapi uygulamasi yapilir.
Yaygin olarak kullanilan kemoterapotik ajanlar “alkilleyici ajanlar (cytoxan,
myleran, alkeran), antimetabolitler (cytarabine), nitroziireler (carmustine), agir
metaller (carboplatin, cisplatin) ve bitki alkaloidleridir (etoposide)”. Bulanti, kusma,
ishal gibi tedavinin yan etkileri ¢ogu hastada yogun olarak gozlenmektedir.
Siklofosfamidden kaynaklanan kardiyotoksisite ve hemorajik sistit gortilebilir. Bu
sliregte alaninda uzman hemsireler transplantasyon dncesinde uygulanan kondisyon
rejiminde 6nemli role sahiptir ve olusabilecek ani reaksiyonlar agisindan hasta takip
edilmelidir. Bu baglamda,nakil olan hastalar1 takip eden hemsirelerin en Onemli
gorevleri olarak; hastanin kilosunun ve vital bulgu takibinin dikkatlice yapilmasi,

aldigi-¢ikardigi sivi izlemi gosterilmektedir.
2.3.4. Kok hiicre verilmesi

“Reinfiizyon giinii” olarak tanimlanan giin, alinan son kemoterapi dozundan 1
ila 2 giin sonra, hastaya kok hiicrelerin yeniden verilmesi i¢in en uygun donem
olarak belirtilmektedir. Bu kok hiicreler hastaya santral kateter yoluyla verilir. Olas1
akut komplikasyonlar; pulmoner emboli, sivi retansiyonu, hematiiri, aritmiler,
anaflaksi ve soguk reaksiyonu, bulanti-kusma, diyare, kramplar, bas agrisi, ates, hipo
ve hipertansiyon, tasikardi, yiizde al basmasi, kisa aralarla nefes alip verme olarak
siralanabilmektedir. Reinflizyon giinlinde uygulanacak hemsirelik girisimleri

sunlardir;

v Pre-medikasyon ve diiiretik uygulanmasi, infiizyondan 4-12 saat 6nce
alkali hidrasyon saglanmasi

v Infiizyon sirasinda yan etkiler yoniinden hastanimn izlenmesi (EKG ve
puls oksimetre ile izlem)

v Infiizyondan sonra; vital bulgularm takibi, hidrasyon, yeterli idrar

cikist ve alkalizasyonun saglanmasi
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2.3.5. Tyilesme

Kemik iliginde yeni hiicrelerin olusmaya baslamasi engrafman olarak ifade
edilip,hastadan alinan kan sayim oOrnekleriyle belirlenir ve hastadaki iyilesmeyi
gostermektedir.Hastalarda enfragman olusumu, biyokimyasal verilerinde mutlak
notrofil sayisinin 1000’in iizerinde olmasi ve herhangi bir enfeksiyon bulgusuna

rastlanmamasi olarak kabul edilmektedir.

Kok hiicrelerin verilmesini takip eden 20-30 giin sonucunda ¢ogu otolog nakil
alicist evlerine gidebilirken, allojenik transplant alicilart ¢ok daha uzun siire
hospitalize edilirler. Pek ¢cok hastadaakut donem olarak kabul edilen +3 ve +10 giin
icinde bulant1, kusma, ishal ve agiz i¢i yaralanmalar1 gibi hayat kalitesini tehdit eden
boyuttaki yan etkileri ciddi sekildegozlemlenebilmektedir. Mevcut tedavi
programinda +1. giinden baslayarak profilaktik antibiyotikler, antidiyareikler,
antifungal ve antiviral ajanlar, antiemetikler ve CSF verilmektedir (29, 30).

2.4. Nakil Hastalarinda Go6zlemlenen Fizyolojik Degisiklikler

Nakil siirecinde hastaya uygulanan tedavi yontemlerinin metabolizmaya zarar
verebilmekte ve gesitli yan etkiler olusabilmektedir. Bu etkiler Tablo 2.2°de
goriilmektedir (27, 28, 29, 30).

Tablo 2.2. Kok Hiicre Naklinde Goriilebilecek Yan Etkiler

Akut Yan Etkiler Gec Yan Etkiler
(0-60 giin) (60-365 giin)
Notropeni Enfeksiyonlar: Viral

Trombositopeni- kanama Fungal
Anemi- yorgunluk Protozon
Bulanti-kusma Yorgunluk
Dehidratasyon Renal yetmezlik
Diyare Karaciger yetmezligi
Mukozit Pulmoner komplikasyonlar

Renal yetmezlik
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Gorillen bu yan etkiler yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
goriilmektedir. Nakil hastalarinda oliimlerin  sebebi  kanserler, bagisikligin

zayiflamasi enfeksiyon yakalanmalari ve organ yetersizligidir (31).
2.4.1. Bagisiklik sistemi ve enfeksiyonlar

Sitopeniler, immunablasyon ve immunsupresyon, hematopoetik KHN sonrasi
ozellikle erken siirecte enfeksiyonlarin en sik gozlemlenen nedenleridir. Kok hiicre
transplantasyonusonrasibagisiklik sisteminintekrar olusabilmesi i¢in 1-1,5 yillik bir
stire gegmesi gerckmekte ve bu siirecin allojenik nakil hastalarinda, kordon kani
transplantasyonlarinda, HLA-uyumsuz transplantasyonlarda, T hiicre deplesyonu,
graft versus host hastaligi (GVHH) ve uzamis immunsupresyon durumlarinda daha

da uzayabildigi gozlemlenmistir(31).

Geciken immiin yapilanma sonucunda, bakteriyel, mantar ve viral
enfeksiyonlariinolusumuna yatkinlik hematopoetik kok hiicre nakli sonrast uzun bir
miiddet devam edebilmektedir. Bu risk kronik GVHH olan ve immiin sistem
baskilayict tedavi alan hastalarda daha uzun bir silirecte gozlemlenebilmekte,
ozellikle transplantasyondan sonrakiilk 1-2 sene i¢inde en yiiksek seviyede
oldugubildirilmektedir (31).

2.4.2. Goz komplikasyonlari

HKHN sonrast gozlemlenen ge¢ donem g6z komplikasyonlar1 arasinda,
keratokonjonktivitis sikka sendromu, katarakt ve iskemik mikrovaskiiler retinopati
siralanabilir (31).

Okiiler sikka sendromu adi verilen ve genel sikka sendromunun icinde
degerlendirilen hastalik, kronik GVHH iliskili olup, vajinit ve cilt kurulugu ile
birlikte seyreder. Sik¢a gbzlemlenen belirtileri arasinda, goz iginde yabanci cisim
hissi, iritasyon, agri, yanma ve bulanik gérme sayilabilir. Keratokonjonktivitis
sikkada ise, korneal iilser seklinde yaralar, kornea iginde epidel doku hasar1 ve steril
konjonktivit gozlemlenebilir. Tedavisinde ise topikal merhem uygulamalar1 ile
kronik GVHH nin sistemik tedavi yontemleri kullanilmaktadir.Géz kurulugunun

semptoma yonelik tedavisinde ise yapay g0z yast soliisyonlarmin kullanimi
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onerilmektedir.Lokal cerrahi miidahaleye ise gbzyas:1 kanallarinin gecici ya da kalici

tikanikligr durumlarinda basvurulabilmektedir (31).
2.4.3. Oral komplikasyonlar

Hematopoetik kok hiicre nakli sonrasinda uzun donemde en sik gézlemlenen
komplikasyonlarin basinda oral komplikasyonlar gelir ve en 6nemli risk faktorleri
arasinda Ozellikle bas ve boyun bolgesine etki eden radyoterapi, uygulanan hastanin
yasi, hastada anemi ve kronik GvHH olup olmadigi olarak siralanabilir. Nakil
hastalarinda nakil Oncesindeki siirecte oral degerlendirme mutlaka alaninda uzman
kisilerce gerceklestirilmelidir.Kronik GVHH’da oral bolge en ¢ok etkilenen
yerlerden biriolup; siklikla gozlemlenen yan etkiler oral alim azligi, agizda
hassasiyet, kuruluk, agr1 ve yutma giicliigii olarak bildirilmektedir. Oral GVHH’nin
en klasik bulgular1 agiz hareketlerinde genel kisitlilik olarak ortaya ¢ikmaktadir.Ek
olarak; mukozal eritem, atrofi, agiz kurulugu, mukosel, psodomembran ve iilser
gelisimi de gozlemlenebilmektedir ve destek tedavi amaciyla topikal oral steroidler
kullanilabilir (32).

2.4.4. Pulmoner komplikasyonlar

Idiopatik pnémoni sendromu, bronsiolitis obliterans sendromu, kriptojenik
organize pnomoni ve sino-pulmoner enfeksiyonlari, hematopoetik kok hiicre nakli
sonrasindahastalardagézlemlenen ge¢ donem pulmoner komplikasyonlar arasinda
sayilabilmektedir. Zemin hazirlayan faktorler arasinda; enfeksiyonlar, hazirlama
rejimi tipi, radyoterapi ve GvHH gosterilebilir. Pulmoner komplikasyonlar HKHN
sonrasi Onemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir (33,18,34,35,36).
Allojeneik HKHN alicilarinin %?2-14’linde goriilen bronsiolitis obliterans sendromu,
kronik GVHH nin bir pargast olarak kendini gosterir ve pulmoner GVHH olarak da
tanimlanir. Kortikosteroidler ve immunsupresif ajanlartedavisinin Onemli bir
pargasidir ancakprognozu oldukc¢a kotii seyreder ve tedaviye direng gosteren

hastalardabes yillik sagkalim orani %20 nin altindadir (32).
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2.4.5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Hematopoetik KHN sonras1 kardiovaskiiler komplikasyon gelisimi diger
komplikasyonlara gore daha nadir olarak kendini gosterir. Allojeneik kok hiicre nakli
sonrast ge¢ Oliimlerin %3’tinden kardiyak toksisite sorumlu tutulur. Kardiyak
komplikasyonlarin en basinda; konjestif kalp yetmezligi, anjina, aritmi, perikardit,
kardiomyopati ve kapak anormallikleri gelmektedir ve risk faktorleri arasinda
kiimiilatif antrasiklin dozu, radyoterapi ve hazirlama rejimi bulunur. Metabolik
sendrom (hipertrigliseridemi, hipertansiyon, abdominal obezite ve diyabetin eslik
ettigi bir sendrom)sikliginin allojeneik nakil alicilarinda arttigi gézlemlenmistir.
Metabolik sendrom nedenleri arasinda ise, uzayanve yogun olarak uygulanan
immunsupresif tedavi, KHN sonras1 endokrin disfonksiyon ve insiilin ve/veya leptin

direnci olarak sayilabilir (37).
2.4.6. Hepatik komplikasyonlar

Kullanilan ilaglar, kronik GVHH, hepatit B, hepatit C ve artmis demir yiikii,
hematopoetik KHN sonrasi ge¢ donemde goriilen hepatik komplikasyonlar ile
dogrudan iliskilidir (31, 38).

Hastalarin ~ karaciger  degerleri uygulanacak  fonksiyon testleriyle
transplantasyon sonrasi ilk yil i¢in 3 veya 6 ayda bir kez, ardindan en az yilda bir kez
olmak kosuluyla takip edilmelidir. Ozellikle hasta bazinda kontrol sikliklarinin
diizenlenmesi allojenik kok hiicre naklihastalarinda GVHH g6z Oniinde
bulunduruldugunda daha da 6nem kazanmaktadir. Hepatit B ve C enfeksiyonu olan
hastalarda deneyimli bir uzmanimn gériisiiyle birlikte antiviral tedavi uygulanarak ve
viral yiik polimeraz zincir reaksiyonu ile izlenmelidir. Nakil sonras1 donemdeki ilk 1
yilda serum ferritin diizeyi yakindan takip edilmelidir. Ozelliklehiperferritinemi ve
karaciger enzim yliksekligi olan, transfiizyon alan ve HCV enfeksiyonunun eslik
ettigi yiiksek riskli hastalarda daha sik ferritin seviyelerine bakilmasi onerilmektedir.
Bu hastalarda demir yiikiinden siipheleniliyorsa, manyetik rezonans goriintiilleme ve
karaciger biyopsisi gibi ileri tani tetkiklerine bagvurulmas: gereklidir. Flebotomi ve

demir selasyonu tedavi yontemleri arasinda gosterilebilmektedir (31, 39).
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2.5. Nakil Hastalarimin Giinliik Gereksinimleri

Kok hiicre nakline alinan hastalarda besin 6gesi ihtiyaci katabolizma nedeni
ile artmistir. Hastalarin artan enerji ihtiyaclarimin kargilanamamasi durumu viicut
agirh@ kaybi1 ve nakille iliskili gesitli komorbidite risklerinin artmasina neden
olmaktadir (40). Kok hiicre nakli yapilan bir hastanin enerji harcamasi otolog veya
allojeneik olmasina gore degisiklik gostermekle birlikte, bazal enerji harcamasinin
ortalama %130-%150’ye tekabiil edebilecegi belirtilmektedir. Bu da giinliik olarak
viicut agirhigr basina 30-50 kal/kg olmaktadir (41). Kok hiicre nakli sonrasi hedef
enerji aliminin siddetli malniitrisyonu olmayan hastalar icin genellikle 25-30
kal/kg/giin olmasi, malniitrisyonlu hastalar i¢in 35-45 kal/kg/glin olmasi
onerilmektedir (41, 40). Bununla birlikte yiiksek enerji aliminin beklenen sekilde,
kok hiicre nakli sonrasi hiperglisemi riski ile iligkili olabilecegi goz ardi

edilmemelidir (40).

Karbonhidrat miktarinin, genel olarak protein dis1 enerjinin %55-65’1, yag

miktarinin ise %35-45’1 civarinda olmasi onerilmektedir (41) (Tablo 2.3).

Kemik iligi nakli sonrasi oral enteral, tiiple beslenme veya total parenteral
nutrisyonu gerektiren sindirim sistemi sorunlari (agiz i¢i yaralar, diyare, bulanti-

kusma), anoreksia, kaseksi ve belirgin kilo kayiplari gelismektedir.

Yapilan bir ¢alismada yasam siiresininnutrisyon destegi alanlarda
almayanlara gore 3 yildan fazla oldugu belirtilmistir (42). Enteral beslenmenin total
parenteral beslenmeye gore daha iyi bir secenek oldugu kabul edilsebile nakil sonrasi

kisa donemli damar beslenmesineihtiyag¢ duyulabilmektedir.

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), nakil
sonrasindaki siiregte dlgiilen bazal metabolizma hizinin, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
ya da Schofield denklemlerine gore hesaplanan degerden daha azgoriilebilecegini
belirtmistir. Transplantasyon yapilanhastalarin aldigikalori miktarlart hakkinda, bazal
enerjiihtiyacindandiisiik ~ degerlerinlim oranlar1 ile iliskisininoldugu tespit
edilenaragtirmalarin yaninda, stres faktorlerinin eklenmemesi dogrultusunda goriis
bildiren gesitli arastirmalar mevcuttur (43, 44).Diinya Saglik Orgiitii enerji harcamasi

denklemi ile olgiilen bazal metabolizma hizinin ancak transplantasyon sonrasil4.
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giinde gergek sonuglari gosterdigi goriilmistiir (45). Yapilan bir arastirmada, standart
nutrisyon programlarinin “refeeding” sendromuna yol agabilecegi belirtilmistir (37).
“Refeeding” sendromu, hastanin ihtiyaci olan enerji ve besin 6gelerinden fazlasinin
verilmesiyle kendini gésteren, viicutta sivi artisina yol acarak kardiyak ve pulmoner
giicliik yaratan ciddi bir komplikasyondur. Yapilan bir kohort calismasinda da nakil
sonrast erken donemde bazal metabolizma hizindaciddi oranda bir azalma
gozlemlenmis, Oncelikli olarakparenteral nutrisyon destegi alan hastalar igin

“refeeding” sendromu riski bildirilmistir (43).

Uzun zincirli triagil gliseroller ya da uzun zincirli (LCT) ve orta zincirli yag
asitlerinin (MCT) karisimi olan lipitler;protein dis1 enerji ihtiyacinin en az %30-
40’11 olusturmalidir. ESPEN en yiiksek seviyededamar yoluyla lipit aliminin 2-3
g/kg/gin  (0,08-0,13 g/kg/saat) olmasin1 gerektigini bildirmektedir. Steroid
tedavisinin veya inflizyonunsonucunda olusabilen anikan sekeri artigini
engelleyebilmek i¢in lipitlerden faydalanilir. Olusan protein gereksiniminde ise 1,4-

1,5 g/kg standart aminoasit soliisyonlar1 kullanilmaktadir (46).

Yogun seyreden katabolik siireclerdeglutamin adi verilen esansiyel bir
aminoasit ileagiz i¢i yaralanma siddetini azaltmada yararli oldugunu
belirtenarastirmalarmevcut olup, kok hiicre donorlerindeagiz yoluyladesteklenme

onerilmektedir (47).

Kanser hastalar1 i¢in optimal protein destegi saptanmamistir ve uzmanlarin
onerileri minumum protein desteginin 1 g/kg/giin ve hedef dozun 6zellikle inaktivite
ve sistemik inflamasyon varliginda 1,2-2,0 g/kg/giin olmasi yoniindedir. Ileri yas,
inaktivite ve sistemik inflamasyonun anabolik dirence neden oldugu ve anabolik
uyaricilara karsi protein sentez cevabini artirdigi bilinmektedir (19). Giinliik
tiiketilmesi Onerilen protein gereksinim (RDA:Recommended Dietary Allowances)
Onerisi normal yetiskinlerde 0,8-1 g/kg iken, stres olmayan kanser hastalarinda 1-1,2
g/kg, hiperkatabolik kanser hastalarinda 1,2-1,6 g/kg, siddetli stres durumundaki
kanser hastalarinda 1,5-2,5 g/kg olmasi yoniindedir (48). Hematopoietik kdk hiicre
nakli hastalarinin ise protein gereksinmesinin 1,5-2,0 g/kg’a kadar arttig1
bildirilmektedir. Absorbsiyon sonrasi durumda enerji/azot gereksinmesinin 130

kal/kg oldugu hesaplanmustir. Infiizyon ile verilen aminoasitlerin net kullanimlarinin
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%100’den az olmasi dolayisiyla, herhangi bir niitrisyonel karigimin kal/azot orani
100 kal/l g azota yakin olmalidir. Kanser hastalarinda kas protein sentezi tamamen
durmaz, yapilan ¢alismalar bu siirecin bozulmadigini ve diyet aminoasit destegine
duyarli kaldigin1 ileri stirmektedir. Kanser hastalarinda pozitif azot dengesinin
saglanabilmesi i¢in amino asit dozunun 2 g/kg/giin’e yakin olmasi1 gerekebilecegi
belirtilmektedir. Normal bobrek fonksiyonlart olan bireylerde 2 g/kg/giin’ e kadar
protein alimi giivenli olabilecegi ancak; akut veya kronik renal yetmezlikli hastalarda
protein desteginin sirasiyla 1,0 ve 1,2 g/kg/giin’ii asmamas1 gerektigi 6nerilmektedir
(48) (Tablo 2.3.). Sadece kisa bir zaman periyodu i¢in beslenme destegi ihtiyact olan
kanser hastalarinin bliylik ¢ogunlugunun herhangi bir spesifik formiilasyonlu
aminoasit karistmina ihtiyag duymadiklar1 genel bir konsensiistiir. Kanser

hastalarinda niitrisyonel protein kalitesine dair veriler son derece sinirlidir (48).

Tablo 2.3. Kok hiicre nakli yapilan hastada besin 6gesi gereksinimleri

Agir malniitrisyon ve siddetli komplikasyon

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

2.6. Nakil Hastalarimin Alternatif Beslenme Yontemleri

Bireylerde beslenme desteginin amaci; malnutrisyondan korunma, bagisiklik

ve sindirim sistemi islevlerinin devamliligi ve yeterli besin aliminin saglanmasidir.
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Kemik iligi nakli olan hastalarin oral veya total parenteral beslenme ya da tiipli
enteral beslenme seciminde; hastanin oral diyet tedavisinden yetersiz de olsa
faydalanabiliyor olmasui,sindirim sistemi fonksiyonu, agiz i¢i yara gelisimi, aspire
etme riski gibi birgok unsur ele alinmalidir. Kemik iligi nakli sonrasi bireylerde;
mide bulantis1, kusma, hazimsizlik, agiz i¢i yaralari, tat, koku ve istah kayb1 gibi oral
alimi hasta i¢in zorlastiran unsurlardan dolayr besin alimi diismektedir. Bazi
hastalarda ishal, kalin bagirsak yangisi, pankreatik enzim eksikligine bagli bozulmus
sindirim ve emilim problemlerigézlemlenebilmektedir (49). Bu problemlerin

yasandigikemik iligi nakli hastalarinda nutrisyon destegine basvurulmaktadir (46).

Hastalarin ~ transplantasyon  oncesi  ve  transplantasyon  sonrasi
periyotlardadiizenli ve dogru beslenme tercihleri yapmalar1 son derece onemlidir;
nutrisyon yetersizliginin transplantasyon sonrasi hospitalizesiiresini arttirabilecegi ve

hastaliginniiksetme ihtimalini yiikseltebilecegibelirtilmistir (47).

Nakil hastalarindaki doku uyumunun, nakilden 6nce beslenme durumu iyi
olan hastalarda ¢ok daha iyi sonuglar1 verdigi gézlemlenmesine ragmen, genellikle
nakil sonrasinda hastalarda sindirim sistemi toksisitesinden dolay1 besin tiiketiminde

azalma gozlemlenmektedir (50).

Nakil olan hastalarda artan beslenme gereksinimini karsilamak ve
malniitrisyonun Oniine ge¢me adinanutrisyon destegi saglanmasiveyabeslenme
programininyeniden diizenlenmesi gerekmektedir. Verilen bu destekle hastanin hayat

kalitesinin arttirilmasi amaglanmaktadir (45).
2.6.1. Enteral Beslenme

Nutrisyon desteginde primer segenekher zaman enteral beslenme olmalidir
(43). Enteral beslenme, bagirsak membran biitliinliigiiniin saglanmasi ve kemik iligi
nakli stirecindegergeklesen kolestatik komplikasyonlarin diistiriilmesindekritik bir rol
oynar. Ayrica enteral nutrisyonun tercih edilmesindeki en Onemli faktorler,
parenteral nutrisyonun yol acabilecegi komplikasyonlar ve yiiksek maliyetli olusu
olarak gosterilebilir. Fakat nakil sonrasi gozlemlenen sindirim sistemi sorunlari
nedeniyle TPN tedavisine sik¢a basvurulmaktadir. Yiiksek doz kemoterapi sebebiyle

olusan gastrointestinal toksisite, besin aliminda ve emiliminde azalmaya yol
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acmaktadir.192 allojenik kok hiicre nakli yapilan hastanin nakilden 1 sene sonra
incelendigi retrospektifolarak yapilan biraragtirmaya gore, hastalarin %63’iinde GVH
hastaligi olusmus ve %44’linde immiinsiipresif tedavi sonrast komorbidite
gelismistir. Hastalarin %28’inde transplantasyondan sonraki 3 ve 12. aylar arasinda
hizli kilo kaybi, %18’inde agiz kurulugu, %8’inde agiz igi yaralanma ve anoreksiya
ve %7’sinde de ishal gozlemlenmistir. Ozellikle GVH hastalig1 gelisen hastalarda

kilo kayb1 ve sindirim sistemiproblemleri daha ¢ok gozlemlenmistir (51).

Kemik iligi transpantasyonu sonrasindaki siirecte komplikasyonlar hastadan
hastaya degisim ve birgok farklilik gostermektedir. Nazogastrik tiip takilmasi
diisiiniilen hastalarda yogun olarak goriillen yan etiklerden olan agiz i¢i
yaralanmalar1, kusma ve bulant1 nedeniyle takilan tiipii tolere edememektedirler. Bu
sebeplerden otiiriienteral beslenme, nakil hastalarinin tibbi diyet tedavilerindeyeterli
olamamakta, bu nedenle hastalarda TPN kullanimi ortaya ¢ikabilecek akut
komplikasyonlarda sivi, elektrolit ve enerji kaybinin 6niine gegmedeen etkili yol

olarak goriilmektedir (45).

TPN’de gastrointestinal sistem aktif olarak kullanilmadigi i¢in ishal ve
bagirsak kontaminasyonu riski ¢ok diisiik olsa da, sindirim sisteminde herhangi bir
komplikasyon gozlemlenmedigi miiddetce oral beslenme tercih edilmelidir.
Nutrisyon tedavisi enteral {riinlerle ve oral diyet tedavisiyle miimkiin oldugunca
desteklenmelidir. Bu bilgiler 1s18inda kok hiicre nakli hastalarinda nutrisyon durumu
hastanin kendisine, yasina ve genel saglik durumuna bagli olarak degisebilmektedir

(51).
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2.6.2. Parenteral beslenme

Total parenteral nutrisyon sivilari; glukoz, lipit, aminoasit ve mikro besin
unsurlarini dl¢iileri diizenlenmis olarak kullanima uygun torbalarda ve/veya hastanin
biyokimyasal degerlerine ve tibbi dykiisiine en uygun sekilde ve hastanin ihtiyaglar

dogrultusunda miktarlar1 diizenlenerek igerigi ayarlanmis torbalar seklinde bulunur.

Yapilan bir ¢alismada, hastaya uygun 6zel olarak hazirlanan soliisyonlar ve
kullanima hazir olarak bulunan torbalarin arasindaki fark incelenmistir. Makro besin
icerikleri ve elektrolitlerin aliminin olduk¢a yakin oldugu gézlemlenmistir. Ancak
hastaya Ozel olarak hazirlanan sivi karistminin igerisindeki kalsiyum ve fosfor
oranlart piyasada hazir bulunan torbalara gére bu mineralleri daha az igerirken;
elektrolit igeriginin daha ¢ok oldugu tespit edilmistir (%34, %26). Hastaya uygun
olarak hazirlanan sivilar stabil olmadigindan, hastalarin bobrek degerlerine gore daha
uygun ayarlanmasinin yaninda, hazir olarak temin edilen sivi formlarin da bobrek

soliit yiikii agisindan tehlike yaratmadigi bildirilmistir (46).

Agirliklarina gore siniflandirilan hastalara uygun hazir soliisyonlarin hastalara
uygulanmas1 sonucu serum sodyum disiikligii ve fosfor yliksekligi
gbzlemlenmesinin yaninda, hastaya 0Ozel olarak hazirlanan sivi form besin
torbalarinin hastaya uygulanmasindan sonrada serum sodyum disiikliigli, serum
sodyum yiiksekligi ve serum fosfor yliksekligi gibi klinik sonuglar ortaya ¢ikmistir.
Ek olarak hazir olarak hastaya uygulanan soliisyonlarda ozellikle periferal damar
kateteriyle verilen <10 kg ve 40-60 kg hasta gruplarinda hastalarin kilo durumuna
gore degistirilen hazir torbalarin aminoasit degerlerinin Onerilen miktarlarin altinda

kaldig: bildirilmistir. (52).

Isveg’te bulunan 15 degisikklinikte uygulanan bir ¢alismada, hastaya 6zel
olarak hazirlanan sivilarin en etkin yontem oldugu; ancak maddi olarak yiiksek ve
tamamen steril kosullarin saglanmasiin zor oldugu bildirilmektedir (53). Yapilan
farkli bir ¢alismada ise; hastalara 6zel olarak hazirlanan soliisyon kullaniminda
aminoasit, lipit ve kalori alimlar1 sonucu istenen kilo artis1 gézlemlenirken, hazir
iceriklerde dekstroz ve elektrolitlerde istenen seviye ile gergeklesen seviye arasinda

fark bulunmaktadir (54).
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Hazir olarak piyasada bulunan TPN sivilarinin nakil olan hastalarin bazal
metabolizma hizinin hemen hemen %130- 150’sine denk geldigi gozlemlenmistir.
Farkl1 bir ¢alismada, hastalar iki kiime olarak ayrilmis ve hazir olarak piyasa bulunan
bu soliisyonlar ile bazali kadar enerji veren hastalara 6zel hazirlanan torbalar
mukayese edilmistir ve sonug¢ olarak iki uygulamada da sonucunda da atrofi

engellenememistir (55).

Nakil olan hastalara uygulanan tibbi nutrisyon tedavisi igeriginde, glutamin
ve lipit soliisyonlar1 bulunmaktadir. Son zamanlarda ise bu uygulamalara ek olarak D

vitamin i¢eriginin eklenmesi giindeme gelmektedir. (56).
2.6.3. Lipit soliisyonlar:

Esansiyel yag asitlerinden olan a-linolenik (18:3) ve linoleik asitlerin (18:2)
basta prostaglandinlerin ve l6kotrienlerin sentezi vasitasiyla hiicresel ve humoral
immiinitenin yaninda inflamasyona da tesir ettigi bilinmektedir. Bu durum KHN
hastalarinda etkin bir sekilde ortaya ¢ikabilmektedir. TPN’de lipit soliisyonlarinin,
akut GVH hastaligindan dolay1 oliimlerin insidansindakidiisiislearasinda bir iliski
oldugu disiiniilmiistiir. Ayrica omega-3 yag asitlerinin istah artisina sebep olarak

giinliik kalori alimin1 ytikselttigi de saptanmaistir.

Omega-3 yag asitlerinin insan viicudundaenflamasyon ve immiinsistemini
pozitif ~anlamda uyardigt  bilinmektedir. Kok  hiicre  transplantasyonu
yapilanbireylerde omega-3 yag asitlerinin pozitif yonliitesirlerindeki olas1
mekanizmalardan birincisi; vazokontraksiyon ve platelet agregasyonunda azalma
olarak saptanmistir. Boylelikle hiicreler arasi sinyalizasyon baskilanmakta, lenfosit
aktivasyon ve farklilagmasina neden olan sitokinlerin sekresyonu azalmaktadir.
Immiincevabindapozitif ajanlarin  sentezini artirarak nakil sonrasi goriilen
komplikasyonlarin yonetiminde ve immiin sistemini baskilayict medikal tedavinin
yan etkisi olarak goriilen dislipideminin tedavisinde pozitif bir rolii bulunmaktadir.
Bu nedenlenakil hastalarinda toplam yag aliminin % 20’sinin omega-3 yag

asitlerinden olugmasi 6nerilmektedir (57).

Nakil hastalarinda nakil islemi sonras1i metabolizmada olusan oksidatif strese

karst TPN’de bulunan yag asitlerinin koruyucu bir rol oynadigi bildirilmistir.
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Lipitsoliisyonlarin temelinde omega 6 yag asidi igerigiyiiksek olan bitkisel yaglar
bulunur. Ancak omega 6 yag asitleri metabolizmada oksidan kapasiteyi
desteklerken,omega-3 yag asitleri ise antioksidan etki gostermektedir. Hastalara
uygulanan TPN’de w-6’dan zengin soya yagi ile w-3’ten zengin balik yaglarinin
metabolizmaya etkilerinin karsilastirildigt bir c¢alismada, TPN’nin 10. giiniinde,
iceriginde balik yagi olan TPN’nin uygulandigi hastalarda, antioksidan savunma
sisteminin bir gostergesi olan serum alfa tokoferol seviyesinde yiikselme

gbzlemlenmistir (35).
2.6.4. Glutamin

Glutaminprotein metabolizmasi, bagisiklik sistemi, bagirsak aktiviteleri ve
hiicre proliferasyonu agisindan 6nemli bir rol sahibi olan esansiyel olmayan bir
aminoasittir (58). Nakil hastalar1 agisindan glutamin desteginin dnemi, eritrositlerin
ve bagirsak iliskili lenfoid dokunun birincil yakiti olarak gorev almasidir. Glutamin
kullanim1 hepatik glutatyon konsantrasyonunu yiikselterek hepatositleri oksidatif
strese karsi korumakta,bu sayedehastalik kaynakli bagirsak toksisitesinindniine

gectigi ya da azalttigibildirilmektedir(59).

Glutamin kullaniminin intestinal mukozitinin 6niine gegerek tedavide rol
aldigina yonelik yapilan ¢aligmalar bulunmaktadir. TPN soliisyonlarinda bulunacak
glutaminin, parenteral beslenmeye bagh bagirsak mukoza atrofisini diisiirebilecegi de
bildirilmistir (60).

Glutaminin kok hiicre nakli geciren hastalara bir baska olumlu etkisinin de
nitrojen dengesi agisindan oldugu ve enfeksiyon kaynakli komplikasyonlarda 6liim
riskini ve hastanede kalis siiresini azalttig1 belirtilmektedir.Hastalar agisindan yiiksek
maliyetli bir yontem olarak goriilen TPN tedavisinin, hastanin hayat kalitesini
arttirmas1 ve hastanede yatis siirelerini kisaltmasi nedeniyle orta ve uzun vadede
finansal olarak da yarar sagladig: bildirilmektedir. Ancak KHN hastalarina verilecek
glutamin takviyeleriyle ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulup, bu konu hakkinda
bir goriis birligine varilamamakla birlikte klinikte heniiz rutin olarak kullanimi

tavsiye edilmemektedir (61).
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2.6.5. D Vitamini

KHN sonrasindaki silirecte hastalarda D  vitamini eksikligi sikca
gozlemlenmektedir. Uzun siiren hastane yatislar1 ve gilines 15181 gibi temel D vitamini
kaynaginin nakil sonrasi donemde hastalara direkt etki etmesinin onerilmemesi gibi
unsurlar bu eksikligin baslica sebeplerindendir. EK olarak, hastalarda gozlemlenen bu
eksiklige katkida bulunan diger sebepler ise hastalarda goriilen kalsiyum ve diyetle
alnan D vitamini biyoyararlaniminin diismesi, glukokortikoid ve kalsindrin tedavisi
kaynakliartan Kkatabolik siiregtir (50). Kemik iligi transplantasyonu sonrasi 180.
ginde yapilan bir arastirmada, nakil hastalarin %48’inde D vitamini

eksikligigozlemlenmistir (62).

Bir diger arastirmada ise, KHN sonrasindaki6. ayda hastalarda kemik mineral
yogunlugu ve serum 25-hidroksi vitamin D diizeyinin diisiik oldugu bildirilmistir
(p<0,01). GVH hastaligi tedavisi sirasinda kullanilan kortikosteroid tiirevi
medikaller, hastaliginin siddeti, spinal bolge diisiik kemik mineral yogunlugu ve aile
Oykiisiinde bulunan osteoporoz kalitimiyla iligkilendirilmistir.Bu sebeple nakil
hastlarinin nutrisyon durumu ve serum D vitamini diizeyleri kemik mineral
yogunlugu yoniinden olduk¢a onemlidir. D vitamini eksikligi ve diisikk kemik
mineral yogunlugunun 6niine ge¢mede, yapilacak erken donem taramalarinin biiyiik

onemi oldugu belirtilmektedir (62).
2.6.6. “Graft-Versus-Host” hastaligi ve beslenme

Nakil sonrasi ortaya ¢ikis sekline gore “kronik” ve “akut” olmak iizere ikiye
ayrilan “Graft-Versus-Host” hastaligi, dondrden temin edilen kok hiicrelerle birlikte
infiize edilen saglikli T-lenfositlerin aracilik ettigi siddetli immiinolojik reaksiyon
sonucu organ disfonksiyonu ile kendini gosteren kompleks bir hastaliktir. Allojeneik
kok hiicre nakli sonrasi gozlemlenen en Onemli mortalite ve morbidite sebebi
olarakGVH hastaligi gosterilmektedir.Genellikle nakilden sonraki 80-100. giinlerde
kendini gostermekte ve goriilme sikligr %35- 50 arasindadir. GVH hastaliginin 6niine
gecilmesi adina literatiirde olduk¢ca Onemli gelismeler kaydedilmesine ragmen,
hastaligin tedavisi konusunda hala kesin bir ilerleme saglanamamistir. Primer olarak

cilt, karaciger ve bagirsaklari tutan GVH hastaliginin nakilden sonraki ilk 3 ay icinde
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ortaya ¢iktig1 saptanmistir. Malnutrisyona gidisin baslangict olarak gosterilmesinin
sebebi ise, abdominal bolgede agri ve ishal ile birlikte besin aliminda
azalmadir.Nakilden once baslanacak immiinsiipresif bir tedaviyle GVH
olusumununénlenmesiamaglanmaktadir ve bu tedavideki ilk asama olarakytiksek doz
kortikosteroid kullanimidir (47). Bu hastaliktaen ¢ok gozlemlenen klinik
tablolar;beslenme yetersizligi, magnezyum dengesinde bozukluklar,protein kayiplart,
¢inko, B12 ve D vitamini eksiklikleridir. Yapilan arastirmalarda; GVH hastaliginin,
pankreatik salgilar, kemik mineral yogunlugu ve dinlenme enerji harcamasinda
bozukluklara yol a¢tifi saptanmistir. Kanitlar1 yetersiz olsa bile, hastaligin
tedavisinde omega-3 yag asitleri ve pankreatik enzim takviyesininfaydali
olabilecegine yonelik arastirmalar mevcuttur. Diyare sonrasi bagirsaklarda azalan
emilim kapasitesinin ve vitamin-mineral eksikliginin Oniine gegebilmek, yeterli
enerji/protein alimini saglayabilmek icin hastaya TPN destegi vermek onemlidir
(63).

2.7. Nakil Hastalarma Ozel Beslenme Yéntemi

1980°1i yillarda, bagisikligi baskilanan hastalar i¢in koruyucu oOnlemler
alinmaya baglanmistir. Temas izolasyonlari, maske kullanimi, profilaktik antibiyotik
tedavileri ve diyet tedavilerindeki kisitlamalargibi pek ¢ok method seneler boyunca
bu hasta toplulugunda enfeksiyon riskini azaltabilmek i¢in kullanilan segenekler
arasinda gosterilmektedir (64, 65).Bakteri ve mantar bulasmalarini azaltmayi ve
besin kaynakli organizmalarin sebep oldugu enfeksiyonlar: 6nlemeyi hedef alan tibbi

diyet tedavisi modelinenétropenik diyet adi verilmektedir.

Bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar alan nakil hastalar1 besin kaynakli
enfeksiyonlar agisindan oldukga biiyiik bir risk altindadir ve bu sebeple hastalarda
enfeksiyon olusmamasi amaciyla hastalar i¢in 6zellestirilmis olarak ndtropenik diyet

ve/veya diislik bakterili diyet uygulanmaktadir (66).

Hastanin nakiliinitesinekabulii sonras1 tedavileri baslayana kadar mevcut
yemek aliskanliklarinin devaminda bir sakinca yoktur.Fakat tedavi basladiktan sonra
diisiik bakterili diyet tedavisine de baslamasi gerekmektedir. S6z konusu diyet

tedavisitransplantasyon yani dondrden alinan hiicreler veya kendine ait hiicreler
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tutana kadar hastaya uygulanmaya devam etmelidir. Yasaklar1 daha az olan

“notropenik diyet’e gecis, yeni hiicrelerin artisindan sonragecilmeli ve nakil sonrasi

yaklasik 6 ay hasta bu sekilde beslenmelidir (66).

2.7.1. Diisiik bakterili diyet

Immiin sistemi diisen hastaya verilen besinlerin patojen bakteri alimini

diisiirmeye yonelik olan bir diyet tedavisidir.

v

v

Tlim ¢ig sebze ve meyveleri yasaklayarak, bu besin gruplarinin sadece
1yi pisirilerek hastaya verilmesini Onerir.

Besinlerin pisirilme, hazirlanma ve servisindeki hijyen kurallarina
uyumunu Onerir.

Iceriginde yogurt ve maya olan besinler tiiketilmemelidir.

Paketli gidalar1 ilk acimdan hemen sonraki ilk porsiyonu haricinde
kalaninin yenmes Onerilmez (biskiivi, ¢ikolata, kraker).

Gidalara sonradan eklenecek suyun kaynatilmis olmasi gereklidir.
Pastorize tirlinler kullanilmalidir.

Paketli gidalarda son kullanma tarihine ve jelatinlerin saglamligina
dikkat edilmeli, paketler dezenfekte edildikten sonra tiiketilmelidir.
Pistikten sonra yiyeceklere herhangi bir baharat veya ot
eklenmemelidir.

Sadece kat1 olarak pisirilmis yumurta tercih edilmelidir.

Peynir, tereyagi ve recelin sadece tek seferlik paketler halinde
tilkketilmesi uygundur, fakat zeytin ve bal kullanimi1 6nerilmez.

Ekmek, tuz, seker tek kullanimlik paketlerde olmalidir (67).

2.7.2. Notropenik diyet

v

v

Kemik iligi tutup yeni hiicreler ¢ogaldiktan sonra nétropenik diyete
gecilir. Kemik iligi nakli sonras1 6 ay kadar devam eder.

Kabuklari ince olan meyve ve sebze tiiketilmemesi gerekirken, kalin
kabuklular doktor tavsiyesi dahilinde tiiketilebilir.

Yogurt tiiketilebilir.

Tiim besin hazirlama, saklama ve dagitim sartlar1 hijyenik olmalidir.
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v’ Pastérize kutu igecekler tiiketilmeli ancakpaketlerin dig ylizeyi
dezenfektan yardimiyla temizlenmelidir.

v' Paketli liriinler agildiktan sonraki ilk 24 saatte tiiketilmelidir (68).

Ingiltere’de  yapilan calismada notropenik  diyette uygun  olarak
yapilmayanlarin;meyve kurular1 ve tahillarin 6rnek olarak gosterilecegi hazir paketli
gidalar,soda, uygun sekilde temizlenmemis c¢atal bigak takimi seklinde
orneklenmektedir (69)

Isve¢’te yapilan bir c¢alismanin sonucunda nakil yapilan 6zellesmis
merkezlerde yasaklanan gidalar arasinda; ¢ig siit grubu, probiyotik iiriinler, tohum ve
filizler, her tiirlii ¢ig veya kuru et ve balik, ¢ig ya da kati olmayan yumurta ve

kaynamamis musluk suyu olarak belirtilmektedir (70).

Brezilya’da Vicenski ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda yapilan bir
calisamda notropenik diyet yasaklari konusunda otoritelerin arasinda bir fikir
birligine varilamadigi belirtilmistir (71). Ancak 6zellikle tim merkezlerde ortak olan
yasaklar arasinda; alkol, keten tohumu, susam, ¢ig ince kabuklu meyveler ve
sebzeler, hizl tiiketim restoran yemeklerinin oldugu belirtilmistir. Ek olarak; ¢ig siit,
pastorize yogurt, beyaz peynir, sakatatlar, deniz {iriinleri, hazir konserve gidalar,
esmer seker, hazir bal, kuruyemisler ve hamur isleri gibi besinlerin nakil yapilan
cogu saglik kurulusundan ozellikle kritik donemde olan hastalara yasak oldugu
belirtilmektedir. Tiim bunlara ek olarak; geneldeyasaklanangidalar; ¢ig sebzeler, ince
kabuklu meyveler, pastorize olmayan siit grubu besinleri, ¢ig balik,dogal bal ve

musluk suyu seklinde siralanabilir.

2008 yilinda Mank ve Daviestarafindan yayimlanan bir ¢aligmada, ndtropenik
diyet konusundaki kisitlamalarin kuzey Avrupa iilkelerinden giineydekilere
gidildik¢edaha da kisitlandigi ve nétropenik diyet uygulamalarinda ve kiiltiirel ve
cografik farkliliklar gozlemlendigi belirtilmis ve bu durumun nedenleri
arasindabahsedilen iilkelerin sicakliklarindan dolay: olabilecegi, gida hazirlama
esnasindaki risklerin sicak lilkelerde daha fazla oldugu bu nedenle olusan 6nlemlerin
arttigindan bahsedilmistir (72).N&tropenik diyet kurallarina gore serbest ve yasakli
gidalar Tablo 2.3 de gosterilmistir (33, 73, 74).
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Tablo 2.4.Nétropenik Diyetin Kurallari

Besin Grubu izin verilenler Yasakh olanlar
Siit grubu Tiim pastorize siit grubu {irlinleri, yogurt, Pastorize edilmeyen ¢ig siit,
paketli ve krem peynir, siizme dahil tim peynir  pastorize edilmeyen ¢ig siitten
tiirleri, kasar, mozarella, parmesan gibi yapilan peynir ve yogurt, yumusak
paketlenmis sert ve yar1 yumusak peynirler, peynirler, sarkiiteri peynirleri, ¢ig
pastorize dondurma, bebek formiilleri sebzeleri igeren peynirler, kalip
peynirler, kiiflii peynirler
Et grubu Iyi pisen (tavuk eti >1800C ve kirmizi et Cig veya az pismis etler, tofu, ev
>1600C) veya konserve etler, iyi pismis yapimi sucuk, salamura balik, ¢ig
yumurta (10dk kaynatilmis, beyaz ve sarist sert ~ yumurta igeren gidalar
pismis), paketli sucuk, salam, deniz iiriinleri
Ekmek Tiim paketli ekmek, simit, kek, patates cipsi, Cig tahil iiriinleri, paketlenmemis
grubu patlamis musir, kraker, pigsmis makarna, piring ekmek, kek, kremal1 pasta iiriinleri,
ve diger tahillar kuruyemisler
Mezeler, Taze hazirlanmig her tiirlii meze ve ¢orba Tekrar 1sitilmis konserve veya evde
corbalar yapilmis ¢orbalar
Meyve ve Konserve ve dondurulmus meyveler (¢ilekgiller  Yikanmamis ve kabugu
kuruyemis harig), pastorize meyve sulari, iyi yikanmis ve soyulmamis ¢ig meyveler, hasarli
kabugu soyulmus taze meyveler, konserve veya  meyveler, taze veya dondurulmus
siselenmis kavrulmus fistik, paketlenmis fistik cilekgiller, liziim, kavrulmamis ¢ig
ezmesi findik, kabuguyla kavrulmus findik,
pastorize edilmemis meyve sulari,
kurutulmus meyveler
Sebzeler Tiim pismis, dondurulmus, konserve sebzeler Yikanmamus, ¢ig sebzeler veya
Icecekler veya taze sebzeler ve patates, kuru bitkiler ve bitkiler, sogutulmus kutuda
baharatlar(paketli) (yemek pismeden dnce saklanan ticari soslar, ¢ig sebze
eklenmeli) Musluk suyu, sogutulmus igeren pastorize edilmemis triinler
kaynatilmis su, ticari siselenmis damitilmis su, Kuyu suyu, soguk-demlenmis cay,
siselenmis enerji igecekleri, hazir, demlenmis ilik veya soguk suyla hazirlanmis
kahve/cay, ticari olarak paketlenmis bitki
caylari
Tathlar Sogutmali ticari ve ev yapimi kekler, borekler, Sicak pasta {irtinleri
hamur isleri, kurabiyeler ve puding
Yaglar Yaglar: margarin, tereyagi, Ticari mayonez ve Paketlenmemis tereyagi, margarin,

salata soslar1 (peynir esasli salata soslar1 dahil),

pismis soslar

Buzdolabinda saklanan,
olgunlagmis peynir veya ¢ig

yumurta igeren taze salata soslari
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Digerleri Paketli tuz ve seker, kahverengi seker, regel, Pastorize edilmemis bal,
jole, suruplar, pastorize bal (ticari olarak bitkiselbesin takviyeleri

ambalajlanmis), hardal, seker, sakiz

Amerikan Besin ve Ilag¢ Dairesi (FDA) nin kilavuzuna gore;

v Besinlere dokunmadan 6nce el yikanmast,

<

Besinlerin tiiketim tarihine bakilmadan tiikketilmemesi,

v Cig et, balik ve tavuk gibi
gidalarinbagkagidalarlakontamineolmayacak sekilde ambalajlanmasi,

v’ Pastorizasyonu bulunmayanigeceklerin, az pisirilmis et grubunun ve

yumurtanin tiiketilmemesi gerektiginden vurgu yapilmaktadir.

Fakat g6z 6nilinde bulundurulmasi gereken en dnemli konulardan s6z konusu
diyeti hastane ortaminda hazirlamaninbiiyiik bir insan giici gerektirdigi ve maliyeti
de arttirabilecegidir. Ustelik bu diyetin olduk¢a kisitlayict oldugu ve tat dokusu
halihazirda azalmig bir hasta i¢in kabul edilebilirliginin diger diyetlere gore daha
diisiik oldugu ve hastanin besin alimini azaltabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.
Bu nedenle, hastanin medikal durumu goéz Oniinde bulundurularak ¢ok kati
kisitlamalar igeren diyetler yerine uygulamas: evde bile yapilabilecek sekilde kolay
olan diyetlerin hastalara 6nerilmesinin uzun vadede daha dogru bir yaklagim oldugu

diistiniilmektedir (65).

Yapilan galismada, kemik iligi nakli sonrasi nétropeniye giren hastalarda
enfeksiyon riski acisindan nétropenik diyet ve normal diyet karsilastirildiginda

mortalite agisindan anlamli bir fark olmadigibildirilmektedir (75).

Lassiter ve Schneider’in (2015) yaptigi bir ¢alismada, kemik iligi nakli
geciren hastalarda uygulanan diyetler “Notropenik diyet/Normal diyet” olarak
kiyaslandiginda, kan dolasimindaki bakteri oran1 ve enfeksiyon riski agisindan

anlamli fark olmadig bildirilmistir (76).
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2008 yilinda Gardner tarafindan yapilan bir ¢aligmada; akut myeloid 16semi
nedeniyle meyve ve sebzeleri sadece pismis olarak tiiketen/¢ig sebze ve meyveyi
iceren diyet tiiketimi karsilastirildiginda; remisyon indiiksiyon tedavisi uygulanan
yeni tani hastalarin nétrofil sayilarimin 500/uL'den az ve 100/uL'den az olan giin
sayisi, 3. ve 4. derece agiz i¢i yaralar1 veya diyaregériilme sikliginin, enfeksiyon

orani agisindan anlamli fark olmadigi saptanmaktadir (77).

Trifilio ve ark (2012) kemil iligi nakli alan nétrofil sayisi az olan hastalarda
“Notropenik diyet/Normal hastane diyeti” kiyaslandiginda nétropeni oldugu giin
says1, ishal, mortalite ve toplam enfeksiyonlarda anlamli bir fark olmadig
goriilmektedir (78).

Notropenik  diyet uygulamalarinda merkezden merkeze  farklilik
gozlemlenmesi ve normal diyetlere gore herhangi bir {istlinliigiiniin kanitlanmamasi
sebebiyle ¢ok kati kisitlamalarin yerine giivenilir besin aliminin desteklenmesinin

daha dogru oldugu gézlemlenmektedir (79).
2.8. Tiirkiye’de Kemik iligi Naklinde Son Durum

Son 20 yilda tim diinyada KHN aktivitesinde anlamli bir yiikselme
farkedilmektedir (80, 81). 2015 yilindan itibaren gergeklestirilenkok hiicre nakilleri
42171 olarak sayilmistir (81). Tirkiye’de diinya ile uyumlu olarakuygulanan nakil
sayilarinda 6zellikle son 15 yilda belirgin bir yiikselis bildirilmistir (82). 2014 yilinda
Avrupa kan ve kemik iligi nakli birligi (EBMT) tarafindan yayimlanan bir raporda
2004-2014 doneminde Tiirkiye’nin gerek otolog ve gerekse allogeneik KHN
aktivitesinde gozlemlenen bu artigla Avrupa’nin ilk dort tilkesinin arasinda yer aldigi
goriilmektedir (83). Ancak iilkemizde faaliyette bulunan tim KHN merkezleri nakil
aktivitelerini EBMT veri tabanina bildirmediginden EBMT raporlar1 ulusal HKHN

aktivitesini tam olarak yansitmamaktadir.

Ulkelerin KHN aktivitesini yansitan en saglikli gdsterge 10 milyon niifus
basina diisen KHN sayist olarak ifade edilen KHN oranidir. EMBT-2015 raporu ve
KIBS verileri birlikte degerlendirildiginde otolog KHN oran1 Avrupa’da ortanca 252
(1-760), Tirkiye’de ise 241 iken; allogeneik KHN oraninin ise Avrupa’da ortanca
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153 (4-461), ilkemizde ise 216 oldugu gorilmektedir (81). Bundan sonraki en

onemli hedefimiz nakil sonrasinda beslenme destegine 6nem vermektir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu aragtirmanin amaci kemik iligi nakli sonrasi 1., 16. ve 30. giinlerde
hastalarin  besin alimlarini, biyokimyasal kan parametrelerini, antropometrik
dlgiimlerini (BKI, agirlik 6l¢iimii, boy uzunlugu), beslenme durumlarini (Patient
Generated Subjective Global Assessment (PG SGA), Nutrisyonel Risk Skoru 2002
(NRS-2002)) degerlendirerek hastaligin seyrindeki nutrisyon durumunu saptamaktir.

Tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir ¢alismadir.
3.2. Arastirma Yeri, Zaman ve Orneklem Secimi

Arastirmaya 18 Aralik 2017- 18 Mart 2018 tarihleri arasinda Kog¢ Universitesi
Hastanesi Kemik iligi Unitesi’ne bagvuru yapan Multiple Myelom, Lenfoma ve Akut
Myeloid Losemi tanisinin ardindan kemik iligi nakli yapilan ve ¢alismay1 kabul eden

20 hasta dahil edilmistir.

Dislanma kriterleri

Dahil edilen malignite Oykiisii disinda baska bir kanser Oykiisii bulunan

hastalar calisma dis1 birakilmistir.
3.3. Arastirmanin Genel Plam

Arastirma, Etik Kurulu’nun 15.02.2018 tarth ve 2017.236.IRB2.074 sayili
karar no ile “Biyomedikal Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan incelenmis (EK 1) ve
Ko¢ Universitesi Hastanesi Bashekimligi’nden aliman onay1r dogrultusunda

gerceklestirilmistir (Ek 2).

Arastirmada hastalardan alinan besin tliketim kaydi ve laboratuvar sonuglari
icin kemik iligi nakli sonrasit 1., 16. ve 30. giinler se¢ilmistir. Bu giinlerin
secilmesindeki amac nakil sonrasi 1. Glinden sonra ozellikle 16. Giline dogru
hastalarin genel durumunda ve istahlarindaki bozulmanin, besin segimlerine ve
laboratuvar sonuglarmma olan etkisinin dogru bir sekilde gozlemlenmesinin
amaglanmasidir. Arastirmaya katilmayr kabul eden bireylere aydinlatilmis onam

formu okunarak verilmis (Ek 3) ve bireylerin demografik durumlari, PG-SGA, NRS-
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2002, biyokimyasal bulgular, antropometrik 6l¢iimleri ve besin tiikketim kaydi olmak
lizere 6 ayr1 boliimden olusan arastirmaci tarafindan hazirlanmis olan anket formu
uygulanmistir (EK 4). Hazirlanan anket formuna arastirmanin yapildigi hastanede
yatan her hastaya uygulanan NRS-2002 formu verilmis. Bu form sonucunda ‘<3°
¢ikan hastalarin; haftada bir yeniden nutrisyon taramasina ihtiyact oldugu ve eger
major bir cerrahi girisim planlaniyorsa ek nutrisyon tedavisi planlanmasi, ‘>3’ ¢ikan
hastalarin ise nutrisyon riski altinda oldugu ve bir nutrisyon plani uygulanmaya
baslanilmasi seklinde bir sonuca varmak miimkiindiir. NRS-2002 formuna ek olarak
onkoloji hastalarinin beslenme durumunun saptanmasi i¢in uygulanan en etkin form
olan PG-SGA eklenmistir. PG-SGA’nin sonuglarina gore yorumlanmasi ise; 2-3
arasit: laboratuvar degerlerine uygun farmakolojik miidahalelerle birlikte hasta ve
ailenin diyetisyen, hemsire ve diger klinisyenler tarafindan egitimi, 4-8 arasi: hastaya
diyetisyen, hemsire ve diger klinisyenlerce nutrisyon miidahalesinin edilmesi, >9:
gelismis semptom tedavisi ve/veya besin 6gelerinin verilmesine duyulan ciddi ihtiyag
seklindedir. Tiim bu bilesenleri icererek hazirlanmis anket formu yiizylize goriisme

yontemi ile uygulanmastir.
Anket formu asagidaki boliimlerden olusmaktadir.
3.3.1. Demografik sorular

Hastalara iliskin genel bilgileri (hastalik tanisi, nakil durumu, yas, egitim

stiresi, medeni durum) igeren sorulardan olusmaktadir (Ek 3).
3.3.2. Beslenme durumunun saptanmasina yonelik sorular

Bireylerin beslenme durumunun degerlendirilmesinde 3 giinliik besin tiikketim
kaydi yontemi kullanilmigtir. Bireylerin 3 giin boyunca yedikleri ve igtiklerini not

etmeleri istenmistir.

Besin tiiketim kayitlari ile tliketilen besinlerin tiir ve miktarlar1 kaydedilerek,
enerji ve diger besin Ogelerinin gilinlilk tiiketim durumu saptanmistir. Hastalarin
tilkettikleri yemeklerin igerisine giren besinlerin miktarlarin1 saptamada besin
fotograf katalogu ve standart yemek tarifleri kullanilmistir (86). Bireylerin

(hastalarin) besin tiiketimleri arastirma basinda, 15. Giinde, 1. Aymin sonunda
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tekrarlanmigtir. Tiiketilen besinlerin enerji ve besin 6gesi degerleri ise “Beslenme
Bilgi Sistemleri Paket Programi” (BEBIS 6.1) kullanilarak hesaplanmustir. Oral
beslenme soliisyonu ve/veya parenteral beslenme desteklerinin 100g/100 mL’de
bulunan enerji ve besin 6gesi bilesimleri ile vitamin ve eser elementlerin 1 flakonda
bulunan besin dgesi igerikleri, BEBIS programina kaydedilmis ve beslenme destegi

kullanan hastalarda toplam enerji ve besin 6gesi hesaplamasina dahil edilmistir.

Tedavi sonras1 donemlerdeki enerji ve besin dgelerinin giinliik alim diizeyleri
ortalama + standart sapma (SD) olarak degerlendirilmistir. Giinliikk enerji ve besin
Ogelerinin yeterlilik durumunun degerlendirilmesinde, yas ve cinsiyet gruplari ic¢in
Onerilen giinliik enerji ve besin 6gesi “Diyetle Referans Alim Diizeyi” (DRI:Dietary

Reference Intake) verileri kullanilmstir (87).
3.3.3. Subjektif global degerlendirme

Nakil hastalarinin son 1 ay ve 6 aydaki istemsiz agirlik kaybi durumu,
hastanin giinliilk besin alimina iliskin degisiklikler, besin tiiketimini etkileyen
semptom varligi, fonksiyonel kapasitedeki degisiklikler ve nedenleri, viicut yagsiz
kiitle kayb1 subjektif muayene bulgularini iceren bes basamakta incelenmistir. Buna
gore SGD kategorisi ‘A’ ise hasta iyi beslenmis (malniitrisyonlu degil), SGD
kategorisi ‘B’ ise orta derecede malniitrisyonlu ve SGD kategorisi ‘C’ ise ciddi

diizeyde malniitrisyonlu olarak degerlendirilmistir (84).
3.3.4. Antropometrik olciimler

Kok hiicre nakli hastalarimin viicut agirligr ve antropometrik dl¢timlerindeki
degisim degerlendirilmistir. Antropometrik Ol¢limler arastirmacinin baglangic,

15.giin ve 1. ayin sonunda kendisi tarafindan yapilmistir.

3.3.4.1. Agirhik ol¢iimii: Tiim bireylerin viicut agirliklar1 a¢ karnina, ince
giysili ve ayakkabisiz olarak, elle taginabilen 100 grama duyarli NAN marka tarti ile

Olgtilmiistiir.

3.3.4.2. Boy Uzunlugu: Bireylerin boy uzunluklart NAN marka boy o6lgerli
baskiiliin uzunluk 6lgme aleti ile ayaklar birlesik ve frankfurt diizlemde (goéz ve

kulak kepcesi iistii ayn1 hizada) iken yapilmistir.
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3.3.4.3. Beden Kiitle Indeksi (BKI): Viicut agirligmin, boy uzunlugunun

metre karesine boliinmesi ile (viicut agirligi-kg/boy-m?) hesaplanmistir (88).

BKI sonuglari, Diinya Saghk Orgiiti (DSO) siniflamasma  gore
degerlendirilmistir (88).

Tablo 3.1. BKI siniflandirmasi

Zayif <18.50
Normal 18.50-24.99
Hafif Sisman 25.00-29.99

Sisman >30.00

3.3.5. Kan biyokimya takibi

Tedavi sonrast donemde hastalardan rutin olarak istenen tam kan (Beyaz kan
hiicresi (WBC), nétrofil, eritrosit (RBC), hemoglobin sayilar1 ve ortalama eritrosit
hacmi (MCV), ortalama eritrosit hemoglobini (MCH), ortalama eritrosit hemoglobin
konsantrasyonu (MCHC), trombosit sayis1) ve rutin kan (aglik kan sekeri, iire,
kreatinin, total protein, alblimin AST, ALT, magnezyum, kalsiyum, sodyum,

potasyum) analizleri yapilmigtir.
3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin istatistik degerlendirmesi, SPSS 23.0 istatistik paket programi
kullanilarak yapilmistir. Uygulanan anket formundaki niteliksel veriler, say1 (n) ve
yiizde (%) olarak degerlendirilmistir. Normal dagilim yapilmistir. Bireylerden elde
edilen verilerin aritmetik ortalama, standart sapma (SS), ortanca, alt ve iist degerleri
hesaplanmistir. Saptanan farkin hangi donemden kaynaklandigini bulmak igin, tiglii
karsilastirmalarda “Wilcoxon Testi” kullanilmistir. Alt grup analizlerinde iki grup
arasinda donemlere gore farkin saptanmasinda ‘Man-Whitney U Testi’ kullanilmistir.
Analiz sonucunda, p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli derecede farkli

olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Kog Universitesi Hastanesi Kemik iligi Unitesi’ne basvuru yapan Multiple
Myelom, Lenfoma ve Akut Myeloid Lésemi tanisinin ardindan kemik iligi nakli
yapilan (n:10) kadin ve (n:10) erkek toplam 20 hasta bireyin demografik 6zellikleri
olan; cinsiyet, yasadig1 sehir, medeni durum, egitim durumu, meslek durumu, saglik
sorunu olup olmadigi, herhangi bir diyet programina uyup uymadiklari, sigara ve
vitamin kullanma durumlari, daha o6nce kemik iligi nakli gecirip geg¢irmedigi
antropometrik Sl¢iimleri (agirlik, beden kitle indeksi), 3 giinliik besin tiiketim kaydi,
3 giinlik biyokimyasal Olglimleri, PG-SGA ve NRS-2002 bilgileri belirlemek
amacityla 18 Aralik 2017-18 Mart 2018 tarihleri arasinda gergeklestirilen bu

calismada asagidaki bulgular saptanmaistir.

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

X+SS Alt Ust
M
Yas 44,55+17,91 18 72
(45)
N %
Cinsiyet
Kadin 10 50,0
Erkek 10 50,0
Yasadig1 Sehir
Istanbul 16 80,0
Eskisehir 1 50
Kirklareli 1 5,0
Sivas 1 5,0
Sinop 1 5,0
Medeni Durum
Evli 16 80,0
Bekar 4 20,0
Egitim Durumu
Yiiksekokul 9 45,0
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Lise 9 45,0
Ortaokul 2 10,0

Meslek Durumu

Ev hanimi 6 30,0
Memur 2 10,0
Isgi 2 10,0
Emekli 1 5,0
Serbest meslek 5 25,0
Ogrenci 4 20,0

Calismaya katilanlarin demografik 6zelliklerini igeren dagilim Tablo 4.1°de
verilmistir. Calismaya katilanlarin yaslar1 incelendiginde ortalama 44,5+17,9 yil
araliginda oldugu bulunmustur. Katilimcilarin medeni durumlarina bakildiginda %
80’inin evli oldugu saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin egitim durumlarina
bakildiginda kadinlarin % 45’inin lise ve % 45’inin yiiksekokul mezunu oldugu
belirlenmistir. Meslek durumunu inceledigimizde ise % 30’unun ev hanimi oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4.2. Bireylerin Saglik ve Nutrisyon Durumlarina gére Dagilimi

N %
Saghk Sorunu
Var 7 35,0
Yok 13 65,0
Diyet Program
Evet, uyguluyor - -
Hayir, uygulamiyor 20 100,0
Sigara Kullanma Durumu
Evet, kullaniyor 2 10,0
Hayir, kullanmiyor 12 60,0
Biraktim 6 30,0
Vitamin Kullanma Durumu
Evet - -
Hayir 20 100,0
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Daha Once Kemik iligi Nakli Olma Durumu

Evet 1 50
Hay1r 19 95,0
NRS

<3 3 15,0
>3 17 85,0
PG-SGA

0-1 - -
2-3 3 15,0
4-8 8 40,0
>9 9 45,0

Arastirmaya katilan bireylerin saglik durumlarina gore dagilimi Tablo 4.2.” de
verilmistir. Calismaya katilan bireylerin  %35’inin  saglik sorunu oldugu
goriilmektedir. Bireylerin %6011 sigara kullanmadigi ve %100’ {iniin vitamin
kullanmadigi tespit edilmistir. Bireylerin daha 6nce kemik iligi nakli olma durumlar
soruldugunda %5’inin oldugu saptanmaktadir. NRS durumlar incelendiginde
%85’inin (=3) niitrisyon riski altinda oldugu belirlenmektedir. Calismaya katilan
bireylerin PG-SGA durumlari incelendiginde %45’inin (>9) gelismis sempton tedavi

ve besin ogelerine ciddi ihtiyag duydugu goriilmektedir.
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Tablo 4.3. Kadmlarin Biyokimyasal Kan Parametrelerinin Dagilimi

1. 6l¢iim 2. olciim 3. ol¢iim

Biyokimyasal Degerler X£SS Alt  Ust X£SS Alt  Ust X£SS Alt  Ust P
M M M

Glukoz (mg/dL) 106,30+12,82 94 123 91,40+7,08 80 107 101,30+33,38 66 146 0,361
(102.5) (92) 97)

Potasyum (mg/dL) 3,85+0,42 3,30 4,30 3,82+0,65 2,80 4,40 4,04+0,69 3,10 4,70 0,537
4.2) (4.1) (4.3)

Magnezyum (mg/dL) 1,76+0,19 1,30 1,92 1,824+0,10 1,62 1,94 2,09+0,18 1,86 2,32 0,264
(1.78) (1.83) (2.09)

Kalsiyum (mg/dL) 8,93+0,56 8,4 9,9 9,21+0,55 8,3 9,8 9,47+0,4 9,1 10,0 0,743
(8.14) (9.45) (9.3)

ALT/AST (U/L) 0,81+0,42 0,35 1,38 0,93+0,24 058 1,30 0,78+0,25 0,61 1,25 0,482
(0.87) (0.93) (0.64)

Kreatin (mg/dL) 0,47+0,03 0,40 0,52 0,48 £0,10 0,37 0,70 0,56 +0,08 051 0,79 0,001**
(0.47) (0.49) (0.52)

Albumin (g/dL) 3,58 0,58 2,6 4.6 3,6 £0,79 2,9 4,7 4,45+0,6 3,7 51 0,153
(3.5) (3.2) (4.5)

Hemoglobin/hematokrit (g/dL) 0,3340,01 0,32 0,34 0,32+0,01 0,30 0,34 0,3340,01 0,32 0,35 0,263
(0.34) (0.33) (0.33)

Lokosit Sayisi 5,59+10,1 0,01 33,60 6,63+4,49 0,10 12,80 4,10+4,46 0,01 15,30 0,075
(2.6) (5.95) (3.65)

Trombosit Sayisi 154,50+116,74 29,0 348,0 117,60£91,75 9,0 221,0 145,60+103,47 15,0 267,0 0,395
(155) (111) (138)

Notrofil Sayisi 3,95+10,01 0,01 30,50 4,74+4.20 0,01 10,30 2,27+3.23 0,01 10,90 0,742
(0.01) (3.75) (1.65)

p<0,001.
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Arastirmaya katilan kadinlarin Tablo 4.3’de biyokimyasal degerleri durumuna gore
dagilim1 verilmistir.

Kadinlarin glukoz seviyelerinin ilk 6l¢iimlerinin ortalamasi 106,30+12,82, ikinci
Olctimleri ortalamas1 91,40+7,08 ve glukoz son 6l¢iim ortalamas1 101,30+£33,38 seklinde
olup aralarinda fark olmadigi tespit edilmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin glukoz
6l¢tim dagilimlari homojen oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Calismaya katilan kadinlarin kreatin ilk 6lgiimleri ortalamasi 0,47+0,03, ikinci
Olgtimleri ortalamasi1 0,48 +£0,10 ve son Ol¢iim ortalamasi 0,56 +0,08 olup aralarinda
fark oldugu belirlenmektedir. Kadinlarin birinci ve son kreatin degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Kadinlarin albumin seviyelerinin ilk 6lgiimlerinin ortalamast 3,58 +0,58, ikinci
Olgtimleri ortalamasi 3,6 +0,79 ve son Ol¢iim ortalamasi 4,45+0,6 olup aralarinda
aralarinda fark olmadigi tespit edilmistir. Gruplar homojen dagilmaktadir (p>0,05).

Kadinlarin 16kosit sayist ilk dlgtimlerinin ortalamasi 5,59+10,1, ikinci 6lgtimleri
ortalamasi 6,63+4,49 ve 16kosit sayist son 6l¢iim ortalamasi 4,10+4,46 olup aralarinda
fark olmadigi tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli sonug
bulunmamaktadir ( p>0,05 ).

Calismaya katilan kadinlarin trombosit ilk 6lgiimleri ortalamas1 154,50+116,74,
ikinci Olgiimleri ortalamasi 117,60+91,75 ve trombosit son Ol¢iimde 145,60+103,47
aralarinda fark olmadig: belirlenmistir. Trombosit degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0,05).

Kadinlarin nétrofil ilk olgiimleri ortalamasi1 3,95+10,01, ikinci oOl¢limleri
ortalamast 4,744+4,20 ve notrofil son Olgiimde 2,27+3,23 aralarinda fark olmadigi

gozlemlenmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.4. Erkeklerin Biyokimyasal Degerlerinin Dagilimi

1. dl¢iim 2. olciim 3. ol¢iim

Biyokimyasal Degerler . . .
X+£SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust p
M M M

Glukoz (mg/dL) 116,304+23,77 91 149 116,70+54,34 80 219 124,40+48,15 66 193 0,494
(109) (91.5) (103.5)

Potasyum (mg/dL) 3,96+0,43 3,3 45 3,5340,72 2,5 4.4 3,79+0,57 29 45 0,787
4) (3.6) (3.95)

Magnezyum (mg/dL) 1,8+0,18 1,30 2,24 1,68+0,27 1,25 1,98 1,84+0,18 1,69 2,18 0,892
(1.86) (1.75) (1.78)

Kalsiyum (mg/dL) 8,99+0,41 8,7 9,9 9,12+0,83 81 101 9,16+0,42 88 101 0,417
8) ©)] )

ALT/AST (U/L) 0,8+0,52 0,2 1,38 0,92+0,28 0,58 1,30 0,95+0,16 0,78 1,25 0,786
(0.9) (0.9) (0.96)

Kreatin (mg/dL) 0,62+0,14 040 084 0,68+0,14 044 0,86 0,70+0,19 049 1,0 0,004**
(0.6) (0.73) (0.67)

Albumin (g/dL) 3,63+0,65 2,6 4,6 3,64+0,41 2.9 4,2 4,39+1,33 3,30 7,99 0,627
(3.7) (3.7) (4.04)

Hemoglobin/hematokrit (g/dL) 0,32+0,01 0,30 0,34 0,32+0,01 0,31 0,34 0,324+0,01 0,30 0,33 0,051
(0.32) (0.32) (0.32)

Lokosit Sayisi 6,149,8 0,50 33,60 3,87+2,6 0,10 8,33 5,2+4.,05 0,90 15,30 0,569
(3.25) (3.7) 4.7

Trombosit Sayisi 97,60+78,87 21,0 2120 126,80+107,74 8,0 250,0 129,50+95,77 8,0 260,0 0,120
(88) (122) (166)

Notrofil Sayisi 4,67+9.83 0,01 30,50 2,19+1,30 0,40 4,10 3,3743,13 0,50 10,90 0,299
(0.5) (2.07) (2.4)

p<0,001.
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Arastirmaya katilan erkeklerin Tablo 4.4’de biyokimyasal degerleri durumuna
gore dagilimi verilmistir.

Erkeklerin glukoz ilk oOl¢iimleri ortalamasi 116,30+23,77, ikinci Ol¢iimleri
ortalamas1 116,70+54,34 ve glukoz son 6l¢timde 124,40+48,15 aralarinda fark olmadigi
tespit edilmistir. Arastirmaya katilan erkeklerin glukoz ol¢iim dagilimlari homojen
oldugu belirlenmistir (p>0,05).

Calismaya katilan erkeklerin kreatin ilk o6lglimleri ortalamasi 0,62+0,14, ikinci
Ol¢iimleri ortalamasi 0,68+0,14 ve kreatin son Ol¢iimde 0,70+0,19 aralarinda fark
oldugu belirlenmektedir. Erkeklerin birinci ve son Olglimdeki kreatin degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Erkeklerin albumin ilk ol¢iimlerinin ortalamasi 3,63+0,65, ikinci Ol¢timleri
ortalamasi 3,64+0,41 ve albumin son 6lgiimde 4,39+1,33 olup aralarinda fark olmadig
gozlemlenmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir (p>0,05).

Erkeklerin 16kosit sayisi ilk 6l¢iimlerinin ortalamasi 6,1+9,8, ikinci Slgtimleri
ortalamast 3,87+2,6 ve l6kosit sayist son Ol¢limde 5,2+4,05 aralarinda fark olmadigi
tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamaktadir
(p>0,05).

Calismaya katilan erkeklerin trombosit ilk Olgtimleri ortalamasi 97,60+78,87,
ikinci Olgiimleri ortalamasi 126,80+107,74 ve trombosit son ol¢iimde 129,50+95,77
aralarinda fark olmadig1 belirlenmektedir. Trombosit degerleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

Erkeklerin noétrofil ilk Ol¢iimleri ortalamasi1 4,67+9,83, ikinci Ol¢iimleri
ortalamasi 2,19+1,30 ve noétrofil son Olgiimde 0,68+0,14 aralarinda fark olmadig

goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Kadinlarm Antropometrik Olgiimlerine gére Dagilimi

1. 6l¢iim 2. olciim 3. olciim
X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust p
M M M
Viicut Agirhik (kg) 66,59 + 13,39 56 101,8 64,6 + 13,76 50 100 61,80+ 13,76 50 98 0,086
(64.5) (62.9) (59.9)
BKI 23,71 £ 4,77 18,0 35,0 22,84 £ 4,85 17,8 34,6 22,02+4,87 17,2 33,9 0,251
(kg/m2) (23) (22.07) (21.05)
**p<0,01.
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Tablo 4.6. Erkeklerin Antropometrik Olgiimlerine gére Dagilimi

1. 6l¢iim 2. olciim 3. olciim
X£SS Alt Ust X+£SS Alt Ust X£SS Alt Ust p
M M M
Viicut 72,44 + 14,07 56 105,25 69,15 + 14,64 50 99,70 65,49 + 16,00 50 98,10 0,163
Agirhk (68) (63.5) (60)
(kg)
BKI 24,50 + 2,85 21,70 30,0 23,36 + 3,33 20,0 28,80 22,08 = 3,89 18,0 28,50 0,248
(kg/m?) (23) (21.7) (20.7)
**p<0,01.
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Arastirmaya katilan kadinlarin viicut kompozisyon degerleri durumuna gore
dagilimi Tablo 4.5 de verilmistir.

Viicut agirligi ilk 6l¢iimde katilan kadinlarin ortalamasinda 66,5+13,3 kg , ikinci
Olgtimleri ortalamasi 64,0+13,7 kg ve viicut agirhi@ son olgiimde 61,8+13,7 kg
aralarinda fark olmadig: tespit edilmis olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
sonug¢ bulunmamaktadir ( p>0,05 ).

Kadmlarm BKI ilk olgiimleri ortalamasi 23,7+4,7 kg/m? ikinci ol¢iimleri
ortalamas1 22,8+4,8 kg/m? ve BKI son olgiimde 22,0+4,8 kg/m? aralarmnda fark
olmadig1 goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir (p>0,05).

Aragtirmaya katilan erkeklerin viicut kompozisyon degerleri durumuna gore
dagilimi Tablo 4.6° da verilmistir.

Viicut agirhigr ilk 6l¢iimde katilan erkeklerin ortalamasinda 72,4+14,0 kg, ikinci
Olgtimleri ortalamasi 69,1+14,6 kg ve viicut agirlhigi son oOlgiimde 65,4+16,0 kg
aralarinda fark olmadig: tespit edilmis olup gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml
fark bulunmamaktadir ( p>0,05 ).

Erkeklerin BKI ilk &lgiimleri ortalamasi 24,5+2.8 kg/m?, ikinci olgiimleri
ortalamas1 23,3£3,3 kg/m? ve BKI son o&lgiimde 22,0+3,8 kg/m? aralarinda fark
olmadig1 goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir

(p>0,05).
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Tablo 4.7. Kadinlarm Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alim1

Giinliik Aldiklar1 1. dl¢iim 2. olciim 3. olciim
Besin Ogeleri X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust p
M M M
Enerji (kcal) 1060,88+319,15 310,10 1426,60 1134,35+345,28 315,34  1567,25 1045,21+364,74 310,10 1435,32 0,074
(1120.3) (1247.4) (1068.7)
Protein (g) 57,09+17,69 22,7 85,5 56,73+15,34 21,3 84,3 57,31+11,63 22,5 86,6 0,352
(57.5) (55.8) (56.4)
Yag (g) 31,48+11,01 6,1 45,9 30,43+12,43 5,9 46,7 30,64+11,45 6,2 44,5 0,274
(34.7) (31.8) (30.9)
Karbonhidrat (g) 131,58+39,15 40 170 142,35+42,16 46 179 147,67+45,56 45 181 0,521
(37.1) (146.8) (149.2)
Lif (9) 9,38+2,84 2,7 13,7 10,46+3,64 31 15,4 9,46+2,23 2,9 13,3 0,638
(9.4) (11.7) (10.1)
A vit (ng) 631,74+195,50 2414 955,2 657,15+135,67 260,5 964,3 685,57+£155,42 235,3 945,6 0,142
(614.45) (627.52) (648.21)
E vit (mg) 5,4242.65 1,4 12,4 5.4642,32 1,3 11,3 5,5342.45 1,3 11,5 0,325
(4.25) (4.38) (4.04)
Folik asit (ng) 163,67+52,63 44,2 2454 154,51451,14 41,6 236,2 146,65+51,64 43,4 248,7 0,426
(138.65) (132.76) (124.57)
B12 (ng) 3,64+1,57 1,11 8,14 3,7341,32 1,12 8,11 3,83+1,63 1,11 8,13 0,315
(3.51) (3.6) (3.7)
C vit. (mg) 52,53422,47 22,5 93,5 51,64+25,53 24,8 92,5 53 ,45+23.64 23,3 94,7 0,075
(51.05) (50.47) (51.21)

1€



Sodyum (mg)

Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

2253,56+931,34
(2244.45)
1757,25+537,45
(1825.2)
737,564223,63
(793.65)
169,34+43,31
(192.3)
945,47+285,23
(934.65)
5314234
(5.25)
6,3842,56
(7.05)
227,35+159,64
(204.9)

2453

852,63

221,6

67,74

334,5

15

1,6

56,5

3416,5

2550,0

1042,5

231,54

1375,8

8,7

11,3

543,3

2535,21+856,35
(2049.74)
1688,43+576,27
(1794.1)
786,454268,52
(801.43)
173,48+45,64
(187.5)
974,53+230,35
(952.14)
5,43+2,53
(5.11)
6,0442,15
(6.84)
253,27+134,37
(234.1)

252,5

847,32

217,2

68,82

316,3

1,7

15

56,6

3316,7

2264,0

1153,2

244,67

1402,4

8,4

10,5

563,2

2163,55+877,78
(2085.13)
1853,734544,52
(1804.7)
784,86+385,69
(804.12)
176,75+64,53
(194.1)
962,314253,43
(941.68)
5.50+2.42
(5.07)
6,64+2.42
(7.115)
263,53+174.,58
(241.7)

235,7

826,56

218,5

68,65

363,7

1,6

1,8

56,4

3458,3

2589,0

1035,6

235,46

1394,6

8,6

11,4

537,3

0,128

0,537

0,266

0,371

0,525

0,073

0,271

0,482

*0>0,05.
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Tablo 4.8. Erkeklerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Alimi

Giinliik Aldiklar 1. dl¢iim 2. olciim 3. olciim
Besin Ogeleri X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust p
M M M
Enerji (kcal) 973,36+487,33 3453 16385 959,63+521,65 357,5 18472 939,47+436,41 336,7 1766,7 0,287
(919.85) (901.24) (894.3)
Protein (g) 53,74425,36 22,3 83,6 56,56+31,78 21,6 85,7 55,26+45,36 21,4 88,8 0,163
(59.8) (57.01) (56.7)
Yag (g) 28,26+13,47 54 73,4 26,64+12,32 51 72,7 27,31+£12,54 5,4 68,3 0,076
(25.95) (24.72) (26.02)
Karbonhidrat (g) 134,39+72,35 54,1 2474 129,42+63,27 52,2 265,2 127,49+34,06 51,3 283,0 0,341
(109.5) (98.3) (99.21)
Lif (9) 8,58+5,36 2,5 18,3 8,42+6,64 2,6 194 8,81+7,72 2,3 17,4 0,296
(8.7) (8.6) (8.7)
A vit (ug) 462,48+£336,27  136,2 1263,6 447,53+324,41 132,6 13152  483,36+315,37 128,4 1284,7 0,952
(405.65) (401.3) (421.2)
E vit (mg) 4,8343,63 0,9 13,4 4,36+3,41 0,9 134 4,7543,47 0,9 13,4 0,284
(3.65) (3.56) (3.38)
Folik asit (ug) 127,5+£74,2 44,3 257,4 131,8+68,4 45,2 272,6 132,5+£72,5 45,6 282,4 0,354
(119.3) (127.1) (104.8)
B12 (ug) 3,46+2,36 0,7 7,25 3,58+2,62 0,8 7,46 3,41£2,51 0,7 7,13 0,502
®) 3.5) ®)
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C vit. (mg)

Sodyum (mg)

Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

44.36+21,36
(46.65)
1732,374847,5
(1362.25)

1646,23+745,35

(1535.8)
662,37+243 47
(643.85)
153,3571,35
(143.8)
836,42+345,52
(899.7)
5,66+2,47
(5.05)
6,36+3,53
(5.35)
226,36+225,4
(173)

21,5

843,4

542,3

237,8

61,36

426,4

1,4

1,7

14,4

85,4

3337,4

3254,3

846,5

253,36

1434,2

9,7

11,0

834,1

453842042
(46.3)
1785,53+862,3
(1384.19)
1632,44+724,51
(1504.6)
651,74+240,53
(605.37)
155,63+73,52
(138.71)
867,26+332,48
(892.4)
5,6142,64
(5.14)
6,25+3,43
(5.67)
231,74+253.6
(164.21)

20,7

865,7

563,6

293,3

63,22

464,3

1,3

1,6

14,6

85,6

3563,2

3153,5

854,3

273,56

1462,3

9,6

11,0

841,0

46,54+21,74
(47.61)
1764,26+826,5
(1326.71)
1653,73+752,47
(1579.3)
646,38+241,26
(621.25)
151,52476,26
(140.24)
852,62+363,74
(887.31)
5,7142,25
(5.26)
6,74+3,37
(5.82)
223,38+242.6
(158.7)

22,9

836,7

553,4

252,4

61,46

453,4

1,6

1,7

14,5

86,4

3342,6

3264,3

842,7

221,25

14735

9,8

11,0

812,4

0,421

0,094

0,271

0,175

0,383

0,417

0,682

0,081

0,536

*p>0,05.
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Aragtirmaya katilan kadinlarin giinliik aldiklar1 besin 6gelerinin alt, tst, ortalama
ve standart sapma degerlerine gore dagilimi Tablo 4.7’ de verilmistir. Giinliik aldiklari
besin 6gelerine gore dlglimler arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan erkeklerin giinliik aldiklar1 besin 6gelerinin alt, ist, ortalama
ve standart sapma degerlerine gore dagilimi Tablo 4.8 de verilmistir. Glinliik aldiklari

besin dgelerine gore 6lgiimler arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Bireylerin NRS Durumlarmna gére Giinliik Aldiklar1 Besin Ogelerinin Dagilimi

Giinliik Aldiklar: Besin NRS<3
Ogeleri X£SS Alt Ust X£5S Alt Ust p
M M
Enerji (kcal) 1071,70+739,44 310,10 1686,80 997,40+353,66 358,4 1735,6 0,778
(974.15) (981.57)
Protein (g) 49,93+£31,41 22,7 84,3 56,98+18,71 214 88,8 0,590
(52.4) (58.3)
Yag (g) 38,13+33,42 6,1 72,8 28,38+10,32 51 459 0,948
(41.3) (32.8)
Cho (g) 127,1+80,51 40 198,8 124,61+56,46 52,2 283,0 0,307
(134.81) (132.49)
Lif (9) 7,43+4,33 2,7 11,2 9,09+4,07 2,9 19,4 0,526
(6.08) (7.14)
A vit (ug) 664,93+543,7 230,9 874,8 529,77+203,65 132,3 996,3 0,424
(615.4) (507.8)
E vit (mg) 6,11+2,23 0,9 11,3 4,77+2,61 1,3 134 0,502
(5.14) (3.05)
Toplam folik asit (nug) 140,63+£102,9 43,4 248,4 138,3+59,95 453 282,9 0,956
(138.59) (134.61)
B12 (ng) 3,76+1,81 1,10 78,10 3,72+1,81 0,7 8,10 0,973
(3.07) (3.16)
C vit. (mg) 42.86+18,72 23,6 61,0 50,5+21,21 20,9 95,70 0,568
(38.5) (48.6)
Sodyum (mg) 1828,63+1623,63 270,4 3510,6 1950,55+777,3 866,7 3619,4 0,833
(1674.21) (1841.63)



Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

1373,36+544,75
(1205.8)
571,63+339,88
(542.7)
153,86+90,57
(150.6)
829,93:550,38
(862.49)
5,16+3,76
(5.67)
6,23+4,65
(5.8)
401,46+378,32
(385.4)

824,30

213,9

68,80

321,4

1,6

1,7

56,4

1913,7

890,3

249,10

1414,3

9,1

11,0

806,0

1821,21+666,24
(1623.5)
713,234231,80
(696.15)
169,83+59,13
(166.1)
904,93+290,79
(884.51)
5,1842,35
5)
6,4242,72
(6.1)
202,69+138,6
(197.5)

571,2

292,4

61,20

406,4

1,3

1,7

14,9

3117,6

1046,6

276,50

1325,3

9,8

114

527,3

0,288

0,370

0,692

0,721

0,992

0,921

0,098

*p>0,05.
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Tablo 4.10. Bireylerin PG-SGA Olgegine gore Giinliik Aldiklar1 Besin Ogelerinin Dagilimi

Giinliik Aldiklar: 2-3 >9
Besin Ogeleri X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust X+SS Alt Ust p
M M M
Enerji (kcal) 788,70+391,05 358,4 1112,4 1133,43+443,16 310,1 1786,8 970,82+378,66 4284 1735,6 0,445
(725.18) (1071.42) (955.21)
Protein (g) 45,504+21,67 21,4 63,4 56,96+21,85 22,70 85,50 55,81+19,23 23,40 88,8 0,595
(43.2) (55.04) (54.3)
Yag (g) 22,13+15,40 5,1 35,10 33,70+20,16 6,1 72,80 28,98+8,36 11,6 38,50 0,527
(21.05) (35.2) (30.8)
Karbonhidrat (g) 96,63+40,56 52,2 131,7 142,47+4878 40,0 198,80 118,88 52,8 283,0 0,487
(94.2) (138.1) (112.6)
Lif (g) 8,03+3,61 39 10,6 9,41+324 2,7 13,70 8,61+5,05 2,9 19,4 0,870
(7.2) (8.6) (©))
A vit (ug) 452,56+279,31 132,3 645,7 665,86+336,70 230,9 1274,8 479,58+146,33 2497 659,5 0,781
(438.64) (641.72) (457.53)
E vit (mg) 4,1043,36 0,9 7,60 5,5744,32 1,3 134 4,74+2,13 1,8 8,10 0,779
(3.8) 4.7) (4.)
Folik asit (ug) 106,06+53,71 45,30 147,20 159,32+67,70 43,40 248,40 131,14+64,94 61,40 282,9 0,447
(101.4) (154.16) (128.17)
B12 (ng) 2,10+1,40 0,7 3,50 4224237 1,10 8,10 3,83+1,50 1,10 6,0 0,278
) 4) (3.5)
C vit. (mg) 38,10+12,76 23,40 46,40 54,85+20,37 23,60 95,70 48,23+22.86 20,9 85,50 0,498
(35.7) (50.2) (44.3)
Sodyum (mg) 1757,20+726,40 946,2 2348,1 2067,98+1154,84 270,40 3619,4 1869,98+735,10 866,7 3022,9 0,855
(1715.54) (1947.22) (1804.12)
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Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

1392,10£488,07
(1305.17)
541,104222,25
(527.3)
140,06+56,57
(138.4)
728,804298,68
(701.25)
423254
(4.1)
4,732,70
(4.2)
151,06+122,07
(147.3)

920,10

374,7

79,90

420,8

13

1,7

14,9

1894,8

793,5

192,20

1017,2

58

6,9

250,7

2015,08+616,42
(1842.22)
774,124253,80
(746.1)
195,13260,07
(172.9)
1001,45+353,26
(986.32)
5,5842,66
(5.07)
6,95+3,40
(6.3)
304,554270,11
(298.5)

824,3

213,9

68,80

321,4

1,6

1,7

56,4

2520,0

1003,8

249,10

14143

9,1

114

806,0

1642,63+708,94
(1528.84)
669,28+241,16
(651.8)
151,94+62,05
(146.5)
852,85+302,42
(764.1)
5,1342,51
(4.8)
6,452,63
(6.02)
195,624100,34
(190.2)

571,2

292,4

61,20

406,4

15

2,0

56,0

3117,6

1046,6

276,50

13253

9,8

10,9

400,6

0,312

0,367

0,266

0,424

0,743

0,558

0,386

*p>0,05



Aragtirmaya katilan bireylerin NRS durumlarina gore giinliik aldiklart besin
Ogelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri dagilimi Tablo
4.9’ da verilmistir. Glinliik aldiklar1 besin 6gelerine gore dlgiimler arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin PG-SGA 6l¢egine gore giinliik aldiklar1 besin
ogelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri dagilimi Tablo
4.10° da verilmistir. Giinliik aldiklar1 besin dgelerine gore l¢timler arasinda istatistiksel

acidan fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Bireylerin Enerji ve Makro Besin Ogelerinin PG-SGA, NRS-2002, Baz1 Antropometrik ve Biyokimyasal Olgiimler ile

korelasyonu
2. ol¢iim 3. olciim
1. olciim

Enerji Karbonhidrat Protein Yag Enerji  Karbonhidrat Protein Yag Enerji  Karbonhidrat Protein Yag

r p r p r p r p r P r P r p r p r p r p r p r p
PG-SGA 0.317 0,732 0,264 0,084 0,163 0.602 0206 0155 0402 0127 0,089 0472 0218 0504 0319 0574 0230 0611 0075 0.760 0,184 0207 0384 0,092
NRS 2002 0.243 0357 0,516 0221 0265 0085 0425 0632 0059 0274 0,171 0,048 0.3%1 pgp73 0408 0293 0,157 0085 0403 0.679 0,351 0542 0076 0489
BKI 0.406 0205 0381 0408 0324 (375 0085 0059 0274 (108 0304 (gg1 0440 0735 0211 0434 0077 (168 0412 745 0104 0471 0261 0,507

Viicut Agjirhgr 0314 0,071 0,069 0436 0168 p277 0215 0253 0208 0497 0067 0971 0290 0452 0307 o088 0351 0806 0,177 0,064 0224 0097 0334 pi41
Glukoz 0.285 o473 0373 0,507 0481 p4e3 0301 0846 0024 (136 0314 0,088 0.330 0295 0409 0932 0485 3583 0204 0,253 0.102 0,250 0.173 0073
Potasyum 0.512 o647 0,267 0,193 0402 p142 0426 0461 0195 0702 0260 0421 0474 p172 0151 0541 0310 0072 0417 0,309 0461 (782 0379 0821
Magnezyum 0.058 0310 0,306 0264 0273 psp0s 0.267 p236 0306 0,083 0184 0,628 0216 0,068 0,139 0267 0432 0507 0170 0.086 02856 0861 0158 0410

Kalsiyum 0,274 0502 0415 0,831 0304 0168 0072 p183 0.261 0,527 0305 0385 0404 o730 0.032 0636 0051 0195 0482 0,329 0315 ppey 0.253 0275
ALT/AST 0.361 q.163 0335 0,240 0186 0265 0,153 0631 0402 0398 0357 0274 0,570 0,095 0316 (428 0385 05336 0,097 0474 0264 0724 0341 3561
Kreatin 0.482 0.268 0,374 0,713 0.063 p3p7 0204 0573 0.1%4 (75 0.262 0,155 0.624 0306 0079 0216 0461 ggpg3 0,258 0.684 0.418 0,562 0303 0101
Albumin -0,203  0.236 -0,168 0302 -0.241 0216 -0395 0,114 -0,097 0,326 -0.462 0.160 -0.430 0156 -0,056 0,729 -0,185 0372 -0.391 0.640 -0,134 0317 -0,105 0627

Likosit Sayis1 0.175 p34p 0,216 0,068 0414 p415 0,055 0,396 0,068 582 0.290 0,071 0.185 0425 0316 0452 0,097 pss9 0,480 0710 0279 0081 0296 0372

Trombosit -0.383  0.662 -0,394 0261 -0267 0742 -0276 0277 -0254 -0.306 -0.271 0,703 -0382 0273 -0175 -0,074 -0.255 0624 -0,167 0,083

0,741 0,736
Nétrofil 0.236 0514 0081 0454 0315 0494 0482 (g3 0301 0536 0257 (g43 0056 (401 0205 0572 0374 0712 0411 geoz 0.107 o492 0284 0363

0,326

*p=0,05Pearson korelasyon analizi.



Arastirmaya katilan bireylerin giinliik aldiklart enerji ve besin 6gelerine gore
degiskenler ile Kkarsilagtirllmast Tablo 4.11°de verilmistir. Degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.12. Antropometrik Olgiimler ile NRS 2002 ve PG-SGA degerlerinin
korelasyonu

1. ol¢iim 2. olciim 3. ol¢iim

NRS 2002 PG-SGA NRS2002 PG-SGA NRS2002 PG-SGA

r p r p r P r p r p r p

Agirhk (kg) 0,053 0,376 0,174 o514 0,317 0,853 0,185 0,371 0,135 0,625 0,262 0,526
BKI (kg/m? 0,264 0,101 0,220 0,381 0,243 0519 0,414 0,085 0,368 273 0,360 0,417

*p>0,05.

Aragtirmaya katilan bireylerin NRS 2002 ve PG-SGA dlgiilerine gore Viicut
Agirhigr ve BKI ile karsilagtirilmasi Tablo 4.12°’de verilmistir. Degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.13. Kadin ve Erkekler icin Beden Kitle Indeksi Siniflandirmasi

1. 6l¢iim 2. olciim 3. ol¢iim
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
n % n % P n % n % P n % n % P
Zayif (18,5 alt1) 2 200 0 0,0 2 200 00 2 20 2 20
Normal (185-249) ¢ 54 4 gg 6 607 70 6 60 5 50

Hafif sisman (25-29,9) 2 20 3 30 0514 1 103 30 0258 1 10 3 3,0 0554

Obez ( 30 ve iizeri ) 110 1 10 1 100 00 1 10 0 0,0

p>0,05.

Arastirmaya katilan bireylerin BKI Olglilerine gore degiskenler ile
karsilastirilmasi Tablo 4.13” de verilmistir. BKI 6lgiilerine gore degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.14. Kadmlarmn Enerji ve Besin Ogelerinin DRI ile karsilastiriimasi

Giinliik Aldiklar1 Besin Ogeleri 1. ol¢iim 2. ol¢iim 3. dl¢iim
X+SS DRI (%) X+SS DRI (%) X+SS DRI (%0) p
Enerji (kcal) 1060,88+319,15 58 1134,35+345,28 61 1045,21+£364,74 64 0,074 (1-2,3)
(1120,3) (1247,4) (1068,7)
Protein (g) 57,09+17,69 75 56,73+15,34 114 57,31+11,63 106 0,352 (1-2,3)
(57,5) (55,8) (56,4)
Yag (g) 31,48+11,01 54 30,43+12,43 52 30,64+11,45 51 0,274 (1-2,3)
(34,7) (31,8) (30,9)
Karbonhidrat (g) 131,58+39,15 52 142,35+42,16 53 147,67+45,56 61 0,521 (1-2,3)
(137,1) (146,8) (149,2)
Lif (9) 9,38+2,84 28 10,46+3,64 29 9,46+2,23 36 0,638 (1-2,3)
(9,4) (11,7 (10,1)
A vit (ug) 631,74+195,50 61 657,15+135,67 82 685,57+155,42 87 0,142 (1-2,3)
(614,45) (627,52) (648,21)
E vit (mg) 5,42+2,65 32 5,46+2,32 50 5,534+2,45 28 0,325 (1-2,3)
(4,25) (4,38) (4,04)
Folik asit (ug) 163,67+52,63 33 154,51+£51,14 39 146,65+51,64 39 0,426 (1-2,3)
(138,65) (132,76) (124,57)
B12 (ug) 3,64+1,57 103 3,73+1,32 150 3,83+1,63 116 0,315 (1-2,3)
(3.5 (3.6) @7
C vit. (mg) 52,53422,47 44 51,64+25,53 29 53,454+23,64 46 0,075 (1-2,3)
(51,05) (50,47) (51,21)
Sodyum (mg) 2253,56+931,34 85 2535,214856,35 151 2163,55+877,78 121 0,128 (1-2,3)




Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

(2244,45)
1757,25+537,45
(1825,2)
737,56+223,63
(793,65)
169,34+43 31
(192,3)
945 47428523
(934,05)
5,3142,34
(5,25)
6,38+2,56
(7,05)
227,35+159,64
(204,9)

39

61

46

108

32

86

(2049,74)
1688,43+576,27
(1794,1)
786,45+268,52
(801,43)
173,48+45,64
(187,5)
974,53+230,35
(952,14)
5,4342,53
(5,11)
6,0442,15
(6,84)
253,27+134,37
(234,1)

50

105

62

163

40

105

(2085,13)
1853,73+544,52
(1804,7)
784,86+385,69
(804,12)
176,75+64,53
(194,1)
962,314253,43
(941,68)
5,5242.42
(5,07)
6,64+2.42
(7,15)
263,53+174,58
(241,7)

64

100

76

161

33

103

0,537 (1-2,3)

0,266 (1-2,3)

0,371 (1-2,3)

0,525 (1-2,3)

0,073 (1-2,3)

0,271 (1-2,3)

0,482 (1-2,3)

*0>0,05.
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Tablo 4.15. Erkeklerin Enerji ve Besin Ogelerinin DRI ile karsilastiriimas:

Giinliik Aldiklar1 Besin Ogeleri 1. 6lgiim 2. 6l¢iim 3. ol¢iim
X+SS DRI (%) X+SS DRI (%) X+SS DRI (%0) p
Enerji (kcal) 973,36+487,33 92 959,63£521,65 90 939,47+436,41 85 0,287 (1-2,3)
(919,85) (901,24) (894,3)
Protein (g) 53,74+25,36 148 56,56+31,78 155 55,26+45,36 146 0,163 (1-2,3)
(59,8) (57,01) (56,7)
Yag (g) 28,26+13,47 111 26,64+12,32 87 27.31+12,54 94 0,076 (1-2,3)
(25,95) (24,72) (26,02)
Karbonhidrat (g) 134,39+72,35 72 129,42+63,27 103 127,49+34,06 82 0,341 (1-2,3)
(109,5) (98,3) (99,21)
Lif (9) 8,58+5,36 37 8,42+6,64 65 8,81+7,72 47 0,296 (1-2,3)
8.7) (8,6) 87)
A vit (ng) 462,48+336,27 127 447,53+324.41 41 483,36+315,37 76 0,952 (1-2,3)
(405,65) (401,3) (421,2)
E vit (mg) 4,83+3,63 103 4,36+3,41 25 4,75+3 .47 65 0,284 (1-2,3)
(3,65) (3,56) (3,38)
Folik asit (ng) 127,5+74,2 62 131,8+68.4 71 132,5+72.5 76 0,354 (1-2,3)
(119,3) (127,1) (104,8)
B12 (ug) 3,46+2,36 235 3,58+2,62 201 3,41£2,51 226 0,502 (1-2,3)
(3.0) (3.5 (3.0)
C vit. (mg) 44,36+21,36 61 45,38+20,42 63 46,54+21,74 66 0,421 (1-2,3)
(46,65) (46,3) (47,61)
Sodyum (mg) 1732,37+847,5 175 1785,53+862,3 110 1764,26+826,5 163 0,094 (1-2,3)

N
o



Potasyum (mg)

Kalsiyum (mg)

Magnezyum (mg)

Fosfor (mg)

Demir (mg)

Cinko (mg)

Kolesterol (mg)

(1362,25)
1646,23+745,35
(1535,8)
662,37+243 47
(643,85)
153,35+71,35
(143,80)
836,42+345,52
(899,70)
5,66+2,47
(5,05)
6,36+3,53
(5,35)
226,36+225,4
(173,0)

55

71

202

91

110

(1384,19)
1632,44+724,51
(1504,6)
651,74+240,53
(605,37)
155,63+73,52
(138,71)
867,26+332,48
(892,4)
5,6142,64
(5,14)
6,2543,43
(5,67)
231,744253,6
(164,21)

89

87

79

189

97

109

(1326,71)
1653,73+752,47
(1579,3)
646,38+241,26
(621,25)
151,52476,26
(140,24)
852,62+363,74
(887,31)
5,71+2,25
(5,26)
6,74+3,37
(5,82)
223,38+242.6
(158,7)

74

88

76

193

99

116

0,271 (1-2,3)

0,175 (1-2,3)

0,383 (1-2,3)

0,417 (1-2,3)

0,682 (1-2,3)

0,081 (1-2,3)

0,536 (1-2,3)

*p>0,05.

Ly



Arastirmaya katilan kadinlarin giinliik aldiklar1 besin 6gelerinin alt, iist, ortalama
ve standart sapma degerlerine gore dagilimi Tablo 4.14° de verilmistir. Giinliik aldiklar
besin 6gelerine gore dlglimler arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).

Arastirmaya katilan erkeklerin giinliik aldiklar1 besin 6gelerinin alt, ist, ortalama
ve standart sapma degerlerine gore dagilimi Tablo 4.15° de verilmistir. Giinliik aldiklar

besin 6gelerine gore dlglimler arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamistir (p>0.05).
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5.TARTISMA

Kemik iligi Transplantasyonu (KIT), ilik islevlerini yeniden diizenlemek
amaciyla, yliksek doz kemoterapiyi takiben kan hiicrelerinin olusmasini uyarict kok

hiicrelerin, intravenodz (IV) inflizyonu yoluyla hastaya verilmesidir (1).

Bu calisma; kemik iligi nakli sonrasi hastalarin beslenme durumunun
belirlenmesi, beslenme durumunun antropometrik dl¢iimler ve biyokimyasal bulgular

tizerine etkilerini aragtirilmak amaciyla planlanmis ve ytriitilmustiir.

Calismaya katilan toplam hasta sayist 20 olup, hastalarin yas araligi
incelendiginde ortalama 44,55+17,91 yil oldugu tespit edilmektedir. Katilimcilarin

cogunlugunun evli ve yiiksekokul mezunu oldugu goériilmektedir (Tablo 4.1).

Bireylerin daha dnce kemik iligi nakli olma durumlari soruldugunda % 5’inin
oldugu saptanmaktadir. NRS durumlar incelendiginde % 85’inin (=3) niitrisyon riski

altinda oldugu belirlenmektedir.

Kok hiicre nakli hastalarinda, nakil 6ncesi beslenme durumu, nakil sonrasi
komplikasyonlar ve nakil sonuglarini etkilemekte ve negatif prognostik bir faktor
olarak tanimlanmaktadir (89,5,46,40). Bu sebeple beslenme durumunun
degerlendirilmesi ve takibi onem tasimakla birlikte, bu hastalarda gecerli metotlar
kullanilarak, beslenme durumu izlemine dair az sayida ¢alisma bulunmaktadir ve
calismalarin tamami retrospektiftir (6, 66, 90). Bu calismada, hastalarin beslenme
durum izlemi, ESPEN tarafindan 6nerilen PG-SGA kullanilarak yapilmistir (91, 92).
Subjektif Global Degerlendirme skoru ‘A’ ise hasta iyi beslenmis, ‘B’ ise orta
derecede malniitrisyonlu ve ‘C’ ise ciddi diizeyde malniitrisyonlu olarak

degerlendirilmistir (93, 84).

Yapilan bazi caligmalarda da, kok hiicre nakli yapilan hastalarda, nakil 6ncesi
doneme gore, nakil siireci ve taburculukta hastalarin beslenme durumlarinin
kotiilestigi, yasam kalitesinin bozuldugu, PG-SGA puanlarinin arttig1 ve niitrisyonel
riskte anlaml1 artig oldugu saptanmustir (6, 90). Bizim ¢alismamizdaki bulgulara gore
PG-SGA durumlari incelendiginde % 45’inin (>9) gelismis sempton tedavi ve besin

Ogelerine ciddi ihtiya¢ duydugu goriilmektedir (Tablo 4.2).
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Scolapio ve ark. (2002) yaptig1 caligmada kemik iligi yapilan 100 hastanin;
ideal viicut agirliginda veya iistiinde oldugunu ve higbirinde anlamli agirlik kaybi
Oykiisii olmadigini1 (6nceki 6 ayda>% 10) gostermistir (94). Bununla birlikte, baska
bir calismada hastalarin % 73'i i1yi beslenmis, % 23" orta derecede yetersiz
beslenmis veya yetersiz beslenme riski altindaydi ve % 4" ciddi oranda yetersiz

beslendigi tespit edilmistir (95).

Calismada, hastalarin albiimin diizeyleri azalirken, tedavi sonras1 donemde bu
parametreler hizla diizelmis ve kemoterapi oncesi diizeylerine ulasmistir (p>0,05)
(Tablo 4.3, Tablo 4.4). Yapilan bir ¢alismada da benzer sekilde, parenteral beslenme
kullanimina karsin, nakil hastasinin, nakil siirecinde serum alblimin diizeyleri yiiksek

doz tedavi sirasinda hizla diismiistiir (96).

Lei Cao ve ark. 191 nakil hastasiyla yaptigi calismada, diisiik albumin
seviyesine sahip hastalarin, yiiksek albumin seviyesine sahip hastalardan daha kisa

genel sagkalim oldugunu gostermektedir (97).

Kemik iligi nakli olan hastalarda obezite ve malniitrisyon varligi mortalite ve
komplikasyon riskini arttirmaktadir (98, 99, 100). Obezitenin diisiik derecelerinin ise,
sistemik inflamasyonla iligkili oldugu ve otoimmun hastaliklarin risk etmeni
olabilecegi gosterilmistir (99). Sismanlhigin degerlendirilmesinde, en sik beden kiitle

indeksi kullanilmaktadir (101).

Kemik iligi nakli hastalarinda beden kiitle indeksi ile sag kalim arasindaki
negatif iligski caligmalarla gosterilmistir (101, 102). Tarella ve arkadaslarinin (2000)
121 Non Hodgkin Lenfoma (NHL) hastasi iizerinde yiiriittiikkleri ¢aligmada, sisman
hastalarda (BKI>28 kg/m2) 6liim riskinin 2.9 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Bir
baska calismada da obezite ve kemik iligi nakli ile iligkili mortalite arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iligskinin varligi saptanmistir (104). Bu calismada
hastalarin heniiz uzun dénemli sag kalim verilerine ulagilamadig1 i¢in mortalite riski
agisindan inceleme yapilmamis ancak, ortalama BKI degerlerine bakildiginda,
hastalarin BKI’lerinin her 3 dénemde de <30 kg/m2 oldugu gosterilmistir (Tablo 4.5,
Tablo 4.6).
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Viicut agirligindaki azalma, kanser hastalarinda kemik iligi nakli sonrasi en
yaygin goriilen yan etkidir (105). Artmis metabolik gereksinim ile birlikte enerji
aliminda ve fiziksel aktivitede azalma ve 6zel kemoterapi ilaglari ile steroid tedavi
rejimleri negatif enerji dengesi yaratarak kanser hastalarinda agirlik kaybina neden
olabilmektedir (106). Calismamizda da hastalarin taburcu olduklar1 giindeki viicut
agirliklarinda, hastaneye yattiklart giinle karsilastirildiginda istatistiksel agidan
onemli bir azalma oldugu goriilmiistir (sirasiyla kadinlarda 66,59+13,39,
64,06+13,76, 61,80+13,76kg, erkeklerde 72,44+14,07, 69,15+14,64, 65,49+16,00
p>0,05).

Ferreira ve ark. tarafindan 64 hasta degerlendirilmis ve 2.5 kg bir orta agirlik
kayb1 oldugu tespit edilmistir (107). So ve ark., 27 hasta grubu degerlendirilirken
mevcut ¢aligmaya gore (% 3.7, % 6.7) daha az kilo kaybi oldugunu bildirmistir. Bu
farkliliklar, daha fazla besin alimi saglayan ve yalnizca oral beslenme tedavisinin
kullanimina kiyasla kilo kaybin1 6nlemeye yardimci olan, parenteral beslenme alan

hastalar nedeniyle olabilir (108).

Yapilan ¢alismalarda da benzer sekilde kok hiicre nakil hastalarmin nakil
sonrasinda viicut agirhg ve BKI 6lciimleri anlamli olarak azalmistir (109, 110).
Hematopoietik kok hiicre nakli hastalarinin (180 hasta) yer aldigi bir ¢aligmada,
hastalarin kabulde BKI:25,3 kg/m2 iken taburculukta 23,6 kg/m2’ye diismiis
(ortalama 96,6 azalmis) ve parenteral beslenme kullanimina karsi malniitrisyon

oran1 artmustir (109).

Kok hiicre nakli hastalarinin 257 vaka yer aldig1 ¢alismada; % 56's1 asiri
kilolu veya obez oldugu goriilmektedir. Bireylerin BKI'si 26,4 kg / m2 idi. BMI
cinsiyetler arasinda anlamli derecede farkliydi, erkeklerde fazla kilolu prevalansi

yiiksek bulundugu tespit edilmistir (111).

Kok hiicre nakli hastalar1 i¢in oral yoldan yeterli besin ve enerji alimi,
tedaviye bagl gelisen komplikasyonlar (bulanti, kusma, mukozit, degisen tat duyusu,
agiz kurulugu, diyare), dis diseti problemleri, enfeksiyonlar, sunulan besinin
sevilmemesi, diyet kisitlamalari, stres anksiyetesi gibi nedenlerle siklikla gii¢

olmaktadir (74, 88). Kok hiicre nakli hastalarinda, malniitrisyonu dnlemek i¢in diyet
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planlamalarina, oral beslenme soliisyonlarima ve beslenme destek tedavilerine
siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir (74). Bu calismada hastalarin diyet, oral beslenme
sollisyonu ve total parenteral beslenme ile aldiklar1 enerjinin karbonhidrat, protein ve

yagdan gelen katki ylizdesi degerlendirilmistir.

Hastalarin donemlere gore enerji ve besin 6gesi alimlar1 degerlendirildiginde
enerji, karbonhidrat, protein, yag alimlari arasinda istatistiksel acgidan fark

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.7, Tablo 4.8).

Benzer olarak yapilan bir ¢alismada, 34 kok hiicre nakil hastasinin toplam

enerji alimlari, nakil sonrasinda anlamli olarak azalmistir (112).

Yapilan bir ¢alismada da hastalarin oral+parenteral beslenme ile aldiklar
enerji her iki grupta da nakil sonrasi 1. haftada en diisiik bulunmus, 2.haftada ise

enerji alim1 yine diisiik bulunmustur (113).

Diger bir ¢alismada da 72 kok hiicre nakli hastasi, reinflizyondan (nakil giinii)
engraftmenta kadar, enerji ihtiyaclarinin ortalama %49,2’sini tiiketebilmis ve enerji
alimlar1 gastrointestinal semptomlarin siddetinin arttig1 reinfiizyondan sonra, 8.

giinden itibaren azalmistir (114).

Enerji aliminin yiiksek olmasi her zaman diyetin kaliteli oldugunu
gostermemektedir. Ciinkii hastalar tiikettikleri enerjinin biiyiik kisminm yiiksek seker
icerikli iceceklerden karsilayabilir ve protein gibi sindirimi daha zor besin
Ogelerinden uzak durabilirler. Benzer sekilde bu ¢alismada da hastalarin diyetlerinde
siikrozdan gelen enerji ortalamalarmin 1. ve 2. Donemlerde yiiksek oldugu
goriilmiistiir. ~ Ayrica  erkeklerin  agirhiklar1  basmma  protein  alimlan
degerlendirildiginde, TPB ile beslendikleri 2. donem diginda, yeterli protein alimina
ulasamadiklar1 goriilmektedir (Tablo 4.8). Kemik iligi nakli sonrasi erken donemde
nitrojen dengesinin korunmasi i¢in protein aliminin arttirilmasi ve diyetin protein

kalitesinin degerlendirilmesinin 6nemi biiyliktiir (117).

Silveira ve ark yaptigi bir ¢aligmada nakil hastalarin ortalama kalori ve
protein alimi ve yeterliligi sirasiyla 1569.0 + 443.3 Kcal (% 73.6 + 22.1) ve 66 +
22.8 g (61.9 £% 20) oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda o6zellikle ikinci
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Olglimde, hastanede yatma boyunca daha diisiik alim kalori ve protein yeterliligi

sagladiklar1 saptanmustir (118).

Taveroff ve arkadaslar1 (1991) prospektif calismasinda 35 kkal/kg/giin (1.4
g/kg/glin protein) enerji igerikli TPB ile, 25 kkal/kg/giin (0.8 g/kg/giin protein) enerji
icerikli TPB uygulamasimi karsilastirmistir. Tiim hastalara TPB uygulamasi +1.
giinde baslamis ve nitrojen dengesi a¢isindan karsilastirildiginda, 2 grup arasinda
fark bulunamamistir (p<0.05). Arastirmacilar bu sonucu, diisiik enerji igerikli
TPB’nin daha az sodyum ve potasyum kaybina neden olarak, serum albumin

diizeylerini desteklemesiyle aciklamislardir (119).

Skop ve arkadaglar1 (2005) kemik iligi nakli uygulanan hastalarda oral
beslenme ve TPB’yi karsilastirmistir. Arastirmanin sonucunda, 25-30 kkal/kg/giin
enerji ve 1-1.5 g/kg/giin protein saglayan TPB uygulamasinin (enerjinin %20-30’u
yagdan, %15-20’si proteinden ve %50-55’1 glukozdan olusan karisim), oral yoldan
beslenmeye gore malniitrisyon gelisiminin Onlenmesi ve bagisiklik sistemi

islevlerinde iyilesmeye yardimci olabilecegini bildirmislerdir (120).

PG-SGA (>9) ile besin 06gesi arasinda pozitif yonli, % 32,5 (zayif)
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iligski bulunmustur. NRS (<3) ile besin
Ogesi arasinda pozitif yonli, % 24,6 (zayif) diizeyinde ve istatistiksel olarak

anlamsiz bir iliski bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Kok hiicre nakli yapilan 51 hastada, beslenme destegi yapilmasina karsin
viicut agirhig anlamli azalma ve koreleasyon gozlenmistir. Calismada, erken ve
bireysellestirilmis beslenme miidahalesinin agirlik kayb1 ve komplikasyon risklerini
azaltmada faydali olabilecegi belirtilmistir (105). Viicut agirhigi ile besin ogesi
arasinda pozitif yonlii, % 26,4 (zayif) diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamsiz bir

iliski bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.14).
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6. SONUC VE ONERILER

6.1 Sonuc¢

Bu c¢alismada Kog¢ Universitesi Hastanesi Kemik iligi Unitesi’ne basvuru

yapan Multiple Myelom, Lenfoma ve Akut Myeloid Losemi tanisinin ardindan

kemik iligi nakli yapilan (n:10) kadin ve (n:10) erkek toplam 20 hasta bireyin kemik

iligi nakli

sonrast hastalarin  beslenme durumunun belirlenmesi, beslenme

durumunun antropometrik Olgiimler ve biyokimyasal bulgular iizerine etkisi

incelenmistir.

1.
2.

.

N o g &

10.

11.

Katilimcilarin yas ortalamasi 44,55+17,91 oldugu tespit edilmistir.
Katilimeilarin %80°1 evlidir.

Katilimeilarin =~ egitim  durumlart  kadinlarin = %45’inin  lise  ve
yiiksekokul mezunu oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin %30°unun ev hanimi oldugu goriilmektedir.
Katilimeilarin %35’inin saglik sorunu oldugu goriilmektedir.
Katilimeilarin %60°1n1 sigara kullanmadig tespit edilmistir.
Katilimcilarin  daha o6nce kemik iligi nakli olma durumlan
soruldugunda %>5’inin oldugu saptanmaktadir.

NRS durumlar incelendiginde %85’inin (>3) niitrisyon riski altinda
oldugu belirlenmektedir.

Katilimcilarin SPGA durumlari incelendiginde %45 inin (>9) gelismis
sempton tedavi ve besin ogelerine ciddi ihtiyag duydugu
goriilmektedir.

Kadinlarin glukoz ilk Olglimleri ortalamasi 106,30+12,82, ikinci
Olctimleri  ortalamast  91,40+7,08 ve glukoz son Olgiimde
101,30+33,38 aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Arastirmaya
katilan kadinlarin glukoz Ol¢iim dagilimlari homojen oldugu
belirlenmistir (p>0,05).

Calismaya katilan kadinlarin kreatin ilk Olgiimleri ortalamasi
0,4740,03, ikinci Olgiimleri ortalamasi 0,48 +0,10 ve kreatin son

Olcimde 0,56 40,08 aralarinda fark oldugu belirlenmektedir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kadinlarin kreatin degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05).

Albumin ilk Olgiimde katilan kadinlarin ortalamasinda 3,58 +0,58,
ikinci Olglimleri ortalamasi1 3,6 +0,79 ve albumin son Ol¢liimde
4,45+0,6 aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen
dagilmaktadir (p>0,05).

Lokosit sayist ilk 6l¢timde katilan kadinlarin ortalamasinda 5,59+10,1,
ikinci Olgtimleri ortalamasi 6,63+4,49 ve 16kosit sayis1 son Olglimde
4,10+4,46 aralarinda fark oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamaktadir ( p>0,05 ).
Calismaya katilan kadinlarin trombosit ilk dl¢limleri ortalamasi
154,50+£116,74, ikinci Olglimleri ortalamast 117,60+£91,75 ve
trombosit son Olglimde 145,60+£103,47 aralarinda fark oldugu
belirlenmektedir. Trombosit degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdir (p>0,05).

Kadinlarin nétrofil ilk Ol¢limleri ortalamast 3,95+10,01, ikinci
Olctimleri ortalamasi 4,74+4,20 ve notrofil son Ol¢imde 2,27+3,23
aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir
(p>0,05).

Erkeklerin glukoz ilk Ol¢limleri ortalamasi 116,30+23,77, ikinci
Olciimleri ortalamast 116,70+54,34 ve glukoz son Ol¢limde
124,404+48,15 aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Arastirmaya
katilan erkeklerin glukoz Ol¢iim dagilimlart homojen oldugu
belirlenmistir (p>0,05).

Calismaya katilan erkeklerin kreatin ilk Ol¢limleri ortalamasi
0,62+0,14, ikinci Ol¢timleri ortalamasi 0,68+0,14 ve kreatin son
Olctimde 0,70+0,19 aralarinda fark oldugu belirlenmektedir.
Erkeklerin kreatin degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05).

Albumin ilk Olgiimde katilan erkeklerin ortalamasinda 3,63+0,65,

ikinci Olgiimleri ortalamast 3,64+0,41 ve albumin son Olglimde
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

4,39+1,33 aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen
dagilmaktadir (p>0,05).

Lokosit sayist ilk 6l¢iimde katilan erkeklerin ortalamasinda 6,1+9,8,
ikinci Ol¢limleri ortalamasi 3,87+2,6 ve lokosit sayisi son Ol¢limde
5,2+4,05 aralarinda fark oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamaktadir ( p>0,05 ).
Calismaya katilan erkeklerin trombosit ilk Olglimleri ortalamasi
97,60+£78,87, ikinci Ol¢limleri ortalamasi 126,80+107,74 ve trombosit
son Ol¢iimde 129,50+95,77 aralarinda fark oldugu belirlenmektedir.
Trombosit degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir
(p>0,05).

Erkeklerin notrofil ilk Olgiimleri ortalamast 4,67+9,83, ikinci
Olctimleri ortalamasi 2,19+1,30 ve notrofil son Ol¢iimde 0,68+0,14
aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir
(p>0,05).

Viicut agirhg ilk Olgiimde katilan kadinlarin  ortalamasinda
66,59+13,39, ikinci Ol¢iimleri ortalamasi 64,06£13,76 ve viicut
agirhigr son oOlglimde 61,80+13,76 aralarinda fark oldugu tespit
edilmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli sonug
bulunmamaktadir ( p>0,05 ).

Caligmaya katilan kadmlarin BMH ilk 6l¢limleri ortalamasi
1481,96+163,92, ikinci Olglimleri ortalamasi 1441,48+168,64 ve
BMH son oOlglimde 1400,29+£165,73 aralarinda fark oldugu
belirlenmektedir. BMH degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0,05).

Kadmlarin BKI baslangic oOlgiimleri ortalamasi1 23,71+4,77, ikinci
Olgtimleri ortalamasi 22,84+4,85 ve BKI son Olgiimde 22,02+4,87
aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir
(p>0,05).

Viicut agirh@g ilk Olcimde katilan  erkeklerin  ortalamasinda
72,44+14,07, ikinci Olc¢limleri ortalamasi 69,15+14,64 ve viicut

agirhigr son oOlglimde 65,49+16,00 aralarinda fark oldugu tespit
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26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

edilmigtir. Gruplar arasinda istatistiki agidan Onemli bir sonug
bulunmamaktadir ( p>0,05 ).

Calismaya katilan erkeklerin BMH ilk olglimleri ortalamasi
1512,09+£233,42, ikinci Ol¢limleri ortalamasi 1462,06+243,73 ve
BMH son ol¢iimde 1396,55+£261,33 aralarinda fark oldugu
belirlenmektedir. BMH degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0,05).

Erkeklerin BKI baslangi¢ Olglimleri ortalamasi1 24,50+2,85, ikinci
Olctimleri ortalamasi 23,36+3,33 ve BKI son ol¢iimde 22,08+3,89
aralarinda fark oldugu goriilmektedir. Gruplar homojen dagilmaktadir
(p>0,05).

Arastirmaya katilan kadinlarin giinliik aldiklar1 besin ogelerine gore
Olgtimler arasinda istatistiksel agidan fark bulunmamuistir (p>0.05).
Erkeklerin gilinliik aldiklari besin dgelerine gore Olciimler arasinda
istatistiksel agidan fark bulunmamustir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin NRS durumlarimin giinliik aldiklar
besin Ggelerine gore Olgiimler arasinda istatistiksel agidan fark
bulunmamstir (p>0.05).

Arastirmaya katilan bireylerin PG-SGA 0l¢eginin giinliikk aldiklari
besin o6gelerine gore Olgliimler arasinda istatistiki agidan Onemli bir
fark bulunmamistir (p>0.05).

Katilimcilarin PG-SGA (>9) ile besin 6gesi arasinda pozitif yonli,
%32,5 (zayif) diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iligki
bulunmustur (p>0.05).

Katilimeilarin NRS (<3) ile besin 6gesi arasinda pozitif yonlii, %24,6
(zay1f) diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamsiz bir iligki

bulunmustur (p>0.05).
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6.2 Oneriler

Diinyada yapilan c¢aligmalara bakildiginda kemik iligi nakli ile ilgili
caligmalar genellikle cocuklar {izerinde yapilmaktadir. Bundan sonraki yapilan

caligmalar yetigkin bireyleri de icermelidir.

Kemik iligi naklinin biyokimyasal parametreler ile arasindaki iliskiyi

giiclendirmek icin daha fazla ¢aligma yapilmalidir.

Kemik iligi nakli doneminde hastanin giinlik beslenmesinde aldigi besin
Ogeleri miktarlarindaki yetersizliginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Nakil olan
her bireye 6zel beslenme programi olusturulmasi malniitrisyonun 6nlenmesinde etkili

oldugu goriilecektir.

Kemik iligi nakli olan bireylerin daha yiiksek sayida oldugu ve farkh
nutrisyon ve enflamasyon verilerinin kiyaslanip degerlendirilebilecegi arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kemik iligi nakli olan hastalarla ¢alisildig1 i¢in, hastalardan alinan besin
tiketim kayitlarinda hastalarin tedavi kaynakli agrilarin varligi, konusma giigliigii
¢ekmelerinden kaynakli iletisim zorluklari yasanmistir. Hastalarin yakinlarindan
tiketim kayitlarinin tutulmasi istenmistir. Antropometrik Ol¢iimlerin alinmasi ise
ajite olan hastalarin kendilerine miidahale edilmesini istememelerinden 6tiirli diizenli

bir sekilde alinamamuistir.

Kemik iligi nakli ile ilgili lilkemizde daha ¢ok calisma yapilmasina gerek

duyulmaktadir.
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EK-1. ETIK KURUL ONAYI

o

KOC
UNIVERSITES!
ETiK KURUL KARARI

Toplant Tarihi: 15.02.2018
Karar No: 2017.235.IRB2.074
Scrumlu Aragtine: Ceren SOYTURK
Aragtirma Baghgn: Kemik iligi nakli yapilan hastalarda beslenme durumunun

degerlendiriimesi
Baslangig tarihi; 19.02.2018
Etik Kurul izninin suresi: 1 yil (Uzatma hakkl mevcut olarak)

Kog Universitesi Etik Kurulu'na degerlendirilmek Uzere basvuruda bulundujunuz yukanda konyes: yazili
projenizin basvuru dosyasi ve ilgili belgeleri, Universitemiz “Biyomedikal Aragtirmalar Etik Kurulu® tarafindan
arastirmanin gerekce, amac, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmisgtir.

Yapilan inceleme sonucunda gakgmanin gergeklestirimesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar
verimigtir.
Notlar;
e Aragtirma basglangig tarihinin 6 aydan daha fazla gecikmesi durumunda Etik Kurul'a bagvurularak
tarihlerin degigtiriimesi gereklidir,
e Etik Kurul incelemesi ve onay! olmadan bu arastirmada kullanilan proseddrier, formlar ya da
protokollerde herhangi bir dedigiklik yapilamaz.
« Etik bakimdan sorun gikmasi ya da sipheli bir ofay/beklenmeyen etki gtriimesi durumunda derhal
etik kurul bilgdendinimeldir,
« Aragtirmanin gergeklestrilecegi birimlerin yoneticlerinden de ayrica izin alinmasi gerekli olabilir.

Saygilanmia,

Hakan S. Orer
Bagkan
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EK-2. KURUM ONAYI

KOG UNIVERSITESI
HASTANES

20.08.2019
KOC ONIVERSITESI ETIK KURULU'NA

Calyma Kapsamy: ‘‘Kemik [lligi Nakli Yapilan Hastalarda Beslenme Durumumn
Degerlendirilmesi’’

“Kemik Mligi Nakli Yapilan Hastalarda Besienme Durumunun Degerlendirilmesi* adl,
Diyetisyen Ceren Soytiirk tarafindan ylir@itilecek galigmada kdk hilcre nakli (KHN) kemik
iliginin yetersiz veya hasarh oldufu hastalarda, befigkhiin yeniden saflanmasi amaciyla,
yiiksek doz kemoterapiyi takiben kan hiicrelerinin olugmasim uyaran kk hilcrelerin, intravendz
(IV) infiizyonu yoluyla verilmesidir. Bu sfireg alinan kemoterapi tedavisi ve febril ndtropeni
durumunu takiben hastalann gevresel etmenlere daha duyarh olmasina yol agmaktadir.
Hastalarin tedavinin baglangicindan sonuna kadar ilk etkilenen sfireci ise beslenme olmaktadur.
Bu aragtirma kemik ilijfi nakli sonras: hastalann beslenme durumunu deerlendirmek amaciyla
bazirlanmugtir. Caligmaya Kog Oniversitesi Hastanesi Kemik [ligi Nakil Onitesinde tedavisi
devam eden gdndllll 20 kadin ve erkek dahil edilecektir, Verilerin elde edilebilmesi igin;
caligmaya katilan bireylerin genel bilgilerinin, salik ve beslenme durumlarinmn, besin tiketim
sikhfinin yer aldifh anket formu, katilmcilara yllz ylize gbriiglilerek uygulanacaktir,
Katilimcilardan Aydinlatilmiy Onam Formu alinacak olup, galigma igin katihmcilar tarafindan
doldurulan bitdin formlar gizli tutulacaktrr. Katlmcilann ad ve soyad bilgileri
kullamimayacaktir,. Kog Universitesi Hastanesi'nde $Subat 2018 itibariyle baglanmas
planlanmaktadsr,

*Caligmanin Kog Oniversitesi Hastanesi'nde yapilmas: uygun bulunmugtur,
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EK-3. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Acibadem Universitesi Beslenme ve Diyetetik béliimii yiiksek lisans dgrencisi
Ceren Soytirk tarafindan yiiriitilen, Ko¢ Universitesi Etik Kurullar’nin
[2017.236.IRB2.074] sayih onayi ile izin verilen, Kemik Iligi Nakli Yapilan Hastalarda
Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi bashkll arastirmaya katilminiz rica

olunmaktadir.

Bu arastirmaya tamamen Kkendi iradenizle, herhangi bir zorlama veya
mecburiyet olmadan gonillii olarak katiliminiz esastir. Liitfen asagidaki bilgileri
okuyunuz ve katilmaya karar vermeden once anlamadiginiz her hangi bir husus varsa

cekinmeden sorunuz.

CALISMANIN AMACI (Neden béyle bir arastirma yapmaya gerek duyuldu?)

Bu ¢alismanin amacit kemik iligi nakli yapilan hastalarin nakil sonrasi
stireclerindeki beslenme durumlarini degerlendirmektir. Nakil sonrasi stireclerde
gozlemlenebilen kilo kayiplarina erken dénemde beslenme tedavisinin énemi

vurgulanacaktir.
PROSEDURLER

Bu calismaya gonilli katilmak istemeniz halinde yiritilecek c¢alismalar

soyledir:

Toplamda 3 kez olmak iizere viicut élgiimleri, iist orta kol cevresi, triseps deri
kivrim kalinligr dlgtimleri, biyokimyasal bulgulart (sistemden bakilacak, ayrica
miidahalede bulunulmayacak) alinacaktir ve 3 giinliik (nakil sonrasi 1., 16. Ve 30. Giinde)
hastanin/refakatcinin  tutacag: besin tiiketim kaydi ile beslenme durumlari
degerlendirilecektir. Hastalara uygulanacak anket arastirmaci tarafindan hastalardan
alinan bilgiler 1s1ginda doldurulacak ve bu anket ile hastalarin beslenme durumlari

saptanacaktir.
OLASI RiISKLER VE RAHATSIZLIKLAR

Hastaya, hastaligin gerektirdigi rutin islemler uygulanacak ve hastanin
tedavisinde degisiklik olmayacaktir. Calismanin hastanin tedavisini etkileyecek herhangi

bir riski bulunmamaktadir.
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TOPLUMA VE/VEYA DENEKLERE OLASI FAYDALARI

Kemik iligi nakli yapilan ve nakil sonrast hastalarin beslenme durumlarini
degerlendiren bu ¢alisma bu konu iizerindeki az sayidaki ¢calismaya katki saglayacaktir
ve ileride yapilacak ¢calismalara yol gostererek destek olacaktir. Bu ¢alisma ile kemik iligi

naklinin beslenmeyi nasil etkiledigi sorusuna cevap alinacaktir.
GIZLILIK
Bu calismayla baglantili olarak elde edilen ve sizinle 6zdeslesmis her bilgi gizli

kalacak, 3. Kisilerle paylasilmayacak ve yalnizca sizin izniniz ile ifsa edilecektir.

Hasta veya refakat¢isindan alinan bilgiler bilgisayar sisteminde sifre ile
korunacaktir. Isim, soyad, imza ve hasta bilgilerine yalnizca arastirmaci

ulasabilecektir.

Saglik  Bakanlhiginin = olusturdugu  ‘Klinik  Arastirmalar Hakkinda
Yénetmelik’ mevzuatina uygun olarak calisma yapilacak ve géniillti haklarinin

korunmasi saglanacaktir.
KATILIM VE AYRILMA

Bu calismanin icinde olmak isteyip istemediginize tamamen kendi iradenizle ve

etki altinda kalmadan karar vermeniz onemlidir.

Katilmaya karar verdikten sonra, herhangi bir anda sahip oldugunuz herhangi
bir hakki kaybetmeden veya herhangi bir miieyyideye maruz kalmadan istediginiz

zaman ayrilabilirsiniz.
ARASTIRMACILARIN KiMLiGi

Bu arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa, liitfen iletisime

geciniz:
Dyt. Ceren Soytiirk

e-mail: cerguden@kuh.ku.edu.tr
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Yukarida yapilan aciklamalar1 anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde
yanitlandi. Diledigim zaman ayrilma hakkim sakli kalmak kosulu ile bu calismaya

katilmay1 onayliyorum. Bu formun bir kopyasi da bana verildi.

Katilimc1 Adi-Soyadi

Katilimei Imzasi Tarih

Arastirmacinin Imzasi Tarih
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EK-4. ANKET FORMU

KEMIK iLiGi NAKLI YAPILAN HASTALARIN BESLENME
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI
Anket No: Tarih:

GENEL BiLGILER
1. Adi Soyad:
2. Yas:

3. Cinsiyet 1. Erkek 2. Kadin

7. Medeni durum 1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmisg
4. Dul

8. Egitim durumu 1. Okur yazar degil 2. Okur yazar
3. llkokul 4. Ortaokul

5. Lise 6. Yiiksekokul/iiniversite
9. Meslek 1. Ev haninm 2. Memur 3. Isci
4. Emekli 5. Serbest meslek
6. Issiz 7. Diger v,
10. Doktor tarafindan konulmus bir saglik sorununuz var mi1?
1. Evet 2. Hayir
11. Evet ise belirtiniz? 1. Diyabet
2. Hipertansiyon
3. Kanser

4. Kalp-damar hastaliklar1
5. Bobrek hastaliklar

6. Karaciger hastaliklar1
7. Osteoporoz

12. Hastaligiiza uygun bir diyet/beslenme programi uyguluyormusunuz?
1. Evet 2. Hayrr



13, EVELISE DEIIIINIZ. ..o

14. Sigara kullaniyormusunuz? 1. Evet...... adet /giin 2. Hayir 3
Birakti.....y1l 6nce

15. Vitamin-mineral destegi kullantyormusunuz? 1. Evet 2. Hayir

16. Evet ise ismini belirtiniz.............ccccoeeuueee. ne kadar siiredir
kullanyor.............. adet

17. Daha 6nce kemik iligi nakli gecirdiniz mi? 1. Evet........... yil dnce 2.

Hayir
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Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-

SGA)
3 Tarih:
1-Agirhk: kg 2- Besin Alim1
Boy: cm Son 1 aydir besin alimi normale gore

1 ay onceki agirlik:

6 ay onceki agirlik

Son 2 haftadaki agirlik

azaldi (1)
degismedi (1)
artt1 (0)

degismedi (0)

normalden fazla (0)
normalden az (1)

Su anda:

normal besin fakat normalden az (1)

az s1v1 besin (2)

sadece sivilar (3)

sadece nutrisyonel supplementler(3)

herhangi bir besinden ¢ok az (4)
sadece tiiple veya parenteral bes (0)

3-Semptomlar
Son 2 haftadir yeterli yemege engel olan problemler
Problem yok (0)
Istahsizlik (3)
Bulanti (1)
Konstipasyon (1)
Kusma (2)
Diyare (3)
Ag1z kurulugu (1)
Cabuk doygunluk hissi (1)
Ag1z yarasi (2)
Tad almryor/yiyeceklerin tad1 garip geliyor

1)
Kokusu beni rahatsiz ediyor (1)
Agrt: nerede?(3)
Yutma problemleri (2)
Diger (depresyon, para, dis problemleri (1)

4-Fonksiyonlar ve Aktiviteler

Gecmis ay boyunca genel olarak aktivitem:

Kisitlamaksinizin normal (0)

Eskisi gibi degil, fakat normal
aktivitelerime yakin(1)

Cogu seyi yapamiyorumi fakat
giinlin yarisina yakinini sandalyede veya yatakta
geciriyorum (2)

Cok az aktivite yapabiliyorum ve giiniin
cogunu yatakta ve sandalyede geciriyorum (3)

Cok fazla yataktayim nadiren yatak

disina ¢ikiyorum (3)

1-4 numaral1 kutularin ek skorlari

5- Hastalik ve Nutrisyonel Thtiyaclarla Iliskisi (Tb2)
Konuyla ilgili biitiin tehsisler

Birincil hastalik (biliniyor veya tahmin ediliyorsa daire igine alm) I ~ II Il IV Diger

Yas:

6-Metabolik Thtiya¢ (Bkz. Tablo 3)

Stres yok
Diisiik stres
Orta stres
Yiiksek stres

Tablo 2deki Skor __ B
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7-Global Degerlendirme (BKZ. Tablo 5)

Iyi beslenmis veya anabolik (SGA-A)
Orta veya siipheli malnutrisyon (SGA-

B)

Ciddi malnutrisyon (SGA-C)

A+B+C+D’nin Total Skoru

Asagidaki tavsiyelere bakiniz.

Nutrisyonel Degerlendirmeler:

0-1 Suanda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme

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

4-8  Semptom arastirmasi (kutu 3) belirttigi tizere hemsire veya doktorlarla baglantili bir sekilde diyetisyenin

miidahalesini gerektirir.

>9  Gelismis semptom tedav,s, ve/veya besin dgelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyaci belirtir.
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NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Tarama

Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artig)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gereksinimler

Skor 0 Skor 0

Hafif 3 ayda > %S5 kilo kayb1 ya da gegen haftaki | Hafif Kalgca Kemiginde Kirik* Ozellikle akut

Skor 1 besin alimi normal gereksinimlerin %50- Skor 1 | komplikasyonlari olan kronik hastalar:
75’inin altinda siroz*, KOAH*, kronik hemodiyaliz,

diabet, onkoloji

Orta 2 ayda > %5 kilo kayb1 ya da BKI 18.5 — Orta Major abdominal cerrahi*, inme*,

Skor 2 20.5 + genel durum bozuklugu ya da gegen | Skor 2 | Siddetli pnomoni, hematolojik malignite
haftaki besin alimi normal gereksinimlerin
%25-50’si

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

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

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 plani baglatilir

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

NRS-2002 varolan
randomize klinik
caligmalara dayanmaktadir.
*igaretli tanist olan
hastalarin
kategorizasyonunu
dogrudan destekleyen bir
caligsma var.

Italik gdsterilen tanilar
yanda verilen prototiplere
dayanmaktadir.

Niitrisyon riski, o andaki
niitrisyon durumu ve bunun
stres metabolizmasi
nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak
bozulmasi riski seklinde
tanimlanur.

Niitrisyon destek plani 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)

Hastali@in derecesine iliskin prototipler:

Skor=1: kronik hastalig1 olup komplikasyonlar nedeniyle hastaneye yatan bir
hasta. Halsiz — diiskiin durumdadir ancak diizenli olarak yataktan kalkabilir.
Protein gereksinimleri artmistir ancak oral diyet ya da suplemanlarla
kargilanabilir.

Skor=2: major abdominal cerrahi gibi bir hastalik nedeniyle yataga bagh 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 ydntemleriyle karsilanamiyor. Protein yikimi ve azot
kayb1 giderilebiliyor.
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Biyokimyasal
Degisiklikler

1.0l¢iim giinii (1.
Giin)

2. Ol¢iim Giinii
(16. Giin)

3. Ol¢iim Giinii (30.
Giin)

Total Kolesterol

HDL

LDL

Trigliserit

GLukoz

K

Mg

Ca

Zn

ALT/AST

Kreatin

Total Protein

Albumin

Hemaoglobin/Hematokrit

Lokosit

Trombosit

Notrofil

Antropometrik él¢iimler

L.6l¢iim (1. Giin)

2.6lciim (16. Giin)

3. 6lgiim (30. Giin)

Agirlik

Ust orta kol ¢evresi

Triseps deri kivrim
kalinhig1

Baldir gevresi

Bazal Metabolizma Hizi
(BMH)

Beden Kitle Indeksi (BK1)
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BESIN TUKETIMIi

1. GUN

OGUNLER

BESIN ADI VE MIKTARI

BESINLER VE
ICINDEKILER

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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2. 16. GUN

OGUNLER

BESIN ADI VE MIKTARI

BESINLER VE
ICINDEKILER

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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3. 30.GUN

OGUNLER

BESIN ADI VE MIKTARI

BESINLER VE
ICINDEKILER

SABAH

KUSLUK

OGLE

[KINDI

AKSAM

GECE
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10. OZGECMIS

KisiselBilgiler
Adi CEREN Soyad SOYTURK
Dogum Yeri | ISTANBUL Dogum Tarihi 31.07.1990
Uyrugu T.C. Telefon 05327323639
E-mail cerenesoyturk@gmail.com
EgitimDiizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzma
nhk
Yiiksek Lisans | ACIBADEM UNIVERSITESI -
Lisans YEDITEPE UNIVERSITESI 2014
Lise CAGALOGLU ANADOLU LISESI 2009
Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1. DIVETISYEN KOC UNIVERSITEST HASTANESI 2014 EYLUL-HALEN
2. DIYETISYEN AMERIKAN HASTANESI 2014 TEMMUZ
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
INGILiZCE COK Yl iyl COK iYI
ALMANCA ORTA ORTA ORTA

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Yabanar  Dil
Smav Notu
KPDS| UDS IELTS | TOEF | TOEF | TOEF FCE CAE CPE DIGER
LIBT |L L
PBT CBT
Say1 Esit Agirhk Sozel
sal
ALES Puam 74.8 69.4 76.4
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
MICROSOFT OFFICE PROGRAMLARI COK iYI
BEBIS ivi

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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