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OZET

Hematoloji ve Onkoloji Kliniklerinde Yeni Tam1 Almis Hastalarin Kemoterapi,
Radyoterapi ve Cerrahi Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Beslenme Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

Giris ve Amac: Niitrisyonel degerlendirme kanser hastalarinda temel roldedir ve
kas kiitlesi kayb1 basta olmak iizere beden kompozisyonunun degerlendirilmesi bunun
ayrilmaz parcasi niteligindedir. Hematoloji ve Onkoloji kliniklerinde yeni tani almis
hastalarin tedavi siirecindeki beslenme durumu degisimini degisik tarama araglari ve
Olctimler ile prospektif olarak degerlendirip her bir aracin ve 6l¢iimiin hem kendi i¢indeki
degisimini hem de birbiri ile olan iliskilerini incelemeyi amacladik.

Gere¢ ve yontem: indnii Universitesi I¢ Hastaliklar1 Hematoloji ve Onkoloji
kliniklerinde yaptigimiz ¢calismada tedavi o6ncesi ve sonrast MNA, SGA, CONUT, NRS-
2002 testleri ile yeni tanmili hastalarin beslenme durumu hakkinda bilgi topladik.
Hastalarimizi 18 yas {izeri yeni tan1 almis hematoloji ve onkoloji hastalarinda sectik.
Toplam 76 hastay1 ¢alismamiza kattik. Hastalarin tan1 anindaki ve tanidan sonraki tedavi
stirecinin t¢lincli ayindaki antropometrik ol¢timlerini(iist orta kol ve baldir ¢evresi, el
kavrama giicii, beden kitle indeksi), tam kan sayimini, elektrolitlerini, karaciger ve bobrek
fonksiyon testlerini, kolesterol diizeyini kayitlarimiza ekledik.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 56,0+15,3 idi. Hastalarin %51,3’linde
hematolojik, %48,7’sinde onkolojik solid malignite tanisi1 vardi. Hastalarin tedavi
sonrasinda oncesine gore MNA, SGA, CONUT, NRS-2002 skorlarinda, antropometrik
dl¢iimlerinde( el kavrama giicii, iist orta kol ve baldir cevresi, agirhik, BKI), laboratuvar
Olgtimlerinde(total lenfosit sayisi, hemoglobin, trombosit, magnezyum ve kalsiyum)
anlamli bir degisiklik izlendi. MNA testi referans alinarak yapilan analizde SGA’nin
malniitrisyonu gostermedeki duyarliligmmin diger iki testten daha yiiksek oldugu
gorilmiistiir.

Sonug¢: Hastalarin MNA testine gore tan1 aninda %43,4’linde, tedavi sonrasi ise
%70,6’sinda malniitrisyon vardi. Testler arasinda; malniitrisyonu, laboratuvar ve
antropometri dlglimlerindeki degisimi gostermede istatistiksel olarak anlamli iligki vardi.
Yeni tan1 almis hematoloji ve onkoloji hastalarinin malniitrisyon durumu tedavi sonrasi
degisebildiginden bu konuda hastalarin 6zellikle MNA, NRS-2002 ve SGA ile diizenli
olarak, laboratuvar tetkikleri ve antropometrik Olgtimlerle degerlendirilmesi yararh
bilgiler saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, Kemoterapi, MNA, NRS-2002, CONUT, SGA,
Hematoloji, Onkoloji



ABSTRACT

Comparison of the Nutritional Parameters of Patients Newly Diagnosed in
Hematology and Oncology Clinics Before and After Chemotherapy, Radiotherapy
and Surgical Treatment

Introduction and Purpose: Nutritional assessment has a fundamental role in
cancer patients and assessment of body composition, especially muscle mass loss, is an
integral part of this. We aimed to evaluate the nutritional status change of newly
diagnosed patients in the hematology and oncology clinics prospectively with different
screening tools and measurements, and to examine both the changes in each tool and
measurement and their relationships with each other.

Material and method: In the study we conducted at Inénii University Internal
Medicine Hematology and Oncology clinics, we gathered information about the
nutritional status of newly diagnosed patients with MNA, SGA, CONUT, NRS-2002 tests
before and after treatment. We selected our patients among newly diagnosed hematology
and oncology patients over the age of 18. We included a total of 76 patients in our study.
We added the anthropometric measurements (upper middle arm and calf circumference,
hand grip strength, body mass index), complete blood count, electrolytes, liver and kidney
function tests, and cholesterol level of the patients at the time of diagnosis and in the third
month of the treatment process after diagnosis.

Results: The mean age of the patients was 56.0+15.3. 51.3% of the patients had a
hematological diagnosis and 48.7% had an oncological diagnosis of solid malignancy.
After the treatment, the patients' MNA, SGA, CONUT, NRS-2002 scores, anthropometric
measurements (hand grip strength, upper middle arm and calf circumference, weight,
BMI), laboratory measurements (total lymphocyte count, hemoglobin, thrombocyte,
magnesium and calcium) significant change was observed. In the analysis made with
reference to the MNA test, the sensitivity of SGA in showing malnutrition was found to
be higher than the other two tests.

Conclusion: According to the MNA test, 43.4% of the patients had malnutrition
at the time of diagnosis and 70.6% after treatment. Among the tests; there was a
statistically significant correlation in showing malnutrition, changes in laboratory and
anthropometry measurements. Since the malnutrition status of newly diagnosed
hematology and oncology patients may change after treatment, it provides useful
information especially for patients to be evaluated regularly with MNA, NRS-2002 and
SGA with laboratory examinations and anthropometric measurements.

Key Words: Nutrition, Chemotherapy, MNA, SGA, CONUT, NRS-2002,
Hematology, Oncology
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1. GIRIS

Beslenme yetersizligi onkoloji hastalarinda yaygindir ve bu yetersizlik; tedaviyle
alakali artmis toksisite, kanser tedavisine azalmig yanit, bozulmus hayat kalitesi ve daha kotii
bir genel prognozla beraberdir (1). Bu sebeplerden otiirii erkenden malniitrisyonu
saptayabilen, pratik, hizli ve etkili bir ara¢ gerekmektedir. Onkolojik hasta gurubunda degisik
malniitrisyon tarama vasitalarin1 degerlendiren ¢ok sayida calisma mevcuttur. Halen
uygulanan gesitli tarama araci var ise de kanser hastalarin1 degerlendirme hususunda, birinin
digerine iistlinliigii gosterilememistir (2). Hem yatarak hem de ayaktan tedavi goren onkoloji
hastalar1 i¢in gegerliligi dogrulanmis tarama testleri varsa da hastalikla iligkili malniitrisyon
riskini saptayabilen altin standart bir test heniiz yoktur. Tarama testlerinin; erkenden
malniitrisyonlu ve malniitrisyon riskine sahip hastalart saptamalari Onerilmis, klinik
caligmalar ile gecerliliklerinin dogrulanmasi 6nerilmistir. Bu tarama araglarinin higbiri, tek
basina beslenme durumunu anlamakta yeterli gortilmemistir (3). Kanserler; diinya ¢apinda
vefat ve hastalikli hallerin basta gelen sebeplerindendir. Gelecek senelerde kanser
hastalarinin giderek g¢ogalmasi beklenmektedir (4). Niitrisyonel degerlendirme kanser
hastalarinda temel roldedir ve kas kiitlesi kayb1 basta olmak {izere beden kompozisyonunun
degerlendirilmesi bunun ayrilmaz parcasi niteligindedir. Beslenme durumunu daha iyi
gormek i¢cin beden kompozisyonu degerlendirmesinin hastaligin seyrinde diizenli olarak
yapilmasi Onerilmektedir. Beden kompozisyonu ayni antropometrik Olgiitlere sahip
bireylerde farkli olabilir bu nedenle degerlendirme icin yalnizca Beden Kitle indeksi (BKI)
ve agirlik Sl¢limii yetersiz goriilmiistiir. Bu eksiklikten 6tiirti Avrupa Klinik Beslenme ve
Metabolizma Dernegi (ESPEN) giincel uzlasisinda istemsiz kilo kaybu, diisiik BKI, azalmus
kas kitlesi, azalmig gida alimi gibi kriterlerin de 6neminden bahsetmistir (5). Onkoloji
hastalar1 kanserin kendisi veya metastazindan otiirii ardisik kemoterapi, cerrahi tedavi veya
radyoterapiye maruz kalabilmektedir. Bu denli zor siiregte olusabilecek metabolik ve
niitrisyonel bozuklugu en aza indirmek hastalar i¢in 6nem arz etmektedir. Palyatif veya
kiiratif kanser ilaci alan medikal onkoloji hastalarinin kas kiitlesi ve fonksiyonunun
azalmamasi ayn1 zamanda hastalarin kilo kayiplarmin 6nlenmesi i¢in diizenli olarak besin
alimi ve fiziksel aktivite acisindan izlenmesi Onerilmektedir. Sadece kilo kayb1 degil aym
zamanda azalmig kas kitlesi de artmis toksisite ile iligkilidir. Hedefe yonelik uygulanan
kanser tedavilerinde kilo kaybi sik goriilen bir yan etkidir ve bazi hedefe yonelik ilaglar kas
kitlesi kaybina yol agmaktadir (4).



Beslenme destegine ihtiyaci olan hastalar1 bulmak amagh tasarlanan Niitrisyonel
risk skoru (NRS-2002), ESPEN kilavuzunda onerilmistir. Bu aragta; beslenme, hastaligin
siddeti ve yas skorlar1 bulunmaktadir (6). Hizli ve pratik olarak yapilabilen bu test,
hastanede yatan hastalarda beslenme riskini bulmak ic¢in diinya genelinde

kullanilmaktadir ve bir ¢ok ¢alismada etkinligi gosterilmistir (3).

Orta kol ve baldir gevresi, el kavrama giicli (EKG) gibi antropometrik 6l¢iimler ile
total lenfosit sayisi, hemoglobin, albiimin gibi laboratuvar incelemeleri; tarama testlerine
ek olarak, beslenme durumunu degerlendirmek i¢in objektif gostergeler saglamaktadir
(7).

Kanserli hastalarda gerek tiimorden gerekse onun tedavisinden otiirii kas dokusunu
yitirme ve iyi beslenememe ¢ok kere belirtilmistir. Esasen kanserden dolay1 olusan sarkopeni
daha yiiksek oranda mortalite ve morbiditede, tedaviden kaynaklanan toksik yan etkilerde,
kanser tedavisine devam etmedeki uyumun azalmasinda, hastanede kalig siiresinde ve
kotiilesmis yasam kalitesinde kilit durumdadir. Beslenme durumu tayininde NRS-2002 ve
Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) sik¢a kullanilmaktadir (8).

Opere edilmis safra yolu kanseri hastalarinda operasyon oOncesi Kontrollii
Niitrsyonel Degerlendirme (CONUT) skorunun 6nemi i¢in yapilan ¢alismada skorun
genel sag kalim icin bagimsiz bir tahmin araci oldugu ve yiiksek skorlu hastalarin

hastanede uzun siire kalmaya ve kotii prognoza daha yatkin olduklar izlenmistir (9).

Beslenme bozuklugu akut 16semi gibi hematolojik hastalar i¢in de 6nemli bir
sorundur. Hastaligin iyi yonde gidisati acisindan bu hastalarin, malniitrisyon riski
konusunda erkenden ayirt edilmeleri onerilmistir. Giincel ¢aligmalar beslenme durumu

tayininde antropometri ve laboratuvar incelemelerini beraber degerlendirmistir (10).

lleriye yonelik tez ¢alismamizdaki amacimiz: hem hematoloji hem de onkoloji
kliniklerinde tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarn niitrisyonel durumunu MNA, Subjektif
Global Degerlendirme (SGA), NRS-2002, CONUT, laboratuvar tetkikleri, antropometrik
Olctimler ve el kavrama giiciinii kullanarak tespit etmek, araglarin hangisinin daha etkili
olabilecegi konusunda fikir sahibi olmak, hangi testin antropometrik ve laboratuvar
parametrelerindeki degisime daha yakin korelasyona sahip oldugunu bulmak, farkli
kliniklerdeki farkli tanili hastalarin niitrisyonel durumunu karsilastirmak, olasi niitrisyonel

bozukluklart erkenden tanimak ve bilim sahasina katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Malniitrisyon

2.1.1. Malniitrisyonun Tanimi ve Epidemiyolojisi

Malniitrsiyon gidalarin viicuda girisi veya alinisindaki noksanliktan Gtiirii
bedendeki degismis hiicre kiitlesi, viicut bilesimi ve bunun sonucunda bozulmus fiziksel
ve zihinsel islev durumu olarak tarif edilebilmektedir. Hastanin arzusu disindaki agirlik

kayb1 besleme eksikliginin ana 6zelliklerindendir (11).

Tipk1 diger kisilerde oldugu gibi kanser hastalarinda malniitrsiyon; hasta, hastalik
ve tedaviyle alakali olarak siklikla besin alimindaki noksanligin da goriildiigii ¢cok etmenli
bir husustur. Istah azalmasi, tat kaybi, bulanti, yutmada zorlanma, yeteri kadar gida
alamama, agizda ve karinda agri, kabizlik, kusma, koku kaybi azalmis besin almanin
nedenleri olarak siralanabilmektedir. Yapilan aragtirmalarda malniitrisyonun prevalansi,
hastaligin gidisi esnasindaki degerlendirme vakti ve kullanilan arag gibi ¢ok sayida etkene

bagli olarak yiizde yirmi bes ile yetmis arasinda farkl bir degerde izlenebilmektedir (12).

2.1.2. Malniitrisyon Taramasi ve Tanis1

Tan1 konusunda diinya ¢apinda fikir birligi olmadigindan Global Malniitrisyon
Liderlik Girigimi (GLIM) ile beslenme dernekleri standardizasyon i¢in ¢aba sarf etmistir.
Beslenme destegini rahatlatmak icin ESPEN, su ii¢c hususta yogunlasmistir. Tlki kanser
hastalarinin hepsine tarama yapilmasi, ikincisi beslenmeyle alakali uygulamalarin
genisletilmesi, son olaraksa hastaya 0zel c¢ok yonli beslenme girisimlerinin

gelistirilmesidir (11).

Uc asamal1 yaklasimi GLIM tavsiye etmektedir. Ilk olarak hastalar dogrulanmis
bir tarama araci1 ile ayirt edilmelidir. Daha sonra malniitrisyon i¢in en az bir etyolojik bir
de fenotipik kriterin varlig1 sorgulanmalidir. Son olarak fenotipik kriterlere bakilarak

durumun siddetine karar verilmelidir(Sekil 2.1.) (13).



Degerlendirme
kriterleri

Teshis

Ciddiyetin seviyesi

1

Fenotipik kriterler
Istek dis1 agirhk kaybi
Beden Kitle indeksi(BKI) diisiikliigii

Kas kiitlesinde diisiikliik

Etyolojik kriterler

Besin aliminin azalmasi veya
asimilasyonu

Hastalik yiikii/ inflamatuvar
haller

4

1 fenotipik kriter + 1 etyolojik kriter

L

Malniitrisyon

Yukaridaki Fenotipik
Kriterlerden birine
Dayanmis ozellikler

Ilimly/ 1. Seviye

Son 6 ayda %5-10 ya da 6 aydan uzun
stirede %10-20 kilo kaybi

BKI < 20(eger yas <70 ise) veya
BKi<22(eger yas 70 ve iizeriyse)

Hafiften orta dereceye kadar kas kiitle
kayb1

Ciddi/ 2. Seviye

Son 6 ayda %10’dan veya 6 aydan
uzun siirede %20’den fazla kilo kayb1

BKi<18,5(eger yas<70 ise) veya
BKI<20(eger yas 70 ve iizeri ise)

Ciddi seviyede kas kiitle kaybi

Sekil 2.1. Malniitrisyonun tanis1 ve siddetinin seviyesi i¢gin GLIM kriterleri (13)

2.1.3. Oykii ve Fizik Muayene

Timor tespit edilir edilmez hastalarin yetersiz beslenme agisindan izleme alinmasi

ve muayenelerinin haftalik olarak yenilenmesi tavsiye edilmektedir (14). Nesiller

boyunca yetersiz beslenmis bireylerin distan goriiniimlerinin degisime ugradigi

bilinmektedir. Eski kaynaklarda yag ve kas depolarini anlamak igin triseps deri kivrimi

ve orta kol ¢evresinin kullanildigir bilgisi mevcutken son yillarda viicudun diger

bolgelerini de igeren kapsamli fiziksel inceleme 6nerilmektedir. Inspeksiyon, palpasyon,

perkiisyon ve oskiiltasyon bu muayenin bilesenleridir. Yetersiz beslenme kas ve yag

deposunda azalmaya neden olunca hastanin el kavrama giicli azalmaktadir. Viicutta sivi

toplanmasi kilo kaybini, obezite ise kas kaybini1 maskeleyebilmektedir. Hastanin genel




goriiniimiine ek olarak tirnaklar, sagli deri degisime ugrayabilmekte, hastada 6dem ve sivi
birikimi gozlenebilmektedir. Hastadaki fiziksel degisimin yegane nedeni yetersiz
beslenme olmayabilir; fiziksel aktivite, hormonlar, enfeksiyonlar, ge¢misteki olaylar da
bir etmen olarak akilda tutulmalidir. Ornegin hastanin ge¢misinde olan eklem iltihabi el
stkma giiciinii etkileyebilmekte, kalp yetersizligi ayakta O6dem olusumuna yol

acabilmektedir (15).

2.1.4. Antropometri ve Laboratuvar Olciimleri

Bireylerde; BKI, baldir gevresi, iist orta kol ¢evresi, viicut agirligi ve el kavrama
giicii beslenme durumunu anlamada sik¢a kullanilmaktadir (16). Onkoloji hasta
gurubunda yaygin olarak ve rahatga boy uzunluk ol¢iimii, deri kivrim kalinligi, kas
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in dinamometreyle el sikma giicii kullanilmaktadir (17).
El kavrama icin kullanilan dinamometrenin kullanimi1 basittir ve kas giiclinii anlama
hususunda gecerliligi dogrulanmustir. Ilerlemis yastaki kanser hastalar1 diisiik kas
kuvvetine daha yatkindir. Kanserli kisilerde yasam kalitesi ile alakasindan otiirii diizenli

araliklarda kas giicii 6l¢timii, kapsamli saglik degerlendirmesi i¢in tavsiye edilmektedir

(18).

Albilimin, klinik olarak stabil kosullarda yeterli olmayan beslenmenin belirtecidir.
Bu proteini diisiik olan yash hastalarda énemli miktarda kas kaybi1 gézlemlenmistir.
Cerrahi sonuclart 6ngdérme hususunda iyi bir gosterge konumundadir. Beslenmenin
anlasilmasinda prealblimin, retinol baglayici protein, serum ¢inko ve total kolesterol

diizeyleri, toplam lenfosit sayisi, transferrin, idrar kreatinini de kullanilabilmektedir (19).

2.1.5. Taramada Kullanilan Araglar

Mini Nitrisyonel Degerlendirme(MNA): Bu testin tarama ve degerlendirme
olmak tizere iki ayr1 kismi1 vardir. Tarama kisminda agizdan beslenme, hareketlilik, kilo
kaybu, stres, BKI degisikliklerine bakilir. 14 puanlik gdstergede 11 ve asagisinda olmak
yetersiz beslenmenin belirtecidir ve degerlendirme kismina ge¢meyi isaret eder. Ikinci
kisim; hastanin Oykiisiinii, antropometrik bilgilerini, yeme aligkanliklarimi iceren
suallerden olusur. Toplamda 17 puandan agagis1 malniitrisyonu isaret eder (20). Bu arag
65 yas ve Ustii kisilerde yetersiz beslenme veya yetersiz beslenme riskini arastirmak i¢in
onaylanmistir fakat diinya genelinde hem kanserli hastalarda hem de 65 yastan geng
olanlarda yaygin olarak kullanilmaktadir (21). MNA testine belirtilen kaynaktan
ulagilabilmektedir (Tablo2.1) (22).



Niitrisyonel Risk Skoru(NRS-2002): Beslenme desteginin tedavi edici etkisini
ongormek maksadi ile olusturulmus olan arag; yatan hastalarda, ESPEN tarafindan
beslenme riskini taramak icin &nerilmektedir. Genel durum, BKI, kilo kaybi, son
haftadaki besin alim1 ve hasta yasini igeren bir puanlama sistemidir. Puan1 3 ve iizerinde
olan hastalar beslenme riski altinda sayilmaktadir (23). Bu teste belirtilen kaynaktan
erigilebilmektedir (Tablo2.2) (24).



Tablo 2.1. MNA Testi 1. Kisim (22)

Soyad:

Ad: Cinsiyet:

Yas: Agirlik, kg:

Boy,cm: Tarih:

1. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari,
¢igneme ve yutma gii¢liigii nedeniyle besin
tiiketiminde azalma oldu mu ?

0= Siddetli istah kayb1

1= Orta derecede istah kayb1

2= Istah kayb1 yok

4. Son 1i¢ ayda hastanin psikolojik stres veya
akut hastalik yakinmasi oldu mu?
0= Evet 2= Hay1r

2. Son aylarda agirlik kayb1 oldu mu?
0= 3 kg’dan fazla
1= Bilinmiyor
2=1-3 kg
3= Agirlik kayb1 yok

5. Noropsikolojik sorunlari oldu mu?
0= Ciddi demans veya depresyon
1= Hafif demans
2= Psikolojik sorun yok

3. Hareketlilik?
0= Yatak veya sandalyeye bagimli
1= Yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak disar1
cikamiyor
2= Dasar1 ¢ikabiliyor

6. Beden kitle indeksi(kg/m?)
0=19°dan az
1=19-21
2=21-23
3=23"den fazla

Tarama puani (en ¢ok 14 puan)

*12 puan ve tstii: Normal, risk yok-teste devam etmeye gerek yok
*11 puan ve alti: Malniitrisyon olabilir, degerlendirmeye devam edin

Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi 2. Kisim

7. Bagimsiz yasama (bakimevi veya hastane
disinda)?
0= Hayir 1= Evet

13. Yemek yeme sekli nasil?
0= Yardimci ile
1= Giicliikle kendi kendine yeme
2= Hig sorunsuz kendi kendine yeme

8. Giinde 3 veya iizerinde ilag aliyor mu?
0= Evet 1=Hayir

14. Beslenme sorunu var mi(kendi goriisii)? 0=
Major malniitrisyonlu
1= Bilmiyor veya orta diizeyde
malniitrisyonlu
2= Beslenme sorunu yok

9. Deride dokununca acima veya deri yaralar1 var
mi1?
0= Evet 1= Hay1r

15. Protein alimi:
a) Giinde bir porsiyon siit veya siit iiriini
titkketiyor mu?
b) Haftada iki porsiyon veya daha fazla
kurubaklagil veya yumurta tiiketiyor mu?
¢) Her giin et/balik/tavuk tiiketiyor mu?
0 puan=0-1 evet, 0.5 puan=2evet, 1.0
puan= 3 evet

10. Hasta giinde tam olarak kag¢ 6giin yemek yiyor?
0=1 6glin 1=2 6glin 2= 3 6giin

16. Ayni1 yastaki insanlarda karsilagtirildiginda
kendi saglig1 konusunda ne diisiiniiyor?
0=1yi degil 0.5=bilmiyor 1.0=1iyi 2.0=
cok iyi

11. Her giin iki veye daha fazla porsiyon sebze,
meyve tiiketiyor mu?
0= Hayir 1= Evet

17. Ust orta kol ¢evresi (cm)?
0=21"den az 0.5=21 - 22 1.0=22den
fazla

12. Giinde kag bardak sivi (su, meyve suyu, ¢ay,
kahve, siit) igiyor?
0= 3 bardagn alt1, 0.5= 3-5 bardak, 1=5
bardagn {izerl

18. Baldir gevresi kag cm?
0=31’den az 1= 31 ve iistii

Toplam Skor:
>23.5 Normal
17-23 Malniitrisyon riski
<17 Malniitrisyonlu




Tablo 2.2. NRS-2002 Formu (24)

On Degerlendirme

1.VKi<20,5 kg/m? mi? Evet Hayir

2. Son 3 ay i¢inde kilo kaybi var m1? Evet Hayir

3.Gegen hafta i¢inde besin aliminda azalma var m1?

4.Siddetli bir hastalik var mi1? (yogun bakim vb.)

il

Bu sorulardan biri “Evet” ile cevaplanirsa, Esas Degerlendirmeye devam edilir. Biitlin sorular “Hay1r’
ile cevaplanirsa, hastaya her hafta yeniden On Degerlendirme yapilir. Hastaya 6rnegin biiyiik bir
ameliyat yapilmasi planlaniyorsa, olasi bir riske karsi, dnlem mahiyetinde bir beslenme plani
uygulanmasi gerekir.

Esas Degerlendirme

Beslenme Durumundaki Puan Hastalik Siddeti Puan
Bozulma
Normal beslenme durumu 0(Yok) Normal besin gereksinimi 0(Yok)
3 ayda > %S5 kilo kayb1 veya Kalga fraktiirii, Ozellikle akut
gecen haftaki besin alimi . komplikasyonlar1 olan kronik .
normal gereksinimlerin %50- 1(Hafif) hastalar: Siroz, KOAH, Kronik 1(Hafif)
75’inin altinda Hemodiyaliz, Diyabet, Onkoloji
2 ay i¢inde kilo kayb1 > %5 Major Abdominal Cerrahi,
veya VKI 18,5-20,5 + genel Inme, Siddetli Pnémoni,
durum bozuklugu veya gecen 2(Orta) Hematolojik Malignite 2(Orta)
haftaki besin alim1 normal
gereksinimlerin % 25-50’si
1 ay i¢inde kilo kayb1 > %5 (3 Kafa travmasi, Kemik iligi
ayda > %15) veya VKi < 18. 5 transplantasyonu, Yogun Bakim
+ genel durum bozuklugu veya  3(Siddetli) hastalar1 (APACHE > 10) 3(Siddetli)
gegen haftaki besin alimi
normal ihtiyacinin %0-25’1
TOPLAM SKOR: +1 TOPLAM SKOR:

TOPLAM (Niitrisyonel Risk Skoru) NRS 2002:

Total Skorun Hesaplanmast: {1k 6nce Beslenme Durumundaki Bozulma béliimiiniin puani bulunur.
Sonra Hastalik Siddeti puani bulunur. Toplanir. En son olarak da hastanin yasi 70 yas ve st ise 1
puan daha eklenir. Boylece hastanin NRS bulunur. Puan >3: Beslenme riski mevcut, beslenme plani
baglatilir. Puan

Viicut Kitle Indeksi (VKI) = Viicut Agirligi (kg) / Boy uzunlugunun karesi (m.) Ornek: Viicut Kitle
indeksi (VKI) = 50 / (1.60x1.60)

Subjektif Global Degerlendirme(SGA): Hastanin tibbi dykii ve muayenesini de
iceren bilgileriyle, yetersiz beslenme riskini ve bunun sonuglarini1 6ngdren, taramadan 6te
bir degerlendirme aracidir. Olas1 gida alimini etkileyen halleri, islevsel kapasiteyi, hasta
muayenesini ve hekimin goriisiinii icermesi nedeniyle diger tarama araglarindan
ayricaliklidir. Verimli ve eski tarihli bir aragtir. Hastanin eksik beslenme riskini ve
ameliyat sonrasi sonuglarin1 tahmin etmeyi amaglamaktadir. Hedefi kronik ve ilerlemis
beslenme bozuklugunu saptamaktir. Yiiksek seviyede duyarlilik ve ozgilligii olup
onkoloji hastalarinda gegerliligi vardir (25). SGA testine belirtilen kaynaktan
ulagilabilmektedir (Tablo2.3) (26).



Tablo 2.3. SGA Testi (26)

A. Oykii
1. Kilo Degisimi o Yok
Varsa Gegen 6 ayda toplam kg kaybi .......... %

Son 2 haftada degisim o Artis 0 Degisim Yok o Azalma

2. Normale Gore Besin Aliminda Degisim o YOK
O Var ise o Suboptimal kat1 diyet o Tam s1vi1 diyet
o Hipokalorik diyet o Starvasyon Siiresi............. hafta ~ Tip...ccoovveenne

3. Gastrointestinal Semptomlar (2 haftadir siiren) o0 YOK

O Var ise oBulanti oKusma o Ishal o Istahsizlik

4. Fonksiyonel Kapasitesi 0 Sorun YOK

O Var ise O Suboptimal calisma 0 Ayakta o Yatakta

5.Hastaligin Niitrisyonel Gereksinimlere Etkisi 0 YOK

O Var ise Primer tant ........c.cceveerecnnenne

Niitrisyonel Gereksinim Ihtiyac1 o Yok o Diisiik o Orta o Agir

B. Fizik Muayene (Herbiri i¢in belirtin. Normal:0, Hafif:1, Orta:2, Agir:3)
Cilt alt1 yag dokusu kaybi (triseps, gogis)..............

Kas Kayb1 (kuadriseps, deltoid) .........c.coccoveenene

Ayak bilegi 6demi......................

Sakral 6dem........ccccceeneennee.

C. Subjektif Global Degerlendirme Kategorisi
A. lyi beslenmis

B. Orta derecede malniitrisyonlu

C. Agir malniitrisyonlu

Beslenme Durumunun Kontroli(CONUT): Hastanin serumundan 6lgiilen kolesterol ve
albiimin seviyesi ile periferik kanindaki lenfosit sayis1 kullanilarak elde edilir. Skor
hastanin kan tahlili kullanilarak kolayca hesaplanabilmektedir (Tablo 2.4) (27). Bir
caligmada hastanede yatan hastalarda beslenme yetersizligini erkenden saptamada ve
izlemede 1yi bir tarama araci oldugu ve etkili bir prognostik belirte¢ oldugu belirtilmistir
(28). Birka¢ calisma CONUT skorunun kanser hastalarinda bagimsiz bir prognostik
faktor oldugunu ifade etmistir (29).



Tablo 2.4. CONUT skor sistemi (27)

Parametre Diisiik Normal Orta Yiiksek
Albiimin(g/dL) >3.5 3-3.49 2.5-2.99 <25
Skor 0 2 4 6
Total lenfosit sayist > 1600 1200-1599  800-1199 <800
Skor 0 1 2 3
Total kolesterol(mg/dL) >180 140-180 100-139 <100
Skor 0 1 2 3
CONUT skor(total) 0-1 2-4 5-8 9-12
Degerlendirme Normal Diisiik Orta Siddetli

2.2. Kanser Kaseksisi ve Sarkopeni

Kaseksi; kronik kalp yetersizligi, edinilmig bagisiklik yetmezligi sendromu ve
kanser gibi ¢esitli hastaliklarin neticesi olarak goriilebilmektedir. Daha 6zel olarak kanser
kaseksisi, kronik inflamasyon ile iligkili bir tiir beslenme yetersizligi durumudur ve son
donem malniitrisyon olarak algilanmamas1 gerekir. Spesifik tek bir tan1 kriterine erismek
bilim diinyas1 i¢in hala zordur. Tanim igin ilk basarili denemelerden biri 2006 yil1 aralik
ayinda Washington’daki kaseksi konsensus konferansinda elde edilmistir. Buna gore
kaseksi, yag kaybi olsun yahut olmasin kas kiitle kaybinin oldugu altta yatan bir hastalikla
iliski karmasik metabolik bir sendromdur. Bu tanimda kilo kayb1 énemli ve birincil bir

kriterdir. Kilo kayb1 dykiisii yoklugundaki ortak gériis BKi<20kg/m? olmasidir.

Diger kriterler ise 6zel aletler ve kan tahlilleri kullanilarak kas giicii ve viicut

bilesenlerinin degerlendirilmesidir(sekil 2.2) (11).
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Degerlendirme Kriterleri Diger kriterler
1-Diisiik kas kuvveti
Primer kriter 2- Bitkinlik
Kanser i¢in 3-6 ay, diger kronik 3-istahsizlik
hastaliklar i¢in 12 ay i¢inde en
az %5 kilo kayb1 4-Diisiik yagsiz kiitle indeksi
Veya kilo kayb1 dykiisii 5-Anormal biyokimya (anemi,
bilinmiyorsa diisiik diisiik serum albiimini ve artmig
BKi<20kg/m? ] o
inflamasyon tetkikleri)

!

Teshis me=msp  Primer kriter + 3 tane diger kriter

!

Kaseksi

Sekil 2.2. Evans ve arkadaglarinin kaseksi tan1 kriterleri (11)

Avrupa Yagh Hastalarda Sarkopeni Calisma Gurubu (EWGSOP), sarkopeniyi
yasla iligkili azalmis kas giicii, kas kiitlesi ve fiziksel performans hali olarak
tanimlamaktadir(30). Bagka kaynakta ise sarkopeni; diismeler, kiriklar, fiziksel sakatlik
ve 6liim dahil olumsuz kosullarin artmis ihtimali ile iligkili ilerleyici ve genel bir iskelet
kas1 bozuklugu olarak tanimlanir. insan saglig1 agisindan sarkopeni; diisme, artmus kirtk
riski, giinlik yasam islevlerinde zorlanma, diisiik hayat kalitesi, solunum ve kalp
hastaliklari ile iligkilidir (31). Sarkopeni, yetersiz beslenme ve kaseksi bir¢ok hastalikla
beraber karsimiza ¢ikabilmektedir ve ileri yastaki kanser hastalarinda siklig1 fazladir.
Ayn1 zamanda li¢liniin varligir iyi olmayan saglik durumlar ile beraberdir. Kanser
hastalarinda sarkopeni varligi daha diisiik hayat kalitesi ve olumsuz klinik sonuclar ile
beraberdir. Kas kuvveti olumsuz klinik sonuglar1 6ngérmede kas kiitlesinden daha ytiksek
kapasitede oldugu i¢cin EGWSOP?2 klavuzu en uygun kriter olarak kas giicii kaybini isaret
etmektedir (Sekil2.3) (11).
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Diisiik kas giicii
EGWSOP2 El sikma giicti
kriterleri Erkek<27 kg
Kadin<16 kg +

Sandalyeden kalkis testi
>15 s (5 kez igin)

Diistik kas kiitlesi
ASM-ASM agirlik/m?
Erkekler i¢in
<20 kg veya<7 kg/m?
Kadinlar i¢in

<15 kg veya <5.5 kg/m?

Fiziksel performans

Siddeti igin Asagidakilerden biri

4 metre yiirime hizi: <0.8m/s
KFPB< 8 puan skoru
TUG>20s

400 m yiirtime testi:>6 dakika veya tamamlayamama

KFPB:Kisa fiziksel performans bataryasi
TUG:Zamanlh kalkma ve yiirime testi
ASM:Apendikiiler kas kiitlesi

Sekil 2.3. Sarkopeninin tanisal kriterleri (11)

Dinamometre ile 6l¢iilen el kavrama giicii; giinliik yasam aktivitesi, yiiriime testi

gibi islevsel kapasite dl¢iimleri ile iyi iliskisi olan, rahat¢a dl¢iilen, dogrulanmas bir testtir.

Diisiik kas giicii kotii yasam kalitesi ve mortaliteyle iligskilendirilmistir, bu nedenle kas

islevini belirlemede el kavrama giicii risk altindaki bireyleri erkenden belirlemede yol

gosterici konumdadir (18).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiz Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.08.2021 tarihindeki
2021/154 karar numaras1 ile agustos ve kasim aylar1 arasinda prospektif olarak

gergeklestirilmistir.

Calismaya Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Hematoloji
ve Onkoloji Bilim Dali Klinikleri’ne bagvuran daha evvel tedavi almamis yeni tanili
eriskin, 18 yas ve {lizeri hastalar katilmistir. Hastalarimiz calismamiz konusunda
bilgilendirilmis olup onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir. Toplam 76
hasta ¢alismaya dahil olmustur ve ilk degerlendirme sonrasindaki takipleri esnasinda 6
hasta vefat etmis, 2 hasta ise ikinci kontroliine gelememistir. Hastalarimiz dort farkl
beslenme taramasi ile iki ayr1 vakitte degerlendirilmis, kan tetkikleri gozlemsel olarak
izlenmis, beden Ol¢limleri ileriye yonelik kaydedilmistir. MNA formuna gore puani
17°den agagist malniitrisyonlu, 17°den 23,5’e kadar malniitrisyon riski altinda, 24’ten 30’
a kadar olanlar ise normal beslenme durumu olarak kaydedildi. SGA formuna gore
hastalarin muayenesi yapildi, 6ykiisii alindi. Hastalar degerlendirmeye gore iyi beslenmis,
orta derecede malniitrisyonlu ve agir malniitrisyonlu olarak ii¢ ayr1 guruba kaydedildi.
NRS-2002 formu ile hastalarin 6n degerlendirme ve esas degerlendirmeleri yapildi.

Toplam skoru 3 ve lizerinde olanlar beslenme riski mevcuttur seklinde kaydedildi.

Hastalarin kol ve bacak ¢evresi 6l¢timleri i¢in 150 santimetrelik standart mezura
kullanildi. Hastalarin boy ve agirliklar hastanemiz kliniklerindeki kalibrasyonu yapilmis
aletlerle Olgiilmiis ve kaydedilmistir. Beden kitle indeksleri; kilogram cinsinden beden

agirliginin, metre cinsinden viicut uzunlugunun karesine boliinerek hesaplandi.

Hastalarin beslenme durumlarini anlamak i¢cin MNA, NRS-2002, CONUT ve
SGA skorlar1 hem tani alip tedaviye baglamadan evvel hem de tanidan 3 ay sonra yeniden
degerlendirilmistir. Hastalar ile yiiz ylize gOriigme saglanarak ve hastane sistemi

kullanilarak degerlendirme ve anketler yapildi.

Antropometrik 6lglimlerden el kavrama giicii i¢in Jamar marka el dinamometresi,

iist orta kol ¢evresi ve baldir ¢cevresi 0l¢limii i¢in standart mezura, agirlik ve boy dl¢timleri
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icin hastanemizin onkoloji ve hematoloji kliniklerindeki kalibrasyonu yapilmis boy ve

tart1 aletleri kullanilmistir.

Ust orta kol cevresi dlciimiinde erkeklerde 21,1cm; kadinlarda 19,2 cm’nin alti;
baldir ¢cevresi 6lgiimiinde her iki cinsiyet i¢in 31 cm’nin alti; el kavrama giiciinde erkekler
icin 27 kg ve kadinlar i¢in 16 kg’in altindaki Sl¢limler sarkopeni bulgusu olarak kabul
edildi.

El kavrama giicii o6lglimii i¢in Jamar marka el dinamometresi kullanilmustir.
Olgiimler baskin olan ve olmayan her iki el i¢in ayr1 ayr1 uygulanmis ve bireyler rahat bir
sekilde sandalyede oturur vaziyette iken, dirsek 90 derece fleksiyonda iken yapilmistir.
Beser saniye ara ile Olgiimler licer kere yenilenmis, ortalamalari hesap edilmis ve

kilogram cinsinden kayit altina alinmstir.

Laboratuvar parametreleri i¢in hastalarin ven6z kan ornekleri(tam kan sayimi,
karaciger ve bobrek fonksiyonlarini ile total kolesterolii iceren biyokimya) sabah 7.00 ile

9.00 saatleri arasinda hastanemiz merkez laboratuvarinda ¢aligilmistir.

3.2. istatistiksel Yontem

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL)
22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort+£SS) degerleri
ile gosterilmistir. Gruplar aras1 kategorik degiskenlerin karsilagtirlmasinda ki-kare
analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin karsilastirilmasinda
student t-testi kullanilmistir. Kemoterapi(KT) oOncesi ve sonrasi olgiimsel verilerin
karsilagtirilmasinda bagimli gruplarda t testi ve kategorik verilerde ise McNemar testi
kullanmilmistir. Test gruplarinin karsilastirilmasinda, sensitivite ve spesifitelerinin
belirlenmesinde Reciever Operator Characteristics Curve (ROC) egrisi analizi

kullanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 56,0+15,3 (en diisiik=21-en biiyiik=80) olan 76 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin 32°si (%42,1) kadin ve 44’1 (%57,9) erkektir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik dzellikleri

Say1 %
Yas, Ort£SS 56,0+15,3
Cinsiyet Kadin 32 42,1
Erkek 44 57,9

Hastalarin 39’unda (%51,3) hematolojik, 37’sinde (%48,7) ise solid malignite

goriilmis olup hastalarin 6’s1 (%7,9) exitus olmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin malignite tiirleri ve mortaliteleri

Say1 %
Gru Hematolojik 39 51,3
P Solid 37 48,7

] Var 6 79
Exitus Yok 70 92.1

Hastalarin tanilariin ve tedavilerinin dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir.

15



Tablo 4.3. Hastalarin tan1 ve tedavileri

Say1 %
Akut Miyeloid Losemi (AML) 12 15,8
Akut Lenfoblastik Losemi (ALL) 6 7,9
Multipl Miyelom (MM) 7 9,2
Hodgkin Lenfoma (HL) 4 5,3
Non-Hodgkin Lenfoma (NHL) 10 13,1
Mide kanseri 8 10,5
Kolon kanseri 3 3,9
Pankreas kanseri 4 53
Hepatoseliiler karsinom 3 3,9
Kolanjiyoseliiler kanser 1 1,3
Tam = -

Ozefagus kanseri 1 1,3
1ncebag1rsak kanseri 1 1,3
Karaciger kanseri 1 1,3
Akciger kanseri 6 7,9
Endometriyum kanseri 3 3,9
Over kanseri 1 1,3
Renal hiicreli kanser 1 1,3
Mesane kanseri 1 1,3
Meme kanseri 2 2,6
Ewing sarkomu 1 1,3
KT 59 79,8
Kemoradyoterapi (KRT) 1 1,4
. KT ve cerrahi tedavi 9 12,2
Tedavi Alamayan 1 1,4
Cerrahi tedavi 2 2,7
KRT ve cerrahi tedavi 2 2,7

Hematolojik malignitesi olanlarin yas ortalamasi solid tiimorii olanlarin yas

ortalamasindan anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p=0,022). Malignite tiirleri

arasinda cinsiyet agisindan anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (p=0,509) (Tablo

4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin demografik 6zelliklerinin malignite tiiriine gore karsilagtiriimasi

Hematolojik Solid
Say1 % Say1 % P
Yas, Ort+SS 52,2+16,2 60,1+£13,3 0,022"
- Kadin 15 38,5 17 45,9 e
CInsivet e ek 24 61,5 20 54,1 0,509

*Student t testi, “"Kikare analizi yapilmistir.

Hematolojik malignitesi olanlarin 2’si (%35,1) solid malignitesi olanlarin ise 4’1

(%10,8) exitus olmustur ve gruplar arasinda exitus olma durumu ag¢isindan anlamli

farklilik olmadig1 goriilmistiir (p=0,425) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin exitus durumlarinin malignite tiiriine gore karsilastirilmasi

Hematolojik Solid 0"
Say1 % Say1 %
. Var 2 51 4 10,8
Exitus - ok 37 94.9 33 89,2 0.425

“Kikare analizi yapilmustir.

Hastalarin MNA, CONUT ve SGA skorlar1 KT sonrasinda anlamli sekilde artig
gostermis iken (p<0,001), NRS-2002 skoru ise anlamli sekilde diisiis goriilmiistiir
(p=0,002) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin KT Oncesi ve sonrasi beslenme durumlarinin karsilastirilmasi

Once Sonra *
Ort£SS Ort£SS P
MNA 2,3+,7 2,6+,6 <0,001
CONUT 2,0+1,1 2,4+1,1 <0,001
NRS-2002 1,3+,5 1,2+,4 0,002
SGA 1,9+,7 2,4+.6 <0,001

“Bagimli gruplarda t testi yapilmistir.

Hastalarin KT sonrast EKG Sag, EKG Sol, agirlik, iist orta kol ¢evresi, baldir ve
BKI degerleri anlaml sekilde diismiistiir (p<0,001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Hastalarin KT oncesi ve sonrasi el kavrama giicii ve antropometrik

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

Once Sonra .
Ort£SS Ort£SS P
EKG Sag (kg) 25,5+11,7 17,9+12.8 <0,001
EKG Sol (kg) 24,2+10,2 17,2+12,0 <0,001
Agirhik(kg) 72,3+15,2 66,1+14,7 <0,001
Ust orta kol cevresi(cm) 26,2+4,3 24,5+4,2 <0,001
Baldir cevresi(cm) 32,4442 30,3+4.,9 <0,001
BKI (kg/m?) 26,5+5,1 24,1452 <0,001

“Bagimli gruplarda t testi yapilmistir.

Hastalarin KT sonrasi lenfosit (p<0,001), globiilin (p<0,001), hemoglobin (HGB)
(p=0,006), platelet (p=0,003), magnezyum (Mg) (p=0,008) ve kalsiyum (Ca) (p<0,001)
degerleri anlamli sekilde diistiigii ve International Normalized Ratio (INR) (p=0,013),
Kan iire nitrojen(BUN) (p=0,019), aspartat aminotransferaz(AST) (p=0,018), total
bilirlibin (p=0,041) ve P (p=0,009) degerlerinin de anlamli sekilde arttig1 goriilmiistiir
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin KT 6ncesi ve sonrasi laboratuvar degerlerinin karsilastirilmasi

Once Sonra .
Birim Ort=SS Ort=SS P

Lenfosit 10°u/L 1662,6+983,4 1227,6+£894,1 <0,001
Albiimin g/dL 3,8+1,8 3,8134 0,773
Globiilin g/dL 3,7+1,8 3,0+,9 <0,001
Hemoglobin g/dL 11,3+£2,7 10,4427 0,006
Platelet 10°uw/L 249,8+149,0 196,5+130,1 0,003
Kolesterol mg/dL 179,5+77.,5 187,5+£77,3 0,321

INR 1,054,1 1,15+,4 0,013
BUN mg/dL 17,9+11,7 24,0+23,4 0,019
Kreatinin mg/dL 1,1£1,1 1,1+£,9 0,794
AST U/L 31,7+28,7 47.4459.9 0,018
ALT U/L 32,3+41,6 38,5+57,2 0,378
Total biliriibin mg/dL 1,2+£2,0 1,742.8 0,041
Direkt biliriibin mg/dL ,5+1,2 ,8+1,8 0,066
Sodyum(Na) mmol/L 137,54+4,2 138,4+5.3 0,565
Potasyum(K) mmol/L 42+ 4 4,3+7 0,256
Klor(Cl) mmol/L 102,44+4,5 102,3+5.4 0,675
Magnezyum(Mg) mg/dL 2,1+,3 1,9+,4 0,008
Kalsiyum(Ca) mg/dL 9,2+1,0 8,8+1,1 <0,001
Fosfor(P) mg/dL 3,4+,7 3,9£1.,6 0,009

“Bagmmli gruplarda t testi yapilmistir.
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Calismaya alinan hastalarin 5’1 (%6,6) KT Oncesi nutrisyonel destek almis iken
15’1 (%22,1) sonrasinda almisti. Hastalarin 3’ii hem KT o6ncesi hem de KT sonrast
nutrisyonel destek almig iken, 53’ hem KT 6ncesi hem de KT sonrasi nutrisyonel destek
almamistir. Buna karsin oncesinde alip sonrasinda almayan kimse yoktur ve dncesinde
almay1 sonrasinda alan 12 hasta vardir. Ve KT Oncesi ve sonrasi arasinda nutrisyonel

destek agisindan anlamli farklilik gériilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin KT oncesi ve sonrasi beslenme destegi alma durumlarinin

karsilastirilmasi
Sonrasi nutrisyonel destek *
Var Yok
.. . . Var 3 0
<
Oncesi nutrisyonel destek YoK B 53 0,001

"McNemar testi yapilmustir.

Calismaya alinan hastalarin 23’{inde (%30,3) KT oncesi sarkopeni bulgusu var
iken 39’unda (%57,4) sonrasinda sarkopeni bulgusu vardi. Hastalarin 15’1 hem KT 6ncesi
hem de KT sonrasi sarkopeni bulgusu pozitif iken, 27’si hem KT o6ncesi hem de KT
sonrast sarkopeni bulgusu negatiftir. Buna karsin dncesinde sarkopeni bulgusu pozitif
olup sonrasinda negatif olan 2 hasta vardir. Yine 6ncesinde sarkopeni bulgusu negatif
olup sonrasinda pozitif olan 24 hasta bulunmaktadir. KT 6ncesi ve sonrasi arasinda

sarkopeni bulgusu varligi agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin KT 6ncesi ve sonrasi sarkopeni bulgulariin karsilastirilmasi

Sonrasi sarkopeni bulgusu .
Var Yok P
2 . . Var 15 2
Oncesi sarkopeni bulgusu Yok 4 57 <0,001

"McNemar testi yapilmustir.

(Calismaya alinan hastalarin 33’iinde (%43,4) KT Oncesi malnutrisyon var iken
48’inde (%70,6) sonrasinda malnutrisyon vardi. Hastalarin 24’{i hem KT 6ncesi hem de
KT sonrasi malnutrisyon pozitif iken, 17°si hem KT o6ncesi hem de KT sonrasi
malnutrisyon negatiftir. Buna karsin 6ncesinde malnutrisyon pozitif olup sonrasinda

negatif olan 2 hasta vardir. Yine dncesinde malnutrisyon negatif olup sonrasinda pozitif
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olan 17 hasta bulunmaktadir. KT oncesi ve sonrasi arasinda malnutrisyon varligi

acisindan anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,001) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. MNA testine gore Hastalarin KT Oncesi ve

durumlarinin karsilastirilmasi

sonrasi malnutrisyon

Sonrasi malnutrisyon

Var Yok P
.. . ) Var 24 2
Oncesi malnutrisyon Yok o2 17 <0,001

“McNemar testi yapilmistir

Hematolojik malignitesi olan hastalarin MNA (p<0,001),

CONUT (p=0,024) ve

SGA (p<0,001) skorlar1 anlamli sekilde yiikselmis iken NRS-2002 (p=0,009) skorlar1

anlamli sekilde diismiistiir. Buna karsin solid malignitesi olan hastalarin CONUT
(p=0,002) ve SGA (p<0,001) skorlar1 anlamli sekilde yiikselmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin KT oncesi ve sonrast beslenme durumlarinin malignite tiiriine

gore karsilastirilmasi

Hematolojik Solid
Ort+SS Ort+SS p* Ort+SS Ort+SS p*
MNA 2,1+,8 2,6+,6 <0,001 2,5+,6 2,6+,7 0,083
CONUT 2,0+1,2 2,3+1,1 0,024 1,9+1,0 2,4+12 0,002
NRS-2002 1,4+,5 1,1+4 0,009 1,3+,5 1,2+,4 0,096
SGA 1,9+,7 2,3+,6 <0,001 2,0+,7 2,5+,7 <0,001

“Bagiml gruplarda t testi yapilmustir.
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Tablo 4.13. Hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi tarama testlerine gore sayir ve

yiizdelerininin kiyaslanmasi

Tan1 aninda, tedavi 6ncesi hastalar i¢in Say1 Yiizde
Normal Niitrisyonel Durum 12 15,8

MNA Malniitrisyon Riski Altinda 31 40,8
Malniitrisyonlu 33 43,4

Normal 35 46,1

Hafif 18 23,7

CONUT Orta 15 19,7
Agir 8 10,5

Beslenme riski mevcut 50 65,8

NRS-2002 Beslenme riski yok 26 34,2
Malniitrisyon yok 19 25,0

SGA Orta derecede malniitrisyon 42 55,3
Agir diizeyde malniitrisyon 15 19,7

Tedavi sonras1  hastalar i¢in Say1 Yiizde
Normal Niitrisyonel Durum 5 74

MNA Malniitrisyon Riski Altinda 15 22,0
Malniitrisyonlu 48 70,6

Normal 19 27,9

Hafif 18 26,5

CONUT Orta 17 25,0
Agir 14 20,6

Beslenme riski mevcut 56 82,4

NRS-2002 Beslenme riski yok 12 17,6
Malniitrisyon yok 6 8,8

SGA Orta derecede malniitrisyon 29 42,7
Agir diizeyde malniitrisyon 33 48,5

Hem hematolojik hem de solid malignitesi olanlarin EKG Sag, EKG Sol, agirlik,
iist orta kol gevresi, baldir ve BKI degerlerinde anlamli sekilde diisme gdriilmiistiir
(p<0,001) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarin KT Oncesi ve sonrasi el kavrama giicii ve antropometrik

Ol¢timlerinin malignite tiiriine gore karsilastiriimasi

Hematolojik Solid
Ort+SS Ort+SS 0 Ort+SS Ort+SS 0
EKG (ko) Sag 2824115 201137 <0001 22.6:114 1554115  <0,001
EKG (kg) Sol 2644103 193+12.8 <0001 218497 1504108  <0,001
Agirhik (kg) 7450144 6854137 <0001 70.14158 6354154  <0,001
g:;;’”a kolgevresi 00143 250439 <0001 257443 238443  <0,001
Baldir (cm) 320038 305446 <0001 32,0446 30,0652 <0001
BKI (kg/m?) 272447 247445 <0001 258455 234458 <0001

“Bagimli gruplarda t testi yapilmistir.

Hematolojik malignitesi olan hastalarin HGB (p=0,401), kolesterol (p=0,262) ve
Mg (p=0,207) degerlerinde anlaml1 bir degisme olmadig1 goriilmiistiir. Buna karsin solid
malignitesi olanlarin HGB (p=0,001) ve Mg (p=0,016) degerleri anlamli sekilde
diismiistiir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin KT oncesi ve sonrast kan degerlerinin malignite tiiriine gore

karsilagtirilmasi
Hematolojik Solid
Ort£SS Ort£SS p” Ort+SS Ort+SS p”
HGB 10,4+3,1 10,1+3,2 0,401 12,1£1,9 10,7£1,9 0,001
Kolesterol 172,9+91,7 192,3£89,5 0,262 186,4+59.,6 182,4+62.8 0,868
Mg 2,0+,3 2,0+,4 0,207 2,1+.4 1,9+.4 0,016

“Bagiml gruplarda t testi yapilmustir.

Testlerden MNA ile NRS-2002, EKG Sag, EKG Sol, agirlik, kol cevresi ve BKI
arasinda negatif yonde, MNA ile SGA arasinda ise pozitif yonde anlaml bir korelasyon
goriilmiistiir. Yine CONUT ile SGA arasinda pozitif yonde, CONUT ile EKG Sag, EKG
Sol, kol ¢evresi, HGB, kolesterol, Mg ve Ca arasinda ise negatif yonde anlamli bir iligki
bulunmustur. Calistigimiz NRS-2002 ile SGA arasinda negatif yonde, NRS-2002 ile
albumin ve kolesterol arasinda ise pozitif yonde anlamli bir korelasyon belirlenmistir.
SGA ile sag EKG, sol EKG, agirlik, kol ¢evresi, baldir ve BKI arasinda negatif yonde
anlaml bir iligki tespit edilmistir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin beslenme 6l¢eklerinin diger parametreler ile korelasyonu

MNA CONUT NRS-2002 SGA
r 186
CONUT . o5
r - 548 -129
NRS-2002 . % e
r 727 295 _555
SGA D 000 010 000
} r 297 _378 054 _234
EKG Sag D 009 001 643 042
r - 271 - 371 095 234
EKG Sol D 018 001 413 038
- r -,280 _127 135 369
g D 014 275 244 001
Kol covrent r 358 -,320 156 534
07 gevres p 002 005 177 1000
Baldi covresi r -222 -,088 022 - 347
sy p ,054 451 847 002
: r 262 -,193 202 - 463
BKI D 022 094 080 000
Albimin r -153 -224 231 - 150
p 186 051 045 196
Hemoalonin r 104 -,384 125 -015
g D 372 001 283 897
Kolesterol r -136 -,269 254 186
D 241 019 027 108
" r 124 -,336 158 - 167
g D 286 003 174 149
- r -,088 -332 067 050
p 448 003 567 670

Testlerden MNA grubunun malniitrisyon agisindan cutt-of olarak alindig1 ve diger

tarama araglari ile karsilagtirildigi, ROC analizi ile yaptigimiz istatiksel degerlendirmede;

malniitrisyon grubunu tanimlayan CONUT skoru >1, NRS-2002 skoru <1 ve SGA skoru

>1 hastalar i¢in sensitivite ve spesifite degerleri, AUC (area under the roc curve) yani egri

altinda kalan degerleri bulundu ve istatiksel olarak da testler arasinda anlamli iliski

bulundu (p<0,01) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. MNA referansinda; CONUT, NRS-2002 ve SGA testlerinin ROC analizi

sonuglari

CONUT NRS-2002 SGA
Kesme degeri >1 <1 >1
Sensitivite 72,7 90,9 100
Spesifite 60,5 53,5 442
AUC 0,661 0,722 0,828
p degeri 0,007 <0,001 <0,001
Youden index J 0,331 0,444 0,442
%395 giiven araligi 0,544-0,766 0,607-0,819 0,724-0,905
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Analiz sonucunda; CONUT un sensitivite degeri 72,7, NRS-2002’nin 90,9 ve
SGA’nm ise 100,0 olarak izlendi. Spesifite degerleri ise; CONUT i¢in 60,5; NRS-2002
icin 53,5 ve SGA i¢in 44,2 olarak goriildii. Sonuglardan da goriildiigii tizere MNA grubu
hastalar referans alindiginda; SGA’nin malniitrisyonu gosterme duyarliligir diger iki

testten daha yiiksek ve 6zgiilliigii diger iki teste gore daha diisiik oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Onkolojiden takipli hastalar timoriin kendisine ek olarak malniitrisyonla da
miicadele halindedir. Kanser hastalar1 arasinda beslenme yetersizligi prevalansi tahminen
%20 ila %70 arasinda degigsmektedir. Bu degisiklige farkli kanser tipleri, malniitrisyonu
ayirt etmek i¢in kullanilan degisik yaklasimlar sebep olabilmektedir (32). Besinlerin
blinyeye alinmasi veya orada kullanilmasindaki yetersizlikten otiirii karsimiza ¢ikan
malniitrisyon, kanser hastalarinin belirgin bir 6zelligidir. Malniitrisyon, kanserin tipine
gore hastalarinin yiizde 75 kadarimi etkileyecek kadar genis bir yelpazede goriilebilir.
Solid tiimorler (akciger, pankreas kanseri) gibi belli kanser tiirleri malniitrisyon ve
kaseksi gelisimi ile daha yakin iligkilendirilmistir. Bu durum azaltilmis tedavi yogunlugu,
tedaviye bagl artmis toksisite, diigmiis hayat kalitesi olarak neticelenmektedir. Erken
dénemde yapilan miidahale ile en iyi sonuclar alindigi iyi bilindiginden dolay1
beslenmeye yonelik girisimin etkisi zamanlamasina baglidir. Hastalarin beslenme
sorunlar1 periyodik olarak tedavinin farkli donemlerinde irdelenmelidir. Kanser
hastalarinin dogru yonetilmesi icin beslenme yetersizliginin erkenden taninmasi
elzemdir. Beslenme degerlendirmesi igin dogrulanmig araglardan biridir MNA ve bu test
sayesinde malniitrisyonu olan ve bu riski tasiyan hastalar tedaviden Once ayirt
edilebilmektedir (33). Kilo yitirme, besin alma ve beslenme riski hususunda bilgi sunan
NRS-2002; yatarak tedavi alan hastalarda Onerilen, gegerliligi dogrulanmis, kullanimi

rahat bir uygulamadir ve kanser hastalarinda da se¢ilmektedir (34).

Papakostopoulos ve ark. tarafindan Jena ‘da bir hastanede 2018 yil1 subat ayinda
herhangi bir kanserden dolay1r kemoterapi géren 110 hasta lizerinde gerceklestirilen
kesitsel calismada MNA testi uygulanmis, hastalarin %781 testi tamamlayabilmis.
Hastalarin  %31.2°si malniitrisyon riskine sahip iken %4.6’s1 malniitrisyonludur.
Hastalarin %17.4’1 niitrisyonel danismanlik almis ve %359.6’s1 kilo kaybi oldugunu
belirtmistir. En sik hastalik gurubunu %22.9 ile meme kanseri ve 16semi/lenfoma
olusturmus. Calismada niitrisyonel destek alan ve almayan hastalarin MNA, kilo kaybz,
BKI arasinda istatistiksel anlaml1 bir farklilik izlenmemistir (35). Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin %43.4’linde kemoterapi Oncesinde malniitrisyon mevcuttu. Hastalarimizin
%6.6s1 1lk tan1 ve tedavi Oncesi niitrisyonel destek almis ve tiim hasta guruplarimizda
anlaml diizeyde agirlik kaybr ile BKI diisiikliigii gelismistir. Calismamizda MNA ile

agirhk kaybi, BKI diisiisii arasinda negatif yonde bir korelasyon izlenmistir.
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Caligmamiza sadece ayaktan degil farkli olarak servis ve yogun bakimdan hastalarin
katilmast, niitrisyonel destek alan hasta sayimizin daha az olmasi, tiim hastalari ilk MNA
testini tamamlamis olmasi ve hastalik tiplerinin farkli oranda olmasi bu malniitrisyon

oraninin yiiksek olusunun sebebi diye diisiiniildii.

Lin ve ark. tarafindan Cin Harbin Medikal Universitesi Kanser Hastanesi’nde
yapilan ve 5 Agustos 2019 tarihinde kabul edilen prospektif gozlemsel ¢caligsma, 2014 yili
temmuz ay1 ile 2016 yili mayis aylar1 arasinda, Hasta Odakli Subjektif Global
Degerlendirme (PG-SGA) testi kullanilarak, ilerlemis akciger kanserli 465 hastanin
baslangigta ve kemoterapi sonrasinda niitrisyonel durumu kaydedilerek yapilmistir.
Ayrica hastalarin albiimin, BKI, agirlik, hemoglobin diizeyleri de kiyaslanmustir.
Kemoterapi oOncesi hastalarin %11.4°t4 agir malniitrisyonlu, %65.6’s1 orta dereceli
malniitrisyonlu iken kemoterapi sonrasi hastalarin %33.8’1 agir malniitrisyonlu, %52.9’u
orta dereceli malniitrisyonlu ¢ikmis (p<0,001). Ayrica serum hemoglobin degerleri PG-
SGA ile korele ¢ikmis. Tedavi 6ncesi hemoglobin diizeyi 12.785 (+1.01) g/dl iken tedavi
sonrast 11.954 (£1.25) g/dl olarak 6lgiilmiis (p<0.001) olup istatistiksel olarak anlamli
cikmis. Agirhik(kg), BKI (kg/m?) degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi kiyaslandiginda
anlamli bir degisim izlenmis (p<<0.001)(36). Bizim ¢alismamizda da degisik bir ¢ok tanili
hasta tedavi oncesi ve tedavi sonrast MNA, SGA testleri ve laboratuvar parametreleri
kaydedilerek incelenmistir. Araclardan MNA’ya gore c¢alismamizda hastalarin
%43,4’1iinde tedavi 6ncesi malniitrisyon varken, tedavi sonrast %70,6°sinda malniitrisyon
vardi. Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrast arasinda malniitrisyon durumu
karsilastirmasi istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0,001). Calismamizda kullanilan
diger araglardan CONUT ve SGA da anlaml bir sekilde degismistir (p<0,001). Yapilan
ROC analizinde SGA’nin duyarliligi MNA referans alindiginda %100 olarak izlenmistir.
Yine antropometrik dlgiimlerimizden agirlik ve BKI, el kavrama giicii anlamli bir sekilde
diismiistiir (p<0,001). Solid timdr gurubumuzda ise serum hemoglobin ve magnezyum
diizeyleri tedavi Oncesine gore anlamli bir sekilde diismiistiir (p<0,05). Hemoglobin
diisiisinlin altta yatan hastaligina, niitrisyonel destek alma durumuna, kanamaya,
kemoterapiye bagli miyelosupresyona ve inflamatuvar duruma bagli olarak degisik
diizeylerde diismiis olabilecegi diistiniildii. Calismamizda MNA aracinin da PG-SGA gibi
tedavi Oncesi ve sonrasi malniitrisyonu saptamada, laboratuvar ve antropometrik
parametrelerdeki degisime korelasyon gostermesi nedeni ile kullanilabilecegi

diistinilmiistiir.
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Kog ve ark. tarafindan yapilan, 8 subat 2018 tarihinde kabul edilen Izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Hastanesi
Poliklinigi’nde kanser hastalar1 ile yiiriitiilen bir gozlemsel ¢alismada 296 hastanin
antropometrik Ol¢timleri, MNA testi sonuglari, demografik verileri kaydedilmistir.
Ortalama hasta yas1 58.34 (+11.60) yildi. Hastalarin %70.3’0 kadindi. En yaygin timor
cesitleri meme, gastrointestinal ve genitoliriner sistem tlimorleriydi. Hastalarin ortalama
BKI degerleri 27,45+5,75 kg/m> idi. MNA’ya goére hastalarin  %16.2’si
malniitrisyonluydu. Hastalarin %21,4’ii beslenme destegi kullanmaktaydi. Calismada
kanser hastalarinda malniitrisyon prevelansinin yiiksek olduguna dikkat ¢ekilmis ve tani
aldiktan sonra erkenden beslenme degerlendirmesi yapmanin énemi vurgulanmistir (37).
Bizim calismamizda ise sadece MNA degil ¢ok sayida tarama araci kullanilmis, ¢ok
sayida antropometrik 6l¢iim kiyaslanmistir. Calismamizda ayrica hematoloji kliniginden
de hastalarin alinmistir. Calismamiza gore hastalarin yas ortalamasi 56,0+15,3 iken
cinsiyet dagilimi %42,1 kadin ve %57,9 erkek durumundadir. Hastalarimizin BKI
ortalamasi tedavi dncesinde 26,5+5,1 kg/m? iken tedavi sonrasinda (4,0+2,1 ay) 24,1+£5,2
kg/m? olup isttaistiksel olarak anlamli bir degisim gdstermistir (p<<0,001). Hastalarimizin
tedavi Oncesi sadece %6,6’s1 beslenme destegi aldigini ifade etmistir. Hastalarimizin
tedavi oncesi MNA’ya gore 33’inde (%43,4), tedavi sonrasi ise 48’inde (%70,6)
malniitrisyon vardi. Hastalarimizdaki BKI daha diisiik 6lgiilmesinde sebep olarak farkli
kanser tiirlerinin de c¢aligmamizda olmasi, sadece ayaktan poliklinik hastalarinin
katilmamasindan ve niitrisyonel destek yiizdesinin diisiik olusundan dolayr oldugu
diisiiniildii. Caligmamizda MNA testi ile BKI arasindan negatif bir korelasyon varlig

MNA nin kullanilabilirligini giiclendirmektedir.

Tojek ve ark. tarafindan Polonya’da Torun’da Nicolaus Copernicus
Universitesi'nde yapilan, 2021 yilinda yaymlanan ve kolorektal kanserli hastalarin
cerrahi oncesi ve 3 ay sonrasindaki beden degisikligini inceleyen ¢alismasinda 80 hasta
ileriye yonelik izlenmistir. Hastalarin 64 tanesi postoperatif incelemeye katilabilmis.
Calismada kolorektal kanserli hastalarda operasyon oncesi biyoimpedans analiz ile
operasyon sonrast erken donem olumsuz sonuglar arasindaki iligskiyi incelemek ve
hastalarin operasyondan 3 ay sonraki beden kompozisyon degisimini incelemek
amaclanmis. Hastalarin cerrahi tedavi dncesi total lenfosit sayisi, albiimin, total kolesterol
diizeyi 6l¢iilmiis; niitrisyonel degerlendirme i¢cin MNA, NRS-2002, PG-SGA testleri ile

hastalara ait BKI, agirlik, orta kol gevresi, baldir ¢evresi, el kavrama giicii gibi ¢ogu
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bilesen kaydedilmistir. Tedavi sonrasinda hastalarin NRS-2002 skorunda iyi yonde
anlamli bir degisim izlenmisken MNA skorunda anlamli bir degisiklik goriilmemis.
Hastalarm VKi(kg/m?) degeri cerrahi ncesi 30.15 £13.99 iken cerrahiden 3 ay sonra
26.41 +4.89 oOlglilmiis ve anlamli bulunmus. Hastalarin baslangigtaki agirlik ortalamalari
78.56 +16.84 kg iken tedavi sonrasi 74.83 +16.38 kg bulunmus. Baskin el kavrama
giiciindeki kilogram cinsinden degisim ise basta 30.83 £12.61 iken 3 ay sonra 28.58
+11.99 seklinde Slgiilmiis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Hastalarin obezite
yiizdesi 56 olarak bulunmus. Ikinci kontrole hastalarin %80’i katilabilmis ve
katilamayanlar mazeret olarak kendilerini fazla rahatsiz hissetmelerini ve evden ¢ikmaya
mecalleri olmayisini gerekce gostermis. Calismada bizim ¢alismamizdan farkli bir cok
degisken irdelenmistir (38). Bizim c¢alismamizda da literatiire benzer olarak hastalarin
agirhik, BKI, baskin el kavrama giiciinde tedavi oncesine gore anlamli bir diisiis hem
onkoloji hem de hematoloji hastalarinda izlenmistir. Cerrahi tedavi sonrasi azalan
viicuttaki tiimdr ylikiit MNA testindeki gorece az diisiisiin sebebi olabilir diye diistiniildii.
Ayrica bizim ikinci kontrollerini yaptigimiz hastalar sadece ayaktan tedavi goren
hastalardan olugsmamaktaydi. Hastalarimizin bu ¢alismadan farkli olarak agirlikli olarak
cerrahi tedavi degil de kemoterapi almasindan, sadece kolorektal kanserli degil degisik
bir ¢cok kanser tiirline sahip hastanin olmasindan, hastalarin yeterli beslenme destegi
almamasindan dolayt MNA ve diger testlerinin anlamli olarak degismis olabilecegi

diistinildii.

Vasilopoulos ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada 13 kolon kanserli
hastanin beslenme halleri cerrahi tedaviden 6nce ve sonraki yedinci ile yirminci giinlerde
MNA ile degerlendirilmist ve anlamli degisiklikler izlenmistir. Kilo kayb1 olanlarin
yiizdesi anlamli olarak artis, hastalara ait BKI anlamli olarak azalis, kol cevresi 22cm’den
fazla olanlarin yiizdesi ve baldir ¢evresi 31 cm’den fazla olanlarin yiizdesi anlamli olarak
diisiis gostermistir (39). Calismada MNA testi kullanimi i¢in herhangi bir yas sinir1
olmadigin1 goérmekteyiz. Caligmamizda literatiire benzer olarak MNA testi kanser
tedavisinin ¢esitli asamalarinda hastalara uygulanmis ve anlaml degisiklik izlenmistir.

Antropometri dl¢limleri de benzer olarak diisiis gostermektedir.

Giincel bir ¢calismada kemoterapi(KT)nin beslenme durumuna etkisi arastirilmis
ve hastalar NRS-2002 ile tedavi oncesi ve bir kiir KT sonrasi degerlendirilmistir.
Caligmaya geriyatrik yas gurubunda olan kolorektal kanserli 136 hasta dahil edilmistir.

KT 6ncesi hastalarin %17,3’li malniitrisyonluyken KT sonras1 bu oran %46,4’e ¢ikmistir.
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Skoruna baktigimizda NRS-2002, anlamli olarak degismistir (40). Bizim ¢alismamizda
da literatiire benzer olarak NRS-2002 testi kullanilmis ve KT sonras1 malniitrisyon orani
%65,8’den %82,4’e anlamli olarak yiikselmistir. Calismadaki yas grubu ve kanser tiirii
farkliliginin orandaki degisikligin sebebi oldugu ongoriildii ve NRS-2002°nin de
onkolojik hasta gurubunda etkin bir sekilde kullanilabilecegi anlagilmistir.

Perez ve ark. tarafindan Valencia’da bir onkoloji ve hematoloji servisinde 573
hasta tizerinde yapilan arastirmada NRS-2002’nin beslenme noksanligin1 bulmadaki yeri
ortaya konmustur. Hastalar hem giriste hem de taburculukta degerlendirilmis ve bu
hastalarin %34,4’1 her iki degerlendirmede de malniitrisyonlu olarak tespit edilmis.
Calisma neticesinde NRS-2002’nin erkenden yetersiz beslenmeyi tespit etmekte kolay ve
etkili bir test oldugu anlagilmistir (41). NRS-2002 skorunun, hastanede yatarak sifa
arayan hastalarda mortalite ve morbidite ile alakasinin varligi iyi kavranmis durumdadir
(42). Bizim ¢alismamizda tani esnasinda NRS-2002’ye gore hastalarin; %65,8’1 beslenme
riskine sahipken, tedaviden sonra %82,4’li bu riske sahipti. Hastanede kalis siiresi ve
ikinci degerlendirme arasi zaman, hastalarin taniya gore dagilimi, yas ortalamasi gibi
degisenler yiizdelerdeki farkliliga birer sebep olabilir. Biz de ¢alismamizda beslenme
yetersizligini bulma konusundan gerek yatan gerek ise ayaktan tedavi alan onkoloji ve

hematoloji hastalarinda NRS-2002’nin etkinligini ortaya koymus olduk.

Bigakli tarafindan yiiriitillen ¢alismada kanserli hastalarda beslenme halini
incelemek, yetersiz beslenmenin antropometrik olglimlere ve kas islevlerine
miidahalesini irdelemek amaglanmis. Prospektif calismaya 422 hasta alinmis olup
beslenme durumlar1 NRS-2002 ile arastirilmis ayrica hastalara ait BKI, iist orta kol
cevresi, baldir ¢evresi, el kavrama giicli kaydedilmis. Hastalarin NRS-2002’ye gore
%68,5’1 malniitrisyonlu bulunmus ve bu gurupta bulunan hastalarin antropometrik
Olcimleri malniitrisyonlu olmayan guruba karsi anlamli olarak diisiikk Olctilmiis.
Hastalarin yiizde 87,2’si beslenme destegi almig (43). Calismamizda farkli olarak hastalar
malniitrisyonlu olanlar ve olmayanlar yerine hematoloji ve solid kanserli hastalar ile
tedavi Oncesi ve sonrasi kiyaslamalari icermektedir. Bizim ¢alismamizda el kavrama giicii
onkoloji hastalarinda tedavi oncesi 22,6+11,4 kg, tedavi sonras1 15,5+11,5 kg; BKI
(kg/m? ) tedavi dncesi 25,8+5,5 iken tedavi sonras1 23,4+5,8 olarak dlgiilmiistii. Ust orta
kol c¢evresi tedavi Oncesinde 25,7+4,3 cm iken sonrasinda 23,8+4,3cm; baldir ¢evresi
tedavi oncesi 32,0+4,6 cm ve sonrasi 30,0+5,2 cm olarak 6l¢iilmiis olup degisimimiz

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hastalarimiz beslenme durumu hakkinda bu
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calismadan farkli olarak MNA, NRS-2002, SGA, CONUT ile beraber degerlendirilmis
ve MNA referans alindiginda tedavi 6ncesinde hastalarimizin % 43,4°1, tedavi sonrast ise
% 70,6’s1 malniitrisyonlu olarak kaydedilmistir. Araglardan MNA ile antropometrik
Olctimlerimizin degisimi birbiri ile anlaml1 degisim ve korelasyon gdstermistir. Onkoloji
hastalarinda malniitrisyon yaygindir ve azalmis kas islevleri, etkilenmis beden bilesenleri
ile iligkilidir (3). Calismamizda bu sebepten dolay1 sadece kas islevleri veya niitrisyonel
degerlendirmeden ziyade beraber bir degerlendirme yapmak uygun bulunmustur.
Testimiz MNA ile anlamli bulgulara erisilmistir. Calismamiz hem onkoloji hem de
hematoloji kliniklerinde yetersiz beslenmenin yaygin olduguna, tedaviden sonra hem
malniitrisyonun arttigina hem de kas islevlerinin zayifladigina dair giincel ve 6nemli
bilgiler icermektedir. Bu verilere ulasmak i¢in ve kombine bir mukayese icin MNA basta
olmak iizere SGA gibi araglarin antropometrik ve laboratuvar Olclimler ile birlikte

kullaniminin 6nemi 6ne ¢ikarilmistir.

Bigakli ve ark. tarafindan yiiriitiilen diger ¢calismada ise geriyatrik gastrointestinal
kanserli hastalarin kemoterapi 6ncesi ve sonrasi sarkopeni, sarkopenik obezite ve faz agisi
durumu degerlendirilmis olup ¢alisma 17.02.2019° da yaymlanmistir. Caligmaya yas
aralig1 70.5 £ 5.6 olan 153 hasta dahil edilmis ve bir kiir tedavi sonras1 yeniden hastalar
degerlendirilmis. Degerlendirmede hastalarin baldir g¢evresi, iist orta kol gevresi, el
kavrama giicii mukayeseli olacak sekilde kaydedilmis. Ust orta kol cevresi (sirastyla 28.5
+4.4cm, 28.1cm £4.9, p=0.034); el kavrama gilicii (sirastyla 27.5 + 8.6kg, 26.8 + 8.8kg,
p=0.007), el kavrama giicii (sirasiyla 27.5 + 8.6kg, 26.8 + 8.8kg, P = 0.007) kemoterapi
sonrasinda anlamli olarak azalmistir. Baldir ¢evresi tedavi oncesinde <31cm olanlarin
yiizdesi 13.1 iken sonrasinda 20.3’e yiikselmistir (p=0.003). Tiim hastalarin %33’ ciddi
sarkopenik olarak bulunmus. Hastalarin beslenme durumlart MNA ile degerlendirilmis.
Erkeklerde iist kol gevresi igin esik deger 21,1 cm, kadinlarda 19,2 cm; her iki cinsiyette
baldir ¢evresi esik degeri 31 cm alinmis; el kavrama giicii i¢in erkeklerde <30kg,

kadinlarda <20 kg esik degeri kabul edilmis.

Calismada sarkopeninin bu yas gurubunda yaygin oldugu, tek bir kemoterapi
kiirliniin bile beden bilesenlerini kotii etkileyebilecegi ve daha fazla arastirmaya ihtiyag
oldugu anlatilmistir (44). Bizim ¢alismamizda da benzer ve farkl bircok degerlendirme
yapilmistir. Hastalarimiz EWGSOP2’ye gore klinik siiphe ve el kavrama giictindeki
azalma baz alinarak sarkopeni bulgusu olan ve olmayan seklinde ayrilmistir.

Calismamizdaki bulgular literatiir ile benzer bulunmustur. Calismamizda kemoterapi
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sonrasinda dncesine gore el kavrama giicii, BK1I, agirlik, muhtemel sarkopeni durumu, iist
orta kol cevresi, baldir ¢evresi, hemoglobin, magnezyum, kalsiyum anlamli olacak
sekilde azalmistir. Basta MNA testi olmak iizere beslenme degerlendirme araglarimiz da
degisim ile korelasyon goOstermistir. Calismamizda kanser tedavisinin beden
kompozisyonuna, antropometrik dlglimlere ve serum parametrelerine negatif yondeki
etkisi gosterilmistir. Araglardan MNA’nin beslenme degerlendirmesi i¢in sadece 65 iistii
yaslhilarda degil bizim caligmamizdaki gibi hematoloji yas gurubunda (52,2+16,2;)
onkoloji yas gurubunda (60,1+13,3) da kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Cin’de Lijun ve ark. tarafindan yemek borusuna stent takilmis ilerlemis 6zefagus
kanserli 48 hasta ile yapilan g¢aligmada, iki ayr1 gurup olusturulmus ve hastalar
taburculuktan ii¢ ay sonra yeniden degerlendirilmistir. Calismanin kontrol gurubunda
hastalara normal taburculuk destegi verilmis, deney gurubunda ise hastalara daha
kapsamli (taburculuk sonrasi diyete gecis, beslenme ve gida degerlendirmesi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi) bir rehberlik sunulmustur. Calismada; MNA formu, total
protein, alblimin ve hemoglobin sonuglari hem guruplar aras1 hem de taburculuk sonrasi
karsilagtirmali degerlendirilmistir. Ug ay sonra deney gurubunun MNA, total protein,
albiimin ve hemoglobin diizeyinde anlamli degisim olmazken kontrol gurubunun
taburculuktan 3 ay sonraki MNA skoru ve diger {i¢ laboratuvar sonucu taburculuk
oncesine ve deney gurubuna gore daha diisiik bulunmustur. Ilerlemis 6zefagus kanseri
hastalarinda siirekli verilen hemsirelik uygulamasinin hastalarin yasam kalitesinde ve
beslenme durumunda fayda sagladigi neticesi elde edilmistir (45). Calismamizda MNA
testini biz de kullandik ve hastalarin geneline baktigimizda skorlarin 3 ay sonrasinda
diismiis oldugunu izledik. Ayn1 zamanda onkoloji gurubumuzda hastalarin literatiire
benzer olarak hemoglobin diizeyleri de diisiis gostermisti. Calismamiz MNA’nin
hemoglobin gibi parametrelerle beraber kanser hastalarinin periyodik degerlendirmesinde

yararli olacagi diislincesindeyiz.

Hematopoietik kok hiicre nakli (HSCT) hematolojik kanserlerinin tedavisinde
yaygin uygulanmaktadir. Hematoloji hastalar1 nakil oncesi ¢ok kere yiiksek doz
kemoterapi ve/veya radyoterapi almaktadir ve bu da sindirim sisteminde bozuklugu yol
acarak beslenme bozukluguna yol agmaktadir. Peng ve ark. tarafindan Cin’de Pekin
Universite Halk Hastanesi Hematoloji boliimiinde HSCT evveli ve sonrasi hastalarin
beslenme durumlarini arastirmak, hangi tarama aracinin daha etkili oldugunu anlamak

icin yapilan ¢alismaya toplam 170 hasta dahil edilmis; calismada MNA, SGA, NRS-2002,
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) ile beden oGlgiimleri kullanilmustir.
Calismanin sonucunda hastalarin kok hiicre naklinden sonra kalga, baldir, st orta kol
cevresi ile agirliklar doncesine nazaran 6nemli Glglide azaldigr goriilmis. Nakil evveli
hastalarin NRS-2002’ye gore, %21,2’s1 beslenme bozuklugu riskine sahipken sonrasinda
bu risk oran1 %100 olarak bulunmustur. Araglardan MNA testine gore HSCT 6ncesi
hastalarin %0,06’s1 malniitrisyonlu iken sonrasinda bu oran %19,27’ye yiikselmis.
Yapilan SGA testine gére HSCT Oncesi hastalarin %1,76’s1 hafif ila orta siddetli
malniitrisyona sahipken bu oran sonrasinda %83,3” ¢ikmistir. Antropometrik dl¢ciimlere
bakildiginda nakil sonrasinda dncesine gore baldir, iist orta kol ¢evresi ile viicut agirligi
anlamli bir sekilde diismistiir. El kavrama giiciinde ise anlamli degisiklik izlenmemis.
Calismada sonug olarak HSCT sonrasi beslenme bozuklugu daha sik goriilmiis oldugu ve
tam bir degerlendirme icin MNA ile SGA ’nin beraber kullanilmasi tavsiyesi 6ne ¢ikmistir
(46). Bizim galismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak hematoloji incelenmis olup
hastalar tanidan hemen sonra ve aldiklar tedavi sonrasinda ¢ok sayida beslenme tarama
testi ve antropometrik olgiimle degerlendirilmistir. Calismamizda farkli olarak onkoloji
hastalar1 da degerlendirilmis ve laboratuvar testleri de kombine bir sekilde
degerlendirmeye alinmistir. Ayrica ¢calismamizda prospektif bir sekilde sadece kok hiicre
nakli olan hastalar degil cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi alan hastalar da islenmistir.
Calismamizda benzer olarak hastalarimizin iist orta kol, baldir ¢evresi degerleri ile
agirliklart; tedavi sonrasi, 6ncesine gore anlamli olarak diismiis; farkli olarak el kavrama
giicleri de azalmistir. Tedavi Oncesinde MNA testine gore hastalarin %43,4’{inde
malniitrisyon mevcut iken sonrasinda %70,6’sinda vardi. SGA’nin da malniitrisyonu
gosterme duyarlilii diger testlere gore MNA’ya yakindi ve MNA basta olmak iizere
ikisinin beraber kullanilmasinin malniitrisyonu hem tedavi dncesi hem de tedavi sonrasi
saptamada yararli olacagi diisiincesindeyiz. Calismadaki degisim oranlarinin farkli
olmasinda ¢aligmamiza digerinden farkli olarak 6 yas ve iizeri degil 18 yas ve lizeri
hastalar1 almamiz, ¢esitli tanilara sahip hasta dagilimma sahip olmamiz, ikinci

degerlendirmeyi aylar sonra yapmis olusumuz etkilemis diye diistinmekteyiz.

Anemiye malignitesi olan hastalarda %40°’tan da sik oranda rastlanabilmektedir ve
bu oran kemoterapi aldiktan sonra %90’a dek c¢ikabilmektedir (47). Le ve ark. tarafindan
primer santral sinir sistemi lenfomali hastalar iizerinde yapilan bir kohort arastirmada
hastalar iki gurup halinde izlenmis ve her iki gurupta da aneminin varlig1 daha kétii bir

prognoz ile alakali bulunmus (47). Bizim calismamizda ise tedavi Oncesi hastalarin
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hemoglobin ortalamas1 (g/dL) 11,3+£2,7 iken tedavi sonrasi 10,4 +£2,7 (g/dL)’dir.
Hastalarin tedavi sonrast hemoglobin degeri literatiirle benzer sekilde anlamli olarak

azalmstir.

Ye ve ark. tarafindan Cin’de ileri yash gastrointestinal kanserli 255 hasta tizerinde
yapilan bir ¢calismada ESPEN kriterleri baz alinarak ii¢ farkli testin malniitrisyondaki
tanisal degeri kiyaslanmigtir. Yaygin olarak kullanilan MUST, NRS-2002 ve Mini
Niitrisyonel Test Kisa Formu (MNA-SF) arasinda ESPEN tami kriterleri ile en iyi
korelasyon gosteren test MUST olmustur. Calismadaki hastalar 70 yas ve {izerinde olup
gastrointestinal kanserden dolayi cerrahi tedavi almistir. ESPEN kriterlerine gore tedavi
sonrast bu hastalarin %20’si malniiitrisyonlu ¢ikmistir. Tiim hastalarin  NRS-2002’ye
gore %52.2°si, MUST’a gore %37,6’s1, MNA-SF’ye goreyse %47,8’1 orta veya agir
malniitrisyona sahip ¢ikmustir. Tiim hastalar arasinda MUST ve MNA-SF benzer
duyarliliga (%94,1) sahipken NRS-2002 daha diisiik duyarliliga (%92,2) sahip ¢ikmigtir
(6). Bizim c¢aligmamiz literatiirdeki bu ¢aligmadan farkli olarak hematolojik ve solid
kanserli hastalarin beslenme durumlarimi dort farklt beslenme tarama araci ile
degerlendirmis ve MNA testini baz almistir. Bu ¢alismada bizdeki testlerden daha diisiik
oranda malniitrisyon orani bulunmus olmasi; kiyaslamada baz alinan testin ESPEN
kriterleri olusu, cerrahi tedavinin bas rolde olusu, ileri yas gurubunun islenmis olusu ile

agiklanabilir.

Gascon-Ruiz ve ark. tarafindan Ispanya’da Lozano Blesa Hastanesi Medikal
Onkoloji Boliimii’nde ayaktan tedavi goren kanser hastalart GLIM kriterlerine gore farkl
malniitrisyon tarama araglari ile degerlendirilmistir. Testlerden MNA, CONUT, MUST
kiyaslanmistir. Ust gastrointestinal kanal, bas ve boyun bélgesi ve kolorektal kanserli 165
hasta ¢alismaya dahil edilmis; GLIM kriterleri altin standart olarak alinmistir. Netice
itibar1 ile kansere bagli beslenme bozuklugunu gérmede MNA-SF en iyi duyarliliga sahip
cikarken CONUT testi de en 1yi spesifiteye sahip olan test olarak sonu¢ bulmustur.
Calismada tarama testlerinin; kanserin ¢esidi ve konumuna gore degisik hasta
guruplarinda, her birinin avantajlarindan faydalanarak seg¢ilmesinin daha iyi neticeler

verebilecegine dikkat ¢ekilmistir (2).

Cin’de Du ve ark. tarafindan 927 malign timorlii hastayla yapilan, beslenme
degerlendirmesi i¢in PG-SGA ve NRS-2002’nin antropometrik Olgiimler ve
biyokimyasal tetkikler ile beraber degerlendirildigi calismada, iki farkli yontem

kiyaslanmistir. Viicut agirligi, BKI (kg/m?), dominant olmayan elin kavrama giicii, iist
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orta kol cevresi, albiimin, hemoglobin degerleri Ol¢lilmiistiir. Degerlerin ortalamasi
agirhik i¢in 61 kg, BK1 icin 22,3 (kg/m?), orta kol gevresi i¢in 27 cm, dominant olmayan
el kavrama giicii igin 16,7 kg; albiimin i¢in 3,82 g/dL; hemoglobin i¢in 11,7 g/dL olarak
ol¢iilmiistiir ve her iki test arasinda pozitif yonlii korelasyon izlenmistir. Erkeklerde BKI,
el kavrama giicii ile PG-SGA arasinda negatif yonde korelasyon varken kadinlarda ise
albiimin, agirlik, BKI, dominant olmayan el kavrama giicii, iist orta kol cevresiyle bu
korelasyon izlenmistir. Her iki cinste ise hemoglobin ile PG-SGA arasinda zayif bir
negatif korelasyon izlenmistir. Beslenme durumu ile NRS-2002 arasinda, PG-SGA’ya
benzer iligki izlenmistir. Sonu¢ kismindaysa kanser hastalarinda malniitrisyon riskini
bulmada PG-SGA’nin daha kullanilabilir bir test oldugundan bahsedilmistir (48). Bizim
calismamzida ise MNA ile NRS-2002, EKG Sag, EKG Sol, agirlik, kol gevresi ve BKI
arasinda negatif yonde, MNA ile SGA arasinda ise pozitif yonde anlamli bir korelasyon
goriilmiistiir. Hastalarimizin tedavi Oncesi ortalama olarak sol el kavrama giicii
24,2+10,2kg; agirhgr 72.3+15,2kg; iist orta kol ¢evresi 26,2+4,3cm; VKIi’si
26,5+5,1(kg/m?), hemoglobini 11,3+2,7 g/dL; alblimini 3,8+1,8 g/dL olarak Sl¢iilmiistii.
Degerlerdeki farkliliga hasta sayisindaki ¢oklugun, hasta yaslarinin ve cinsiyetinin farkli
olusunun, timor tirliinlin baska olusunun, hastalarin hareketlilik vaziyetinin ayni
olmayisinin neden oldugu diigiiniilmekle birlikte ileriye yonelik bilgiler igeren tezimizde
referans aldigimiz MNA’nin da antropometrik, biyokimyasal tetkikler ve diger testler ile
anlamli korelasyon gosterdigi ve beslenme durumunu gérmede 6nemli yerde oldugu

anlasilmistir.

Deluche ve ark. tarafindan yeni tanili AML hastalarinda; basvuru aninda ve tedavi
siirecinde beslenme durumunu degerlendiren rektospektif bir calismada BK1 ve kilo kaybi
malniitrisyonu saptamak ic¢in kullanilmigtir. 95 hastanin %15’ basvuru sirasinda
malniitrisyonluyken indiiksiyon kemoterapisi sonrast bu oran %18’¢ yiikselmistir (49).
Benzer olarak bizim calismamizda da literatiire benzer olarak 16semi hastalar1 bagvuru
aninda ve tedavi sonrasinda MNA ve diger testler ile degerlendirilmis ancak farkli olarak
hastalarimiz ileriye yonelik olarak daha genis degerlendirme yontemleriyle izlenmistir.
Hematoloji hastalarimizin MNA ve SGA skorlari ile antropometrik 6lgiimleri anlaml
olarak degismistir. Boylece ileri yasta olmayan 16semili hastalarin beslenme durumu igin

MNA testinin, ¢esitli birlesimler ile uygulanabilecegi diisiincesindeyiz.

Sakurai ve ark. tarafindan CONUT ’un azasitidinle tedavi edilmis miyelodisplastik

sendrom ve miyelodisplazi ile iliskili degisiklikleri olan akut miyeloid 16semili toplam 90
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hastay1 igeren calismasinda; yiiksek CONUT skoruna sahip hastalarin, daha koti
prognozlu oldugu goriilmiistir (29). Cogu c¢alisma kanser hastalari icin CONUT un
bagimsiz bir prognostik faktér oldugunu soylemistir (29). Skor olarak CONUT; total
lenfosit sayisi, serum total kolesterol ve albiimin seviyesi ile basitce hesap
edilebilmektedir (50). Bizim g¢alismamizda da AML ve ALL tanili birgok hematoloji
hastas1 hem tedavi 6ncesi hem tedavi sonrast CONUT skoruna sahipti ve tedavi dncesi
hastalarin %10,5’1 agir skora sahipken tedaviden sonra %20,6’s1 agir skora sahipti;
istatistiksel olarak da tedavi Oncesine gore hastalarin skorunda anlamli bir yiikselme
izledik. MNA referansinda CONUT "un sensitivitesini %72,7 bulduk. Hematoloji ve diger
boliimlere ait kanser hastalarinda bu skorun beslenme tarama araglari ile beraber

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Kemoterapi goren ve buna ek olarak ister radyoterapi alsin ister almasin kanserli
bireylerde aneminin bayagi sik gorildiigii bilinmektedir. Avrupa Kanser Anemi
Anketi(ECAS), kemoterapi alan ve alti ay boyunca takip edilen 15.367 hastanin
%39’unun anemik, hemoglobinlerinin <10 g/dL oldugunu gormiistiir. Kotii huylu bu
rahatsizliktaki kansizlik; hastaya, verilen kemoterapiye, kanserin kendisine bagli olarak
peyda olabilmektedir (51). Bizim ¢alismamizda da hastalarin hemoglobin seviyeleri
tedaviden sonra anlamli olarak diismiistiir. Bu diisiisiin literatiire uygun olarak kanserin

cesidine, hastaya ait etkenlere ve verilen tedaviye bagl oldugu diigiiniilmiistiir.

Ozdemir ve ark. tarafindan yapilan bir calismada yeni ALL tanist alip sonrasinda
indiiksiyon kemoterapisi verilen 45 hastanin laboratuvar degerleri geriye yonelik
incelenmis; hastalara ait protein/alblimin orani ile fibrinojen diizeylerinin tedavi
stirecinde 6nemli dl¢iide diistiigli goriilmiistiir. Hastalarin tetkikleri, tedavi sonrasi bir ay
icinde yeniden degerlendirilmistir. Hastalarin yas dagilimi ¢cocuk gurupta olup tedavide
L-Asparaginaz verilmistir (52). Bizim ¢alismamizda da ALL hastalarina ek olarak diger
hematolojik kanserlere dahil olan hastalar izlenmis olup genel olarak bakildiginda
pihtilagma sistemine ait trombosit, hemoglobin seviyeleri anlamli diizeyde diismiis; INR
seviyesi de anlaml1 olarak ytlikselmistir. Calismada kemoterapinin pihtilasma olaylarinda
rol alan parametreleri degistirebildigi sonucuna varilmistir. Hastalara ait albiimin
seviyesinde anlamli degisme izlemedik ancak globiilin seviyesinde anlamli distikliik
gordiik. Bizim calismamizda hastalar tedavi sonrasi iigiincii ayda degerlendirilmisti.

Verilen kemoterapinin ve ¢alisilan hasta yas dagiliminin farkli olmasi, tek tip hastaligin
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incelenmesi, inflamasyon durumu, beslenme destegi almis olma gibi degisenlerin

calismadaki farkliligin sebebi olarak diistiniildii.

Kim ve ark. tarafindan 2017’de yayinlanan c¢alismada mide kanseri nedeniyle
kiiratif cerrahi tedavi ve standart lenf nodu diseksiyonu yapilan 558 hastanin beslenme
diizeyini yansitan laboratuvar degerleri 2006 ile 2013 seneleri arasinda, operasyon sonrasi
altinci aydan itibaren sonra da yillik olacak sekilde, geriye yonelik incelenmis; ¢alisma
sonucunda ferritin ve trigliserid diizeyleri cerrahi tedavi sonras1 kademeli olarak azalmis
iken diger degerler (hemoglobin, total protein, albiimin, vitamin B12, total kolesterol,
trigliserit, kalsiyum) hafifce azalmis veya sabit kalmig oldugu goriilmistiir.
Rekonstriiksiyon tipine gore 5 senelik toplam izlemde yalnizca ferritin ve BI12
diizeylerinde anlamli degisim olmusken digerlerinde olmamistir. Calismada mide
ameliyat1 sonras1 malniitrisyonun hastalar arasinda yaygin oldugu, uzun dénemde ¢ogu
beslenme parametrelerinin stabil veya hafif azaldig1 izlenmis bu sebepten Gtiirti ameliyat
sonrast sadece laboratuvar degerlendirmesi yapmaktan ziyade ¢ok yonli
degerlendirmenin daha dogu olacagi sonucuna varilmistir (53). Hassan ve ark. tarafindan
1023 meme, 814 akciger kanserli hasta ile yapilan bir calismada kemoterapinin
hiperkalsemi {izerine etkisi incelenmis ve tedaviden sonra bakilan kalsiyum seviyelerinin
baslangica gore anlamli diizeyde azalmis oldugu izlenmistir (54). Workeneh ve ark.
tarafindan magnezyum ile alakali yapilan ¢alismada kanser hastalarinda magnezyum
diistikliiglinlin sik rastlanan bir sorun oldugu ve tedaviye baglamadan evvel seviyesine
bakilmasi1 6nerisinden bahsedilmistir. Kemoterapinin de bu diisiikliikte bir etken oldugu
aciklanmistir (55). Alexopoulos ve ark. tarafindan 57 kanser hastasinda kemoterapi
siirecinde serum lipit diizeyi degisimini arastiran ¢alismada; kemoterapi sonrasi total
kolesterol seviyesi, meme kanseri haricindeki hastalarda anlaml diizeyde yiikselmisken,
meme kanserli hastalarda ise anlamli olmayan bir derecede diismiistiir (56). Nele ve ark.
tarafindan 29 lenfoma hastasinin ileriye yonelik incelendigi ¢alismada hastalar, fiziksel
aktivite hususunda kemoterapi once ve sonrasi ¢esitli parametrelerle degerlendirilmistir.
Calismada tedaviden sonra baslangica gore; hemoglobin, beyaz kiire ve trombosit sayisi
ile total protein diizeyi anlamli olarak azalma gostermis ayrica el kavrama giiciinde de
anlaml bir diisiis izlenmistir (57). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer parametreler
tedavi evveli ve sonrasi degerlendirilmistir. Total kolesterol seviyelerinde anlamli bir

degisiklik olmazken hastalarin kalsiyum, magnezyum ve hemoglobin seviyelerinde
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anlamli bir diisiis izlenmistir. Hastalarin el kavrama diizeyleri literatiire benzer olarak

anlamli olarak diismiistiir.

Anish Patel ve arkadasi tarafindan yapilan giincel bir calismada onkoloji
boliimiinde kemoterapi alan 32 hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi serum magnezyum
diizeyleri mukayese edilmigtir. Hastalar kemoterapi olarak platin, taksan ve vinka
alkaloidlerini almiglardir. Hastalarin ilerleyen kemoterapi siireclerinde bakilan
magnezyum degerlerinin kademeli bir bi¢imde azaldigi kaydedilmistir (58). Bizim
calismamiz da literatiire benzer olarak, hastalarin kemoterapi sonrasinda magnezyum
seviyelerinin baglangica nazaran azaldigini isaret etmektedir. Bu diisiislin ¢alismamizda
islenmis olmasi, ilerleyen zamanlarda hipomagnezeminin erkenden goriiliip gerekli

yerine koyma tedavisi ile olas1 yan etkilerin dniine gecilmesi hususuna dikkat ¢ekebilir.

Williams ve ark. tarafindan 3075 kisilik bir gozlemsel calismada ileri yastaki
eriskin bireylerin sarkopeni durumu kanser tanist evveli ve sonrasi incelenmistir.
Calismadakilerin yaslar1 70 ile 79 arasi degismektedir. Caligmanin ilk yedi senesinde
kisilerin %16,7’sinde kanser gelismistir. Kanser gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar
birbiri ile mukayese edilmis ve malignite teshisi alanlarda; almayanlara goére yiiriime
hizinda anlamli bir diisiis kaydedilmis fakat el kavrama giiclerinde anlamli degisim
izlenmemistir. Kanser teshisi sonrasi hastalarin el kavrama giiciinde anlamli degisim
izlenmemistir. Caligmanin kisitlamalar boliimiinde sarkopeniye kilo kaybi, ek hastaliklar,
hastaneye yatis gibi durumlarin da katkis1 olabileceginden bahsedilmis; sonug boliimiinde
ise sarkopeniye kanser kaseksisinin mi yoksa tedavisinin mi yol agtig1 yoksa sarkopeninin
yasa bagl bir degisim mi oldugu sorular1 cevap beklemektedir (59). Bizim ¢alismamizda
ise sarkopeni bulgusu olan el kavrama giiciinde tedavi sonras1 anlaml bir degisiklik
mevcuttu. Calismamizda hastaneye yatis, kemoterapi gibi tedavilerin uygulanmig olmasi,
yas aralifinin degisik olmasi, hareketlilik halinin ayni olmamasi, saglikli kisilerin
olmayisi, kanser tiirti dagilimimin farkli olusu gibi faktorlerden dolay1 sonuclar farkl
olmustur. Literatiire benzer olarak gézlemsel bicimde hastalar el kavrama giicli degisimi,
hususunda izlenmistir. Oflazoglu ve ark. tarafindan yeni tan1 almis kanser hastalarinda
kemoterapinin sarkopeni ile iliskisini arastiran calismada; 276 hasta tedavi Oncesi,
tedaviden sonraki 3. ve 6. aylarda viicut bilesenleri konusunda el kavrama giicii, NRS-
2002 ve BKI gibi dlgiimler ile degerlendirilmistir. Calisma sonucunda kemoterapi
stirecinde sarkopeni goriilme sikliginin arttig1 izlenmistir. Tedaviden 6nce NRS-2002’ye

gore hastalarin %34,4’{inde beslenme riski bulunmustur. Tedavi 6ncesi el kavrama giicii
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24.64 + 8.2kg, BKi 28.15 + 5.81kg/m?, agirlik 72.1 + 13.44kg olarak bulunmustur. Ayrica
kemoterapi Oncesinde NRS-2002’ye gore beslenme riskine sahip olan hastalarda
sarkopeni goriilme prevelanst daha yiiksek ¢ikmistir(60). Calismamiz literatiire benzer
parametreleri ¢alismis olup MNA basta olmak iizere diger araglarimiz da bir c¢ok

parametre ile kayda deger korelasyon gostermistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Beslenme degerlendirilmesinin sadece kanserin tani aninda degil ilerleyen
aylarinda da yapilmasi giincel ¢alismalarda 6nerilmektedir. Kanser hastalarinin genelinde
yetersiz beslenmenin bir sorun olarak yerini korudugu bir¢ok calismada giindeme
getirilmistir. Beslenme durumuna bakmak i¢cin MNA, NRS-2002, SGA; uzun yillardir
kliniklerde kullanilan, ucuz, giiven kazanmis, kullanmasi1 zor olmayan, laboratuvar tetkiki

gerektirmeyen testler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Subjektif Global Degerlendirme(SGA) 6l¢eginin; muayeneyi de igerdiginden,
digerlerine nazaran vakit alic1, uygulamasi gii¢c ve objektif olmayan verileri bize sunan

bir vasita oldugunu fark etmekteyiz.

Bir diger 6lgek olan CONUT ile birlikte hemoglobin, albiimin ve magnezyum
basta olmak flizere laboratuvar tetkiklerinin de MNA ile beraber kullaniminin beslenme

durumunu anlamada yol gosterici olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda tiim 6lgeklerin malniitrisyon tanisinda NRS-2002’den istatistiksel
olarak anlamli iistiinliiklerinin olmadig1 belirlenmistir. Beslenme durumunu ayirt etmede
NRS-2002’nin, yatan biitiin hastalarda oldugu gibi maligniteli hastalarda da diger testler
kadar giivenilir, kolay uygulanabilir olma 6zelligi one ¢ikmaktadir. Fazla vakit almadigi
igin, tanidan itibaren periyodik olarak bu testin yapilmasi ile hastalara gecikmeden
beslenme tedavisi yapilabilecektir. Diger test ve tetkiklerle kombine bir sekilde kullanimi

ile NRS-2002’nin oldukga yararli neticeler doguracagini diigsiinmekteyiz.

Hastanede yatan ve geriatrik hastalarda kullanilan MNA 6lgeginin de hematoloji
ve onkoloji kliniklerinde tedavi goren hastalarin beslenme durumunu saptamada yararh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sarkopeni kriteri olarak baktigimiz, kas giicii ve iglevi i¢in bilgi veren el kavrama
giicii; hastalarimizda belirgin olarak diisiik Olgiilmiis olup hematoloji ve onkoloji
kliniklerinde bu 6l¢iimiin erkenden yapilmasi kas islev yetersizligini anlamada 6nemlidir.
Ust orta kol gevresi ve baldir gevresi, agirlik, BKI gibi antropometrik dlgiimlerin de
beslenme degerlendirmesinde kullanilmasinin, hastalarin yasam kalitesi ve islevsel

durumunu iyilestirmede yol gosterici konumda olabilecegi ¢ikarimini1 yapmaktayiz.
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Yatan hasta kliniklerinde EKG, kol ve baldir ¢evresi 6l¢iimii rutin yapilmadigi i¢in
calismamizda bu konuyu islemeyi farkindaligi artirmak icin Onemsedik. Kanser
tedavisinde; 6zellikle kemoterapi goren hastalarda, antropometrik dlgtimler, EKG’nin
onemli derecede azalmis oldugunu ¢alismamizda gormiis oldugumuzdan, 6zellikle geng
ve orta yas gurubundaki kanser hastalarinda bunlarin siki takibinin énemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Malign hastalarda tiimor yiikii, tedavi, depresyon gibi nedenlerle gelisen
malniitrisyon, erken tami1 ve tedavi ile primer hastaligin tedavisine katki sunacak ve
hekimin elini gili¢lendirecektir. Tim bu Olgeklerin gerek  antropometri gerekse
laboratuvar tahlilleri ile beraber degerlendirilmesinin, onkoloji ve hematoloji kliniginde
yatan hastalarin malniitrisyon tedavisini daha etkili yapmamiza katki saglayacagini ve
gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltarak morbidite ve mortaliteyi azaltacagini

diisiiniiyoruz.
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