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ÖZET 

Sülün E. Medüller Tiroid Kanseri Hastalarında Nütrisyonel Durumun 

Değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, İç Hastalıkları 

ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 2024. 

Medüller tiroid kanseri hastalarında beslenme durumu, yaşam kalitesi ve 

gastrointestinal semptomları değerlendirmek ve diyare ile malnütrisyon arasındaki 

ilişkiyi araştırmak amacıyla gerçekleştirdiğimiz çalışmamıza Kasım 2022 ile Mayıs 

2023 arasında 36 medüller tiroid kanseri ve 38 kontrol olmak üzere toplam 74 hasta 

dahil edildi. Nütrisyonel durumun saptanması için nütrisyonel tarama ve değerlendirme 

araçları (“Malnütrisyon Tarama Testi” (MST), “Malnütrisyon Evrensel Tarama Testi” 

(MUST), “Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme” (PG-SGA) ve 

“Malnütrisyonda Küresel Liderlik Girişimi” (GLIM)) ve üç günlük besin tüketim kaydı; 

gastrointestinal semptomların değerlendirilmesi için Gastrointestinal Semptom 

Derecelendirme Ölçeği (GSRS) ve Bristol dışkı skalası ve yaşam kalitesine ilişkin bilgi 

edinmek için Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü (EORTC)-QLQ-C30 ölçeği 

kullanıldı. Ayrıca hastaların antropometrik ölçümleri alındı, vücut kompozisyonu BIA 

ile analiz edildi. Medüller tiroid kanseri hastalarında malnütrisyon oranı PG-SGA ve 

GLIM kriterleri ile sırasıyla %33,3 ve %44,4 saptandı. Beden kütle indeksi (BKİ), üst 

orta kol çevresi (ÜOKÇ), baldır çevresi, triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK), vücut yağ 

kütlesi ve vücut yağ oranı değerleri kontrol grubunda; toplam vücut su oranı ise 

medüller tiroid kanseri hastalarında yüksek bulundu (p<0,05). Diyareli hastalarda BKİ, 

baldır çevresi, TDKK, vücut yağ kütlesi ve vücut yağ oranı düşük saptandı (p<0,01). 

MUST ve GLIM’e göre malnütrisyon riski altında/malnütrisyonlu olan grupta vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, baldır çevresi, yağsız vücut kütlesi değerleri düşük bulundu 

(p<0,01). MST’ye göre malnütrisyon riski altında olan hastaların %47,4’ünün kalsitonin 

konsantrasyonunun 150 pg/ml üstünde olduğu saptandı (p<0,05). Sonuç olarak medüller 

tiroid kanserinde malnütrisyon önemli bir sorundur ve özellikle diyaresi olan ve serum 

kalsitonin konsantrasyonu >150 pg/ml olan hastalarda nütrisyonel durum 

değerlendirilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Malnütrisyon, diyare, medüller tiroid kanseri, beslenme durumu, 

onkoloji 
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ABSTRACT 

Sülün E. Assessment of Nutritional Status in Medullary Thyroid Cancer Patients. 

İstanbul University, Institute of Health Science, Department of Internal Medicine. 

Master’s Thesis. İstanbul. 2024. 

In this study conducted between November 2022 and May 2023, we investigated the 

nutritional status, quality of life, and gastrointestinal symptoms of patients with 

medullary thyroid cancer compared to controls and the relationship between diarrhea 

and malnutrition. A total of 74 participants were included, comprising 36 medullary 

thyroid cancer patients and 38 controls. Nutritional status was assessed using various 

tools including the Malnutrition Screening Tool (MST), Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST), Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA), 

and Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria, alongside a three-day 

food record. Gastrointestinal symptoms were evaluated using the Gastrointestinal 

Symptom Rating Scale (GSRS) and Bristol stool scale, while quality of life was 

assessed using the European Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30). The prevalence of 

malnutrition among medullary thyroid cancer patients was found to be 33.3% by PG-

SGA and 44.4% by GLIM criteria. Anthropometric measurements and body 

composition analysis revealed higher body mass index (BMI), mid-upper arm 

circumference (MUAC), calf circumference (CC), triceps skinfold thickness (TST), 

body fat mass, and body fat ratio in controls compared to medullary thyroid cancer 

patients (p<0.05). Patients with diarrhea showed significantly lower BMI, CC, TST, 

body fat mass, and body fat ratio (p<0.01). Patients at risk of malnutrition or 

malnourished according to MUST and GLIM criteria exhibited lower body weight, 

BMI, MUAC, CC, and lean body mass (p<0.01). Furthermore, 47.4% of patients 

identified as at risk of malnutrition by MST had serum calcitonin concentrations above 

150 pg/ml. These findings underscore the significant prevalence of malnutrition in 

medullary thyroid cancer patients, particularly those experiencing diarrhea or with 

elevated calcitonin levels, highlighting the importance of nutritional assessment and 

intervention in this population. 

Key Words: Malnutrition, diarrhea, medullary thyroid cancer, nutritional status, 

oncology 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Beslenme, besin maddelerini alıp büyüme, üreme, vücudumuzun bakımı gibi 

yaşamsal fonksiyonlarımızı yerine getirmek için kullanmayı içeren temel bir yaşam 

sürecidir 1. Yetersiz beslenme ise malnütrisyon olarak adlandırılır ve yetersiz besin 

alımının veya düzensiz beslenmenin yol açtığı, vücut kompozisyonunda ve vücut hücre 

kütlesinde bozulma sonucu ortaya çıkan fiziksel ve mental fonksiyonların azalması ve 

hastalığın klinik seyrinin kötüleşmesi olarak tanımlanmaktadır 2. 

Kanser hastalarının %20-70'inde malnütrisyon görülür 3. Malnütrisyonun 

onkolojik cerrahi sonrası komplikasyon oranlarını, hastanede yatış süresini ve tedavinin 

yan etkilerini artırdığı; tedaviye yanıtı ve yaşam kalitesini düşürdüğü birçok çalışma ile 

kanıtlanmıştır 4. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN), beslenme 

durumunun zamanında değerlendirilmesinin hastaların kilo almasına veya mevcut 

kilosunu korumasına yardımcı olabileceğini ve bunun tedavinin olumsuz etkilerini ve 

kanser hastalarının yaşam kalitesini iyileştirmeye yardımcı olabileceğini bildirmiştir 5. 

Medüller tiroid kanseri, tiroid bezinin parafolliküler C hücrelerinden 

kaynaklanan bir tiroid kanseridir. Aynı zamanda bir nöroendokrin tümör olarak da 

kabul edilmektedir 6. Diğer onkolojik hastalıklarda olduğu gibi nöroendokrin tümör 

hastalarında da malnütrisyon sık görülen bir sorundur 4 Malnütrisyon, nöroendokrin 

neoplazm hastalarında, hem kısa hem de uzun vadeli sonuçları iyileştirmek için 

sistematik olarak teşhis ve tedavi edilmesi gereken, yeterince tanınmayan bir sorundur 7. 

Yüksek kalsitonin seviyeleri nedeniyle medüller tiroid kanseri hastalarının 

yaklaşık %30'unda diyare görülmektedir 8,9. Diyare, aşırı sekresyona veya artan 

gastrointestinal motiliteye veya her ikisinin bir kombinasyonuna bağlı gelişebilen, hem 

yaşam kalitesi hem de nütrisyonel durum açısından zayıflatıcı olabilen bir durumdur. 

Diyarenin medüller tiroid kanseri hastalarında malnütrisyon nedeni olabileceği 

düşünülmektedir 10.  

Hastaların nütrisyonel durumunun anlaşılmasının ve beslenme müdahalesinin 

uygulanmasının yaşam kalitesini iyileştirebileceği ve malnütrisyon riskini azaltabileceği 

çalışmalarla doğrulanmıştır 11. Ancak medüller tiroid kanserinde ve medüller tiroid 

kanserini kapsayan nöroendokrin tümör veya tiroid kanseri hastalarında nütrisyonel 
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durumun değerlendirildiği çalışmalar yetersizdir ve konunun aydınlatılabilmesi için 

daha fazla kanıt gereklidir 12,13. 

Çalışmamızın amacı medüller tiroid kanseri hastalarında farklı nütrisyonel 

tarama ve değerlendirme araçlarını karşılaştırarak malnütrisyon görülme sıklığını 

belirlemek ve diyare ile ilişkisini incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. MEDÜLLER TİROİD KANSERİ 

Tiroid kanserleri arasında kendine has özellikleriyle dikkat çeken medüller tiroid 

kanseri ilk kez 1959’da tanımlanmıştır 14. Medüller tiroid kanseri, tiroid bezinin 

kalsitonin üreten parafolliküler C hücrelerinden kaynaklanan nadir görülen bir 

nöroendokrin tümördür, anatomik konumu nedeniyle tiroid tümörü olarak sınıflandırılır 

14-16. 

Medüller tiroid kanserinde prognoz tanı anındaki yaş, erkek cinsiyet, lokal 

tümör invazyonu, lenf nodu metastazı ve uzak metastaz varlığı ile doğrudan ilişkilidir. 

Bununla birlikte, tanı anındaki yaş ve hastalık evresi bağımsız prognostik faktörlerdir 14. 

SEER veri tabanında 1973-2002 yıllarını kapsayan, 1252 medüller tiroid kanseri 

hastasının dahil edildiği bir çalışmada bu iki bağımsız prognostik faktörün aynı 

zamanda sağkalımın en güçlü belirleyicileri olduğu saptanmıştır 17. Bunun yanında, 

uzak metastazın olmaması, daha genç yaş ve düşük metastatik ve diseke edilen lenf 

nodu oranının hastalığa özgü sağkalım için bağımsız prognostik faktörler olduğu başka 

bir çalışmada da belirtilmiştir 18. 

Çoğu medüller tiroid kanseri vakası RET proto-onkogenindeki mutasyonlardan 

kaynaklanmaktadır ancak nadir de olsa bazı vakaların sporadik RAS mutasyonlarından 

kaynaklandığı görülebilir 15. Medüller tiroid kanseri, somatik RET mutasyonları ile 

sporadik olarak görülebildiği gibi ailesel medüller tiroid kanseri veya multipl endokrin 

neoplazi tip 2A ve 2B (MEN2A ve MEN2B) sendromlarının bir bileşeni olarak kalıtsal 

formda da ortaya çıkabilir 19. Sporadik medüller tiroid kanseri genellikle tek taraflı bir 

tümör olarak ortaya çıkarken kalıtsal medüller tiroid kanseri çok merkezli ve bilateraldir 

14. 

Hastaların %75’ini oluşturan sporadik medüller tiroid kanseri genellikle yaşamın 

dördüncü ve altıncı dekatları arasında görülür 14. Klinik olarak palpe edilebilen tiroid 

nodülü ile ortaya çıkar ve hastaların yaklaşık %70'inde halihazırda servikal lenf nodu 

metastazı ve %10'unda uzak metastaz mevcuttur 20.  

Genç yaşta başvuran hastalarda hastalığın kalıtsal olma olasılığı yüksektir 15. 

MEN2A sendromunun en sık görülen klasik formunda, hemen hemen tüm hastalarda 
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medüller tiroid kanseri; daha az sayıda hastada feokromositoma veya hiperparatiroidi 

gelişir. Ailesel medüller tiroid kanseri ise feokromositoma ve hiperparatiroidi 

görülmeyen medüller tiroid kanserli ailelerde bir RET germ hattı mutasyonunun 

varlığıyla karakterizedir. MEN2B'li hastalarda medüller tiroid kanseri sıklıkla bebeklik 

döneminde ortaya çıkar ve oldukça agresiftir, erken dönemde bölgesel lenf nodu ve 

uzak metastaz görülür. 14.  

Medüller tiroid kanseri hastalarının çoğu asemptomatiktir; semptomatik hastada 

sekretuar diyare hormon aracılı en belirgin klinik özellik iken, yüz ve üst 

ekstremitelerde uzun süren “flushing”, renk değişikliği ve telenjiektaziler daha az 

sıklıkla görülür 21. Diyare ve “flushing” yaygın metastaz göstergesi olabilmektedir 15. 

Ayrıca, büyük primer tümörleri veya metastazı olan hastalar kilo kaybı, ses kısıklığı, 

solunum güçlükleri sergileyebilirler 22. 

2.1.1. Dünyada ve Ülkemizde Medüller Tiroid Kanseri Epidemiyolojisi 

Küresel olarak, tiroid kanserinin yaşa göre standardize edilmiş insidansı 

kadınlarda 100.000’de 13.6, erkeklerde 100.000’de 4.6 ve ölüm oranları kadınlarda 

100.000’de 0.5, erkeklerde 100.000’de 0.4'tür 23. Medüller tiroid kanseri, tüm tiroid 

kanserlerinin %5'inden azını oluşturmasına rağmen tiroid kanserine bağlı ölümlerin 

yaklaşık %13-14'üne neden olmaktadır 24. 2008-2012 yıllarını kapsayan bir çalışmada 

Türkiye’de medüller tiroid kanseri insidansının kadınlarda her 100.000’de 0.49, 

erkeklerde ise 100.000’de 0.41 olduğu saptanmıştır.  25. 

Medüller tiroid kanseri insidansı, ABD’de 1974-2013 yılları arasında her yıl 

ortalama %0.7 artmış  26, 1983 ile 2012 yılları arasında ise insidans 100.000’de 0,14'ten 

0,21'e yükselmiştir 27. Benzer şekilde Norveç'te 1994-2016 yılları arasında 228 medüller 

tiroid kanseri hastasının dahil edildiği retrospektif popülasyona dayalı kohort 

çalışmasında, insidansın 100.000'de 0,18'den 0,25'e yükseldiği saptanmıştır. 

İnsidanstaki bu artış terapötik kontrolün artmasıyla birlikte ameliyat öncesi tanıların 

önemli ölçüde iyileşmesine bağlanmıştır 18. Aynı zamanda kanserin erken evrede tespiti 

ve insidanstaki gerçek artış sebebiyle insidans ve prevalansta artış gözlenmektedir 28. 

2.1.2. Medüller Tiroid Kanserinde Salgılanan Hormon ve Metabolitler 

Medüller tiroid kanserinin kaynaklandığı C hücreleri; kalsitonin, 

karsinoembriyonik antijen (CEA), adrenokortikotropik hormon (ACTH), B-melanosit 
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uyarıcı hormon, kromogranin, histaminaz, nörotensin ve somatostatin gibi çeşitli 

hormonlar ve biyojenik aminler salgılar 14. İlerlemiş medüller tiroid kanserinde, 

salgılanan bu maddeler diyare ve “flushing” gibi rahatsız edici semptomlara neden 

olmaktadır 19. 

Kalsitonin ve CEA, C hücre kütlesi ile doğrudan ilişkileri nedeniyle medüller 

tiroid kanseri hastalarında değerli tanısal, prognostik ve öngörücü biyobelirteçlerdir 

14,16,19. 

2.1.2.1. Kalsitonin 

Kalsitonin, preprokalsitonin adı verilen 136 amino asitlik bir öncü proteinden 

türetilen bir öncü peptid olan prokalsitoninin bölünmesi ve translasyon sonrası 

işlenmesinden kaynaklanan 32 amino asitli bir monomerik peptiddir. Tiroid bezinin 

parafoliküler hücreleri olarak da bilinen C hücreleri tarafından üretilip salgılanır 14,29. 

Kalsitonin, plazma kalsiyum konsantrasyonunu düşüren bir hormondur; 

kemiklerde osteaklastların emilim etkisini, osteolitik etkiyi ve yeni osteoklast 

oluşumunu azaltır 30.  

Kalsitonin konsantrasyonunun ölçümü, medüller tiroid kanserinin ameliyat 

öncesi tanısında büyük bir öneme sahiptir. Medüller tiroid kanseri hastalarının 

kalsitonin konsantrasyonları sağlıklı bireylere göre daha yüksektir. Ayrıca, medüller 

tiroid kanserinde ameliyat öncesi kalsitonin seviyeleri tümör hacminin göstergesi ve 

nihai iyileşmenin öngörücüsüdür. Bunun yanında kalsitonin, medüller tiroid kanseri 

hastalarının post-operatif prognozu için de kullanılan bir belirteçtir 29. Büyük primer 

tümörleri veya metastatik hastalığı olan hastalarda, yüksek kalsitonin veya tümör 

invazyonuna bağlı olarak kilo kaybı, ses kısıklığı ve solunum güçlükleri görülebilir. 

Serum kalsitonin düzeylerinin preoperatif dönemde >500 pg/ml olması metastaz  

varlığını düşündürür 31.  

2.1.2.2. Karsinoembriyonik Antijen (CEA) 

Serum CEA seviyesi, medüller tiroid kanseri hastalarında prognozun 

değerlendirilmesinde ve tiroidektomi sonrası izlemde faydalıdır 14. Ancak medüller 

tiroid kanseri için spesifik bir biyobelirteç olmadığından ve serum CEA düzeyleri 

kalsiyum veya pentagastrin stimülasyonu sonrasında artmadığından, ölçümü medüller 

tiroid kanserinin erken teşhisinde bilgilendirici değildir 14,19. Ayrıca tümör boyutunun, 
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bölgesel lenf nodu metastazlarının ve sistemik metastazların varlığının habercisi olduğu 

için ameliyat öncesi CEA düzeyleri medüller tiroid kanseri hastalarında lenf nodu 

diseksiyonunun boyutunu planlamada kullanılmaktadır. Stimülasyona duyarlı olan ve 

dolayısıyla seri ölçümlerde dalgalanma eğiliminde olan kalsitonin seviyelerinin aksine, 

CEA seviyeleri daha stabildir 32. 

Medüller tiroid kanseri hastalarında serum CEA ve kalsitonin düzeylerinin eş 

zamanlı yükselmesi hastalığın ilerlediğini gösterir 14.  

2.1.3. Tanı 

Tanı sürecinde en önemli görüntüleme yöntemi ultrasonografi (USG) olarak 

kabul edilir 31. Amerikan Tiroid Derneği’nin rehberine göre boyutu 1 cm ve üzerinde 

olan tiroid nodüllerinin ultrason özelliklerine bağlı olarak ince iğne aspirasyon biyopsisi 

(İİAB) ile değerlendirilmesi önerilmektedir 14. Ayrıca, tanı için kalsitonin 

ekspresyonunun gösterilmesi zorunludur 19. Özellikle sonuçsuz İİAB bulguları veya 

medüller tiroid kanserini düşündüren bulguların varlığında kalsitonin, kromogranin ve 

CEA gibi belirteçlerin varlığı ve tiroglobulin yokluğunun tespiti için İİAB yıkama 

sıvısında ve İİAB numunesinin immünohistokimyasal boyamasında kalsitonin ölçülür. 

İİAB, tiroid patolojisinin tanısında yararlı ve güvenli bir araçtır ancak tek başına tanısal 

değildir 14. Artan kalsitonin konsantrasyonları İİAB'den daha yüksek tanısal duyarlılığa 

sahiptir ve medüller tiroid kanserinin daha erken bir aşamada teşhis edilmesine olanak 

sağlar 29. 

Medüller tiroid kanserinin en önemli tanısal belirteçleri kalsitonin ve CEA'dır. 

Tanı kalsitonin, kromogranin veya CEA'nın immünolokalizasyonuyla; tiroglobulin 

boyamasının olmadığının doğrulanmasıyla; ve en önemlisi hastanın yüksek serum 

kalsitonin seviyelerinin tespitiyle doğrulanabilir 14. Hastalık davranışı kalsitonin ve 

CEA'nın iki katına çıkma süreleri ile güvenilir bir şekilde tahmin edilebilir 19. 

Sporadik medüller tiroid kanseri çoğu hastada ileri evrede teşhis edilir, çünkü 

genellikle herhangi bir semptom göstermeden soliter tiroid nodülü olarak ortaya çıkar 

ve nadir görülür. Bu nedenle medüller tiroid kanserinin ameliyat öncesi tanısı zor 

olabilmektedir. Dolayısıyla bazı durumlarda tiroidektomi sonrasında tanı konur 16 

Sitolojik tanıyı takiben sporadik-herediter ayrımı yapılması önemlidir 31. 
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2.1.4. Evreleme 

Primer tümör (T) 

T0 primer tümör bulgusu yok,  

T1 tümör en büyük çapı ≤ 2 cm (tiroide sınırlı),  

T1a ≤ 1 cm,  

T1b > 1 cm ≤ 2 cm,  

T2 > 2 cm ≤ 4 cm (tiroide sınırlı),  

T3 > 4 cm (tiroide sınırlı) veya minimal tiroid dışı yayılım (örneğin; sternotiroid kas veya peritiroidal yumuşak doku 
yayılımı),  

T4a herhangi bir çapta fakat tiroid kapsülü dışına, cilt altı yumuşak dokuyu, larinks, trakea, özofagus veya rekürren 
siniri infiltre edecek şekilde uzanmış,  

T4b prevertebral fasyayı invaze etmiş veya karotis arteri veya mediastinal damarları içine almış.  

Bölgesel lenf nodları (N)  

Nx bölgesel lenf nodları değerlendirilmemiş,  

N0 bölgesel lenf nodu metastazı yok,  

N1 bölgesel lenf nodu metastazı,   

N1a “seviye VI” ya metastaz (pretrakeal, paratrakeal ve prelaryngeal/delphian),  

N1b tek taraflı, bilateral veya kontralateral servikal (seviye I, II, III, IV veya V) veya retrofaringeal veya superior 
mediastinal (seviye VII) lenf nodu metastazı.  

Uzak metastaz (M) 

M0 uzak metastaz yok,  

M1 uzak metastaz. 

EVRE TNM TANIM EVRE 

I T1, N0, M0 Tümör çapı < 2 cm ve ekstratiroidal yayılım yok 1 

II T2, N0, M0  

T3, N0, M0 

Tümör çapı 2-4 cm ve ekstratiroidal yayılım yok 2 

III T1, N1a, M0  

T2, N1a, M0  

T3, N1a, M0 

Tümör çapı > 4 cm veya seviye VI lenf nodu metastazı veya 
tümör çapından bağımsız olarak mikroskopik ekstratiroidal 
yayılım 

3 

IVa T4a, N0, M0  

T4a, N1a, M0  

T1, N1b, M0  

T2, N1b, M0  

T3, N1b, M0  

T4a, N1b, M0 

Uzak metastaz veya seviye VI dışındaki lenf nodu bölgelerine 
metastaz veya yumuşak doku yayılımı 

4 

IVb T4b, herhangi bir N, M0 

IVc Herhangi T, herhangi bir N, 
M1 

Tablo 2.1. Medüller tiroid kanseri için risk sınıflaması ve evreleme (TNM sınıflaması-

2010)
31
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UICC (Uluslararası Kanser Savaş Örgütü) sistemi, hastalığa özgü mortaliteyi 

öngörmedeki faydasına dayanarak tüm medüller tiroid kanseri hastalarının 

evrelenmesini  önermektedir 19. 

2.1.5. Medikal Tedavi 

Nadir rastlanan bir kanser türü olması sebebiyle medüller tiroid kanseri tanısı 

gecikebilmekte ve bu durum tedavide dezavantaj yaratabilmektedir. Ayrıca, 

nöroendokrin tümör hastaları, “flushing” veya ektopik hormon üretimine bağlı 

semptomlar nedeniyle endokrinoloji polikliniklerine başvurabileceği gibi diyare ve 

karın ağrısı nedeniyle gastroenteroloji veya genel cerrahi ünitelerinden de sevk 

edilebilir. Bu da yine tanı ve tedaviyi geciktiren bir etmen olabilmektedir 28. 

2.1.5.1. Cerrahi Tedavi 

Medüller tiroid kanseri için tek küratif tedavi cerrahidir 15. Standart tedavi, 

serum kalsitonin düzeyine ve USG bulgularına bağlı olarak total tiroidektomi ve 

servikal lenf nodu diseksiyonudur. Boyun lenf nodu ve uzak metastazı olmayan 

hastalara total tiroidektomi ve santral lenf nodu (düzey VI) diseksiyonu yapılması 

önerilmektedir 14.  

Medüller tiroid kanserinin uzun vadeli yönetimi ise öncelikle gözlemden oluşur. 

Bu süreçte hastalar tiroid hormonu replasmanına ihtiyaç duyar ve levotiroksin tedavisi 

uygulanır 14,15. 

Kalsitonin ve CEA, gidişatın ve agresif tümör davranışının öngörücüsü kabul 

edilir, bu nedenle hastanın persistan hastalığı olup olmadığını belirlemek amacıyla 

ameliyattan en geç 3 ay sonra kontrol edilir. Tümör belirteçleri saptanamayan/normal 

aralıkta saptanan ve cerrahi sonrası görüntülemesi normal olan hastaların yıllık olarak; 

persistan tümör belirteçleri olan hastaların ise daha sık takip edilmesi önerilmektedir 

14,15. Postoperatif serum kalsitonin ve CEA düzeylerinin iki katına çıkma süreleri 

medüller tiroid kanserinde sabit prognostik belirteçlerdir ve serum kalsitonin ve CEA 

konsantrasyonunun 6 ay içinde iki katına çıktığı hastaların genel sağkalımı daha kısadır 

15,19. 
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Uzak Metastazlı Hastaların Değerlendirilmesi 

Uzak metastazlar genellikle çok sayıdadır ve aynı anda karaciğer, akciğerler ve 

kemikler gibi birden fazla organı (%45) ve daha az sıklıkla beyin (%1-5) ve yumuşak 

dokuları etkiler. Uzak metastazı olan hastalarda boyun nüksleri sıklıkla görülür 14,33. 

Metastatik medüller tiroid kanserinin tamamen tedavi edilemediği göz önüne 

alındığında; tedavi hedefleri lokorejyonel hastalık kontrolünü sağlamak, hormonal 

semptomları hafifletmek, semptomatik metastazları hafifletmek ve hayatı tehdit eden 

metastazları kontrol etmektir. Cerrahinin hedefleri daha palyatiftir ve komplikasyonları 

en aza indirmeye dikkat edilir. Lokal tümör kontrolünü sağlamak için eksternal ışın 

radyoterapisi, sistemik tıbbi tedavi ve diğer cerrahi olmayan tedaviler düşünülmelidir 14.  

Hastalığı progresyon gösterenlerde lokal tedaviler düşünülebilir, böylece sistemik tedavi 

ihtiyacı gecikir. Lokorejyonel hastalığı olan hastalarda uygun ortamda cerrahi 

düşünülmesi önerilir ve morbiditeyi geciktirecek veya önleyecekse, düşük hacimli 

metastatik hastalık için metastazektomi uygulanabileceği vurgulanmaktadır 15. 

2.1.5.2. Sistemik Tedavi 

Önemli tümör yükü olan ve lezyonları 12 aydan kısa sürede ilerleyen medüller 

tiroid kanseri hastaları sistemik tedavilere adaydır 33. 

Son yıllarda, büyük tümör yükü olan ve hastalığı progresif olan medüller tiroid 

kanseri hastalarına yönelik sistemik tedavi, RET ve vasküler endotelyal büyüme faktörü 

reseptörü-2 (VEGFR)’yi hedef alan tirozin kinaz inhibitörlerinin kullanımını 

içermektedir  33.  

10q11.2 kromozomunda bulunan RET proto-onkogeni, hücre büyümesini, 

çoğalmasını, hayatta kalmasını ve farklılaşmasını düzenleyen bir tirozin kinaz 

transmembran reseptörünü kodlar 14,34. Bu gende meydana gelen aktive edici 

mutasyonlar, medüller tiroid kanserinde ana sürücü mutasyondur. Hemen hemen tüm 

ailesel medüller tiroid kanserlerinde ve sporadik medüller tiroid kanseri tümörlerinin 

yaklaşık %50'sinde RET mutasyonu bulunur. Ayrıca VEGF ve VEGFR’leri, medüller 

tiroid kanseri dokularında sıklıkla aşırı eksprese edilmektedir 33. 

Medüller tiroid kanserinin tedavisi için FDA ve EMA tarafından onaylanan 

vandetanib ve kabozantinib için progresyonsuz sağkalım faydaları gösterilmiştir 15,33. 

Ancak kinaz inhibitörleri küratif değildir ve hastalar bir süre sonra bu ilaçlara direnç 
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geliştirir. Ayrıca metastatik veya tekrarlayan medüller tiroid kanseri olan birçok hastada 

hastalık ağrısız seyreder. Bu nedenle bu ilaçlar; progresif hastalığı olan, hayati organları 

tehdit eden veya önemli klinik semptomları olan hastalar için uygundur 15.   

2.1.5.3. Hormonal Olarak Aktif Metastazı Olan Hastaların Tedavisi 

Medüller tiroid kanserinde görülen semptomlar disfaji, ses kısıklığı ve/veya 

nefes almada zorluk gibi lokal invazyonla ilişkili olabileceği gibi diyare, “flushing”, 

kilo kaybı veya daha az sıklıkla Cushing sendromu gibi tümörün hormonal üretimiyle 

de ilişkili olabilir  22,33. 

Ektopik Cushing Sendromu 

Medüller tiroid kanseri hücreleri nadiren kortikotropin salgılatıcı hormon veya 

ACTH salgılar. Nadir görülen Cushing sendromunun tedavi seçenekleri arasında büyük 

hepatik metastazların küçültülmesi ve ketokonazol, mifepriston, aminoglutetimid, 

metirapon veya mitotan ile tıbbi tedavi yer alır. Tıbbi tedaviye dirençli vakalarda iki 

taraflı adrenalektomi bir seçenektir 14,33.  

Diyare  

Medüller tiroid kanserinde en belirgin hormon aracılı semptom kalsitonin aşırı 

salgılanmasına bağlı gelişen sekretuar diyaredir 21,22. Diyare, hastalığı ilerlemiş, 

karaciğer metastazı olan ve serum kalsitonin düzeyleri belirgin derecede yüksek olan 

hastalarda sık görülür 14. Medüller tiroid kanseri hastalarında diyare, palpe edilebilen bir 

kitlenin farkedilmesinden daha önce gelişebilir 8. 

Medüller tiroid kanserinin kaynaklandığı C hücrelerinden salgılanan bazı 

maddeler gastrointestinal motiliteyi ve ince bağırsakta sıvı ve iyonların salgılanmasını 

artırır. Bu da kolonun emme kapasitesini aşarak dışkı hacminin artmasına ve büyük 

miktarda potasyum ve bikarbonat kaybına yol açar 22,35. 

Tiroid bezinin C hücrelerinden salgılanan ve diyareye neden olan en önemli 

madde kalsitonindir; su ve elektrolitlerin ileumda ve ince bağırsakta emilimini 

azaltarak, pankreas enzim salgısını inhibe ederek ve bağırsak hareketliliğini uyararak 

diyareye neden olmaktadır 36. Kalsitonin, medüller tiroid kanseri vakalarının yaklaşık 

%30’unda, özellikle yaygın metastatik hastalığı olanlarda sekretuar diyare ile 

ilişkilendirilmektedir 37. İnsan bağırsak perfüzyon deneylerinde, kalsitoninin su ve 

elektrolit hareketini emilimden sekresyona değiştirdiği gösterilmiştir 8. Kalsitonin aktif 
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Cl salgılanmasını başlatır ve aktif Na emilimini engeller; OH salgılanmasıyla HCO3 

emilimi azalır 38. 

Diyare, akut dehidratasyon ve elektrolit dengesizliğinin ötesinde önemli 

istenmeyen sonuçlara yol açabilir. Kronik etkiler arasında; değişen bağırsak yapısı ve 

işlevi, zayıflamış bağışıklık fonksiyonu ve sekonder enfeksiyonlar ve kronik hastalık 

riskinin artması yer alır 39. Ayrıca, kronik diyare yaşam kalitesini önemli ölçüde etkiler, 

fiziksel güçsüzlüğe ve besin kayıplarının artmasına neden olabilir 40,41. Onkoloji 

hastalarında kemoterapi sırasında gelişen diyare tedavi değişikliklerine, hastaneye 

yatışlara ve hatta ölüme yol açabilir 42. Tekrarlayan veya uzun süreli diyarenin uzun 

vadeli sonuçları arasında kilo kaybı ve çocuklarda büyüme geriliği yer almaktadır 43.  

Bu hasta grubunun öncelikle anti-motilite ajanlarıyla tedavi edilmesi 

önerilmektedir. Alternatif tedaviler arasında somatostatin analogları ve cerrahi veya 

kemoembolizasyon gibi lokal tedaviler yer alır 14. Bunun yanında, tedavi sürecinde 

yeterli psikolojik destek sağlanması gerektiği de vurgulanmaktadır 33. 
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2.2. KANSER HASTALARINDA NÜTRİSYONEL DURUM 

2.2.1. Nütrisyonel Bozukluklar ve Nütrisyon ile İlişkili Durumlar 

Nütrisyon (beslenme), besin-besin ögesi etkileşimini ve organizmanın besin 

ögelerini sindirmesi, taşıması, kullanması ve uzaklaştırmasını inceleyen, bu sürecin 

organizmanın sağlığı üzerindeki etkisini kapsayan, insan yaşamını ve tıp bilimini 

yakından ilgilendiren bir bilim dalıdır 2,44. Beslenme, sağlık ve gelişimin kritik bir 

parçasıdır. Beslenme yoluyla elde edilen besin ögeleri enerji, büyüme, onarım ve 

homeostazın sürdürülmesi için gereklidir 45,46. 

Nütrisyon iki ana başlıkta incelenebilir: Önleyici nütrisyon ve klinik nütrisyon. 

Önleyici nütrisyon halk sağlığı ile ilişkili olarak besin ögelerinin kardiyovasküler 

hastalıklar, diyabet, kanser gibi bulaşıcı olmayan kronik hastalıkların oluşumuna 

etkisini ortaya koyarken; klinik nütrisyon beslenmedeki eksiklik veya fazlalık nedeniyle 

ortaya çıkan hastalıklar ve buna bağlı gelişen nütrisyonel ve metabolik değişikliklerin 

hasta bazında önlenmesi, tanısı ve tedavisini kapsar. 

Malnütrisyon, obezite, mikro-besin ögesi eksiklikleri ve refeeding sendromu 

nütrisyonel bozukluk olarak tanımlanırken sarkopeni ve kırılganlık kavramları beslenme 

ile ilintili kompleks durumları ifade eder 2. 

2.2.1.1. Malnütrisyon 

Malnütrisyon tanımı uzun yıllardır sürekli güncellenmekle birlikte son olarak 

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN) tarafından 2017 yılında 

yayımlanan rehberde, yetersiz veya düzensiz beslenmeden kaynaklanan, vücut 

kompozisyonunda ve vücut hücre kütlesinde bozulmaya ve bunun sonucunda fiziksel ve 

zihinsel fonksiyonların azalması ve hastalığın klinik sonucunun kötüleşmesine yol açan 

bir durum olarak tanımlanmıştır 2. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre ise malnütrisyon, besin 

alımındaki eksiklik veya fazlalık, temel besin öğelerinin dengesizliği veya besin öğesi 

kullanımının bozulması anlamına gelmektedir 47.  

Malnütrisyon açlık, hastalık, hareketsizlikle ilişkili kas kaybı, yaşlılık veya 

sosyal izolasyon gibi etmenlerden kaynaklanır ve besin alımının veya emiliminin 

eksikliği nedeniyle istemsiz kilo kaybına neden olur 48,49. 

Tanının etiyolojiye dayandırıldığı yaklaşımda malnütrisyonun primer veya 

sekonder gelişimi ön planda tutulmuştur. Temelde, primer malnütrisyon açlık veya 

sosyoekonomik/psikososyal sorunlar nedeniyle ortaya çıkarken sekonder malnütrisyon 
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bir hastalıkla ilişkili olarak gelişir. İnflamasyon varlığına göre sekonder malnütrisyon 

gelişimi farklı mekanizmalar üzerinden ilerler 1,2,50.  

 

 

Şekil 2.1. Etiyolojiye dayalı malnütrisyon tanı şeması 
2
 

Malnütrisyon etiyolojisinde, inflamasyon varlığı büyük bir öneme sahiptir. 

İnflamasyonun eşlik ettiği kronik hastalık ilişkili malnütrisyon kaşeksi olarak 

adlandırılan katabolik bir süreçtir. Kaşeksi, altta yatan hastalık sonucu gelişen, 

genellikle kilo kaybı, anoreksi (iştah kaybı) ve artan metabolik ve proinflamatuar 

sitokin aktivitesinin eşlik ettiği ve yağsız vücut dokusunun kaybıyla karakterize 

karmaşık bir metabolik durumdur 2,51-53.  

Kaşeksi genellikle kanser, konjestif kalp yetmezliği, kronik obstrüktif akciğer 

hastalığı, inflamatuar bağırsak hastalığı, kronik böbrek hastalığı gibi kronik, inflamatuar 

bir hastalığın neticesinde gelişir ve beraberindeki hastalıkla birlikte anılır: kanser 

kaşeksisi, kardiyak kaşeksi gibi 2. Kanser kaşeksisi; kas kaybı, vücut ağırlığı kaybı, 

anoreksi, metabolik ve endokrin değişiklikler ile karakterize, tek başına beslenme 

desteği ile tam olarak geri döndürülemeyen, kademeli ve çok faktörlü bir bozukluktur 

48,54. Kanser kaşeksisi pre-kaşeksi, kaşeksi ve refrakter kaşeksi olmak üzere üç aşamada 

sınıflandırılır. Kaşeksi, son 6 ayda %5’in üzerinde kilo kaybı, besin alımının azalması 
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ve sistemik inflamasyon olarak tanımlanır. Kanser kaşeksisi hastalık ilerledikçe 

refrakter kaşeksiye dönüşür 55. 

Akut hastalık veya akut hasar ile ilişkili malnütrisyonun etiyolojisinde de 

inflamasyon yer alır. Akut hastalık, travma, major cerrahi operasyon sonrası yoğun 

bakım gibi durumlarda gelişen malnütrisyon yüksek proinflamatuar sitokin aktivitesi, 

çeşitli hormon ve metabolitlerde ani artış, besin alımının azalması veya tamamen 

kesilmesi ve bunların birlikte görülmesi nedeniyle enerji depolarında hızlı bir azalmaya 

neden olur. Bu hasta grubunda akut durumun ciddiyeti ve besin alımında azalma 

nedeniyle antropometrik ölçümlerden bağımsız olarak beslenme desteği sağlanması 

önerilmektedir 2. 

Hastalıkla ilişkili malnütrisyonun patogenezi genel olarak karmaşık olsa da, akut 

ve kronik inflamasyonun enerji ve protein alımında azalma ile iştahın azalmasına 

katkıda bulunan temel faktörler olduğu bulunmuştur. Interlökin (IL) - 6 ve tümör nekroz 

faktörü α (TNFα) gibi sitokinler, besin alımını kontrol eden beyin döngülerini etkiler, 

mide boşalmasını geciktirir ve iskelet kası katabolizmasını etkiler. Sitokinler 

hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen yanıtını modüle eder ve kortizol ve katekolaminler 

dahil olmak üzere stres hormonlarının salınımını uyarır, bu da kas katabolizmasını 

artırır 49. 

Hastalıkla ilişkili ancak inflamasyonun eşlik etmediği malnütrisyon yalnızca 

hastalık nedeniyle gelişir. Parkinson, demans, amniyotrofik lateral skleroz, inme gibi 

nörolojik hastalıklarda; depresyon ve anoreksiya nervoza gibi psikiyatrik hastalıklarda; 

kısa bağırsak sendromu gibi malabsorpsiyon görülen intestinal bozukluklarda ve 

sindirim sisteminin herhangi bir kısmında obstrüksiyona neden olan hastalıklarda besin 

alımı veya emiliminin hastalık nedeniyle azalması/kesilmesine bağlı olarak 

malnütrisyon gelişebilir. 

Genellikle az gelişmiş ülkelerde görülen hastalığın eşlik etmediği malnütrisyon 

iki ana sebepten kaynaklanmaktadır. Bunlardan birincisi olan açlık ile ilişkili 

malnütrisyon çoğunlukla kıtlık sonucunda gelişir. İkincisi ise psikososyal veya 

sosyoekonomik faktörlerle ilişkili malnütrisyondur ve yetersiz bakım, diş sağlığında 

bozukluklar, sosyal eşitsizlikler, yoksulluk, yas tutma ve bunun gibi sebeplerden 

kaynaklanmaktadır; bu tip malnütrisyonda yalnızca enerji eksikliği değil diyet 

kalitesinde de yetersizlik beklenir 2. 
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2.2.1.2. Sarkopeni 

Sarkopeni, yaşam boyu meydana gelen olumsuz değişikliklerden kaynaklanan 

bir kas hastalığıdır; belirgin özelliği kas kütlesi, kas gücü ve kas fonksiyonunda görülen 

ilerleyici ve yaygın kayıptır. Primer olarak yaşlanmaya bağlı gelişebildiği gibi hastalık, 

hareketsizlik ve malnütrisyona sekonder olarak da gelişebilmektedir 2,56. Malnütrisyon 

da kas fonksiyonunu kötüleştirerek yağsız vücut kütlesinde ve kas performansında 

azalmaya neden olması nedeniyle sarkopeni ile sıkı şekilde bağlantılıdır 48. 

Sarkopeni; kötü sağkalım, post-operatif komplikasyonlar, uzun hastane yatış 

süresi, düşme-kırık, metabolik bozukluklar, bilişsel bozukluklar ve mortalite oranında 

artış gibi birçok riskin artışı ile ilişkilendirilmiştir 57. Kanser hastalarında ise daha 

yüksek kemoterapi toksisitesi, tümör progresyonunun hızlanması, fiziksel engellilik, 

daha kötü cerrahi sonuçlar ve sağkalımın azalmasıyla ilişkili bulunmuştur 58. 

2.2.2. Kanser Hastalarında Malnütrisyon Prevalansı 

Kanser hastaları hem hastalığın kendisi hem de uygulanan tedaviler nedeniyle 

malnütrisyon açısından yüksek risk altındadır 58. Kanser hastalarının % 50'sinin ilk 

onkolog ziyaretinde malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altında olduğu 59 ve 

%80'inin kanser tedavisi sırasında bir noktada malnütrisyon geliştirdiği tahmin 

edilmektedir 60. Hastalığın ileri evrelerindeki hastalar, genellikle daha önceki 

evrelerdekilere kıyasla daha yüksek malnütrisyon prevalansı sergilerler 3,48. Dünya 

çapında kanser ölümlerinin yarısı, malnütrisyonla en sık ilişkilendirilen kanser türlerine 

atfedilmekte 61 ve kanser hastalarının %10-20'sinde malignitenin kendisinden ziyade 

malnütrisyondan dolayı ölümün gerçekleştiği tahmin edilmektedir 58. 

Ülkemizde kanser hastalarında malnütrisyon prevalansı yeni tanı konanlarda    

% 54 (PG-SGA) 62; yatan hastalarda % 42,5 (NRS-2002) 63; 65 yaş üstü hastalarda % 

28,9 (MNA) 64 saptanmıştır. 

2.2.3. Kanserde Malnütrisyon için Risk Faktörleri 

Malnütrisyon; inflamasyon, anabolik ve katabolik yollar arasındaki dengesizlik, 

kanser önleyici toksisiteler, yetersiz besin alımı ve hormonal anormallikler nedeniyle 

kanser hastalarının yaşadığı çok faktörlü bir durumdur 65. 

Kanser hastalarında yaşlılık, %5 ve üzerinde kilo kaybı, metastaz varlığı ve 

hastanede yatış süresinin uzaması ile malnütrisyon prevalansı önemli ölçüde artmaktadır 
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66. Anoreksi malnütrisyonun önemli bir bileşenidir ve kanser hastalarının % 15-20'sinde 

tanı anında anoreksi mevcuttur 67. Ayrıca sigara kullanımı, düşük sosyoekonomik statü, 

obezite, fiziksel aktivite durumu, son bir haftadaki besin alımı, hemoglobin değeri ve 

inflamatuar faktörler de malnütrisyon riskiyle ilişkilendirilmiştir 68-71. 

Kanser türüne göre bakıldığında ise solid tümörlü hastalar hematolojik 

maligniteleri olanlara göre daha yüksek malnütrisyon prevalansı sergilerler. 

Gastrointestinal sistem, baş-boyun, akciğer ve pankreas kanserleri malnütrisyon 

açısından en riskli grupları oluşturur 66,67,70,72,73. 

Bunlara ek olarak kanser tedavileri de akut ve kronik etkilerle malnütrisyona 

neden olabilmektedir. Kemoterapi sindirim kanalını etkileyen tat kaybı, anoreksi, 

bulantı, kusma, mide boşalmasında gecikme, malabsorpsiyon ve mukozit gibi 

beslenmeyi direkt olarak kısıtlayan istenmeyen etkileri nedeniyle malnütrisyona yol 

açabilmektedir 61,67,74,75. Benzer şekilde, kanser tedavilerinin bir istenmeyen etkisi 

olarak da ortaya çıkabilen diyare malnütrisyonun bir başka sebebidir 67. 

Diyare ve Malnütrisyon 

Diyare, günde üç defadan daha fazla gevşek veya sulu dışkılama olarak 

tanımlanır. Akut diyare dört hafta içinde düzelirken dört haftadan uzun süren dışkı 

kıvamında azalma veya bağırsak hareketlerinde artış kronik diyare olarak adlandırılır 76-

78. Gastrointestinal rahatsızlıkları olan kişilerde tanı ve tedavi planlamasında dışkı şekli 

önemli bir göstergedir. Bristol dışkı skalası dışkı formunu, bağırsak alışkanlıklarını 

değerlendirmek ve bağırsak geçişini tahmin etmek için en yaygın kullanılan ölçeklerden 

biridir ve yaklaşık yirmi yıl önce İngiltere, Bristol'da geliştirilmiştir 79.  

Birçok hastalık ve bozukluk çeşitli mekanizmalar üzerinden diyareye sebep 

olabilir. Dolayısıyla kronik diyarenin beraberinde gelişen malnütrisyon, geniş bir 

hastalık yelpazesini kapsar 41.  

Yetişkinlerde kronik diyare prevalansı hakkında güvenilir veri yoktur ancak 

popülasyonun yaklaşık %1-5’inin kronik diyareden muzdarip olduğu tahmin 

edilmektedir. Bununla beraber, kronik diyareden kaynaklanan beslenme eksikliklerinin 

prevalansı da bilinmemektedir 41,76,77. 

Kronik diyare; patofizyolojik olarak ozmotik, sekretuar, inflamatuar, 

malabsorptif ve dismotilite ilişkili diyare şeklinde gruplandırılır. Nöroendokrin 
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tümörlerdeki diyare her zaman sekretuardır. Sekretuar diyarede dışkı ozmolalitesi 

tamamen elektrolitlere bağlıdır. Mikroskobik kolit, diyabetik enteropati, hormon 

salgılayan nöroendokrin tümörler veya vazoaktif maddelerle ilişkili olarak sekretuar 

diyare gelişebilir 28,77,78,80.  

Medüller tiroid kanseri, sekretuar diyaresi olan bir hastada göz önünde 

bulundurulması gereken bir nöroendokrin tümördür. Medüller tiroid kanserinin 

kaynaklandığı C hücreleri kalsitonin, histaminazlar, CEA, serotonin ve prostaglandinler, 

ACTH, melanosit stimulan hormon, kromogranin, nörotensin, somatostatin gibi çeşitli 

hormonlar ve biyolojik aminler salgılarlar. Salgılanan maddeler gastrointestinal 

motilitede artış, su emilimi ve elektrolit salgısında değişiklik, bağırsak 

sekresyonu/azalmış bağırsak geçiş süresi ve sekretuar diyareye neden olabilmektedir. 

Büyük primer tümörleri veya metastazı olan hastalarda yüksek kalsitonin ve/veya tümör 

invazyonuna bağlı olarak diyare görülmektedir 8,22.  

2.2.4. Kanser Hastalarında Malnütrisyonun Sonuçları 

Malnütrisyon ve kanser kaşeksisinin onkolojik tedavilerin sonuçlarını ve 

hastaların yaşam kalitesini etkilediği kabul edilmektedir. Farklı kanser türlerine 

odaklanan çalışmalar, malnütrisyon/kaşeksi ile tedavi sonuçlarının kötüleşmesi arasında 

bir bağlantı olduğunu vurgulamıştır 81.  

Kanserle ilişkili malnütrisyon kötü prognoz, tedavi toksisitesinin ve yan 

etkilerinin artması, tedaviye toleransın, uyumun ve yanıtın azalması, tedavide kesinti 

yaşanması ve hastanede yatış süresinin, hastane masraflarının ve hastane 

enfeksiyonlarının artması, yaşam kalitesinin düşmesi gibi çeşitli olumsuz sonuçlara yol 

açmaktadır 4,48,67,70,72,81,82. Bunların dışında, malnütrisyon ve malnütrisyon riski, 

onkolojik cerrahi sonrası komplikasyon riskinde artışla bağımsız olarak ilişkilidir 4,82,83. 

Ayrıca, malnütrisyon kanser hastalarında depresyon riskini de artırmaktadır 84.  

Ağır malnütrisyon bağımsız olarak mortalite ile ilişkilendirilmiştir 70,72. 

Malnütrisyon veya malnütrisyon riski, çeşitli kanser türlerinde hastaların sağkalımını 

önemli ölçüde azaltır 81,83,85,86.  

Kanserle ilişkili malnütrisyonun olumsuz sonuçları büyük ölçüde kas kaybından 

kaynaklanmaktadır. Kanser hastalarında tümörün veya tedavilerin neden olduğu 

metabolik değişiklikler, besinden yararlanma yeteneğini değiştirir 61. Düşük kas kütlesi; 
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kemoterapiye toleransın zayıflaması, ameliyat sonrası komplikasyon riskinde artış ve 

performans durumu, psikolojik refah ve yaşam kalitesinin kötüleşmesi ile 

ilişkilendirilmiştir. Tüm bu olumsuzluklar nedeniyle malnütrisyonun erken saptanması 

önem arz eder 87.  

2.2.5. Nütrisyonel Durumun Taranması ve Değerlendirilmesi 

Malnütrisyon yeterince tanınmayan, teşhis edilemeyen ve dolayısıyla yeterince 

tedavi edilemeyen bir sağlık sorunudur. Malnütrisyona erken  müdahale malnütrisyonun 

getirdiği riskleri azalttığından malnütrisyonu olabildiğince erken ve hızlı bir şekilde 

tanımlamak hastalığın klinik seyri için önem arz eder 88,89. Malnütrisyon teşhisi için 

ESPEN iki aşamalı yaklaşımı savunmaktadır: Doğrulanmış araçlar kullanılarak 

malnütrisyon riski için tarama yapılması ve ardından malnütrisyon tanısı için ayrıntılı 

bir değerlendirme yapılması 90. Bu yöntem, hastaların beslenme durumunun kapsamlı 

bir şekilde değerlendirilmesini sağlayarak hedefe yönelik ve etkili müdahale 

yapılmasına olanak kılar 91. ESPEN; kanser hastalarında beslenme bozukluklarının 

erken dönemde saptanabilmesi için kanser tanısı ile başlanarak ve klinik durumun 

stabilitesine göre tekrarlanarak besin alımı, kilo değişimi ve beden kütle indeksinin 

(BKİ) düzenli olarak taranmasını ve tarama sonucu anormal olan hastalarda besin 

alımının, beslenmeyi etkileyen semptomların, kas kütlesinin, fiziksel performansın ve 

sistemik inflamasyon seviyesinin objektif ve nicel değerlendirmesinin yapılmasını 

önermektedir 5.  

Uzun yıllardır nütrisyonel durumun taranması ve değerlendirilmesi için birçok 

araç geliştirilmektedir. Ancak malnütrisyon tanısında halen küresel olarak kabul edilmiş 

bir altın standart yöntem mevcut değildir 1. 

2.2.5.1. Nütrisyonel Tarama 

Nütrisyonel tarama, malnütrisyonlu veya malnütrisyon açısından riskli 

bireylerde ayrıntılı bir beslenme değerlendirmesinin gerekli olup olmadığını 

belirlemeye yönelik bir süreç olarak tanımlanmıştır 2. Malnütrisyon risk seviyesi 

ölçüldüğünde, eksikliğin boyutu ve uygun beslenme müdahalesi belirlenebilir 92. 

Malnütrisyon taraması, özellikle kritik hastalar, kanser hastaları ve yaşlılar gibi 

hassas popülasyonlarda tedavinin kritik bir bileşenidir 93. Kanser hastalarının tedavisine 

yönelik beslenme kılavuzları, kanser tanısı konulduğu an hastanın nütrisyonel risk 

açısından taranmasını ve risk mevcutsa tam beslenme değerlendirmesinin yapılmasını 
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önermektedir 58. Bu süreçte kullanılan nütrisyonel tarama araçları kullanımı kolay, hızlı, 

ekonomik, spesifik, tekrarlanabilir, standartlaştırılmış, doğrulanmış ve yüksek 

hassasiyete sahip olmalıdır. Her tarama yöntemi yalnızca geçerliliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmış belirli hasta grupları için kullanılır. Mevcut araçların hiçbiri yeterince 

güvenilir olmadığından, beslenme durumunu değerlendirmek için birden fazla yöntemin 

kullanılması öenrilmektedir. Kullanılan tarama araçlarına bağlı olarak malnütrisyon 

oranı değişiklik göstermektedir 1,94. 

Nütrisyonel Tarama Araçları 

ESPEN, Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-2002), Malnütrisyon Evrensel 

Tarama Aracı (MUST), Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) veya Mini Beslenme 

Değerlendirmesi Kısa Formu (MNA-SF) gibi doğrulanmış beslenme tarama araçlarının 

kullanılmasını önermektedir 93. Spesifik çalışmalar bu tür tarama araçlarının tüm kanser 

hastalarına uygulanabileceğini göstermiştir 58. 

Nütrisyonel Risk Taraması 2002 (NRS-2002) 

NRS-2002 özellikle hastanede yatan hastalarda malntürisyon riskini tespit etmek 

için geliştirilmiştir 94. ESPEN tarafından önerilen bir tarama aracıdır ve iki bölümden 

oluşur. Son üç aydaki kilo kaybı, düşük BKİ, son bir haftada besin alımının azalması ve 

ciddi hastalık varlığı olmak üzere dört sorudan oluşan bir ön aşaması vardır. Katılımcı 

bu sorulardan herhangi birine olumlu yanıt verirse tarama aşamasına geçilir. Bu aşama, 

bir yandan kilo kaybını, BKİ'yi ve besin alımındaki azalmayı puanlarken diğer yandan 

mevcut klinik koşulları ve hastalığın ciddiyetini değerlendirir. Yaşı 70’ den daha fazla 

olan hastalarda toplam puana 1 puan daha eklenir. NRS skorunun < 3 olması 

malnütrisyon riskinin olmadığını gösterir. Skor ≥ 3 ise yüksek malnütrisyon riski veya 

malnütrisyon mevcuttur ve beslenme desteği endikedir 1,95,96. 

NRS-2002'yi tamamlamak için gereken tıbbi bilgiler göz önünde 

bulundurulduğunda, eğitimli sağlık uzmanı tarafından uygulanması tavsiye edilmektedir 

94. 
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Şekil 2.2. NRS-2002 Ölçeği 
95

 

 

Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı (MUST) 

İngiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Derneği (BAPEN) tarafından geliştirilen 

MUST, hastane ortamının yanı sıra toplumdaki tüm yetişkin hastalarda malnütrisyon 

riskini taramak için kullanılan güvenilir ve geçerli bir araçtır. 95,97. 

Malnütrisyon evrensel tarama aracı; hastaları BKİ, istemsiz ağırlık kaybı ve akut 

hastalığa bağlı besin alamama durumu veya olasılığı üzerinden gruplandırarak 

malnütrisyon riskini saptar. Her bir unsur 0-2 puan arasında değerlendirilir. Skor 0 ila 6 

arasında değişmekte olup toplam puanı 0 olan hastalar düşük risk, 1 olanlar orta risk ve 

≥ 2 olanlar yüksek riskli olarak sınıflandırılırlar 1,95. 
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Şekil 2.3. MUST ölçeği 
95

  

 

Malnütrisyon Tarama Aracı (MST) 

 

 

Şekil 2.4. MST ölçeği 
95

  

Malnütrisyon tarama aracı 1999 yılında geliştirilmiştir 98 ve iştah, besin alımı ve 

yakın zamandaki kilo kaybıyla ilgili soruları içeren hızlı ve kolay bir tarama aracıdır. 
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Toplam puanın 2 ve üzerinde olması, nütrisyonel değerlendirme ve/veya müdahale 

ihtiyacını gösterir. Hastanede yatan, ayakta tedavi gören ve bakımevlerinde yatan 

yetişkin hastalarda kullanımı önerilir 1. 

Malnütrisyon tarama aracı iştah ve kilo kaybı özelliklerine dayanır ve herhangi 

bir hesaplama yapılmasını gerektirmez. Bu nedenle, kendi kendini değerlendirmek için 

hasta da dahil olmak üzere herhangi bir kişi tarafından doldurulabilen, düşük maliyetli 

ve uygulaması kolay bir tarama aracıdır  95. 

2.2.5.2. Nütrisyonel Değerlendirme 

Tarama sonucunda risk altında olduğu belirlenen tüm hastalara daha kapsamlı 

bir nütrisyonel değerlendirme yapılmalıdır 2,94. Nütrisyonel değerlendirme, yeterli 

beslenme müdahalesinin başlayabilmesi için beslenme sorunlarını, özellikle de 

malnütrisyonu teşhis etmek için gereklidir 99. 

Nütrisyonel değerlendirme, tanı kararının yanı sıra beslenme durumundaki 

değişiklikleri ve uygulanan beslenme müdahalesine yanıtı değerlendirmek için de 

kullanılabilir. Dolayısıyla hem tanı koymayı hem de beslenme tedavisi sonrası 

hastaların takibini sağlayacak değişkenleri içermesi gerekir 1,2,100. Değerlendirme 

sürecinde toplanan veriler tarama verileri ile benzerlik gösterir, ancak daha 

derinlemesinedir. Tarama nütrisyonel riski değerlendirirken değerlendirme beslenme 

durumunu belirler 101. 

Nütrisyonel değerlendirme; varolan beslenme sorununu tanımlamak için 

antropometrik ölçümler, biyokimyasal indeksler, diyet öyküsü, tıbbi ve cerrahi öykü, 

ilaçlar ve psikososyal faktörler de dahil olmak üzere ilgili klinik, fiziksel ve nütrisyonel 

verilerin toplanmasını ve kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesini içerir 2,99. Bu 

bileşenlerin çoğunun tek başına kullanıldığında duyarlılığı ve özgüllüğü sınırlıdır; bu 

nedenle, malnütrisyonlu hastaların belirlenmesine yönelik yöntemler, çeşitli 

parametrelerin birarada kullanılmasını ve deneyimli ve uzman klinik personelin klinik 

yargısını gerektirir 101. 

Nütrisyonel Değerlendirmenin Bileşenleri 

a. Klinik Değerlendirme 

Klinik öykü, beslenme değerlendirmesinin başlangıç noktası olup hastanın 

durumunun subjektif ve geriye dönük bir tanımıdır. Hasta; kilo kaybı, iştahsızlık, 
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gastrointestinal semptomlar, çiğneme veya yutmada yetersizlik, diş yapısı ve ağız 

sağlığında bozulma ve ağrı gibi malnütrisyona yol açan faktörler açısından sorgulanır. 

Malnütrisyona ilişkin risk faktörlerini tespit etmek için tıbbi kayıtlardan da yararlanılır. 

Hastanın klinik öyküsü; önceki tıbbi durumu ve beslenme gereksinimlerini veya vücut 

kompozisyonunu etkileyebilecek fizyolojik değişikliklerin yanında  aile yapısı, eğitim 

düzeyi, inançlar, fiziksel aktivite durumu, meslek ve yaşam tarzı gibi hastanın beslenme 

durumunu etkileyebilecek demografik ve sosyoekonomik verileri de içermelidir 1,101. 

Besin alımının ölçülmesi nütrisyonel değerlendirmenin önemli bir parçasıdır. 

Beslenme öyküsü kültürel ve dini alışkanlıklar, özel diyetler, besin alerjileri ve 

intoleransları dahil olmak üzere hastanın beslenme alışkanlıklarını ve tercihlerini içerir. 

Enerji ve protein dengesi ile besin alımı ve enerji harcaması arasındaki karşılaştırma 

mevcut beslenme durumunu yansıtır 101. Hastanın bir hafta boyunca besin tüketememesi 

veya enerji alımının 1-2 hafta boyunca tahmini gereksinimlerin     % 60'ından az olması 

durumunda besin alımının yetersiz olduğu doğrulanmış olur 58. Ancak diyet alımının 

doğru bir şekilde değerlendirilmesi zor ve hataya açıktır ve mevcut tüm yöntemlerin 

güçlü ve zayıf yanları vardır. Yaygın kullanılan yöntemler arasında ileriye dönük besin 

tüketim kayıtları veya geriye dönük 24 saatlik besin tüketim kaydı ve besin tüketim 

sıklığı anketleri yer alır. Çeşitli koşullar besin alımını olumsuz etkileyebilir ve dikkate 

alınmalıdır. Bunlar arasında çiğneme ve/veya yutma sorunları ve fonksiyonel 

kısıtlamalar yer alır. Ayrıca iştahı ve yemek yeme yeteneğini etkileyen bilişsel 

değişiklikler ve yemek yeme isteğini etkileyen fizyolojik değişiklikler de diyet alımını 

olumsuz yönde etkileyebilir. Bunlara ek olarak, vitamin, mineral, bitkisel takviyeler 

dahil olmak üzere hastanın kullandığı ilaçlar da potansiyel ilaç-besin etkileşimleri ve 

beslenmeyle ilgili istenmeyen etkiler açısından incelenmelidir 1,101. 

Malnütrisyon vücut kompozisyonunu ve fonksiyonunu değiştirerek kas kaybına, 

yağ depolarının kaybına ve el kavrama gücünün azalmasına neden olabilmektedir 102. 

Fizik muayene; kas atrofisini, deri altı yağ kaybını, hidrasyon durumunu ve vitamin ve 

mineral eksikliklerinin klinik belirti ve semptomlarını tespit etmek için kullanılan bir 

yöntemdir. Son zamanlarda malnütrisyon ile ilgili değişiklikleri saptamak için tam 

vücut fizik muayenesinden oluşan “beslenme odaklı fizik muayene” desteklenmektedir 

1,101. Nütrisyonel değerlendirme sürecinde beslenme odaklı fiziksel değerlendirmenin 
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kullanılması, mikro besin eksikliklerinin belirlenmesine ve beslenmeyle ilgili tanıların 

konulmasına yardımcı olmaktadır 103. 

Beslenme odaklı fizik muayene basit ve hızlı bir klinik muayenedir; hastanın 

genel görünümünün yanı sıra kas kütlesi, deri altı yağ depoları, saç, cilt, gözler, oral 

kavite, tırnaklar, ödem, asit ve el kavrama gücüne odaklanır. Bu muayenin 

dezavantajları; kas kütlesi ve yağ depolarının değerlendirilmesi subjektif 

olabileceğinden çeşitli gözlemciler tarafından farklı yorumlanabilmesi ve kritik 

hastalarda, akut hastalıklarda ve aktif inflamasyonun olduğu süreçlerde önemli ölçüde 

etkilenebilmesidir. Aynı şekilde obezite de değerlendirmeyi, özellikle kas kütlesinin 

değerlendirilmesini zorlaştıran etmenlerden biridir 1,102. 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi de nütrisyonel değerlendirmeye dahil edilen 

subjektif bir parametredir. Mevcut sağlık durumunu yansıtır ve beslenme tedavisini 

izlemek için kullanılabilir 101. 

b. Antropometrik Ölçümler 

Antropometri, vücudun boyutunu, oranlarını ve bileşimini değerlendirmek için 

taşınabilir, yaygın olarak uygulanabilir, ucuz ve non-invazif bir teknik sunar 104. 

Vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve BKİ, hem akut hem de kronik hastalığı olan 

hastalardan elde edilmesi nispeten kolay olan önemli parametrelerdir 101. Pratikte en 

yaygın kullanılan ölçüm vücut ağırlığıdır. Vücut ağırlığı nütrisyonel tarama, beslenme 

tanısı ve gereksinimlerin hesaplanması için önemli bir parametredir. İdeal vücut 

ağırlığına göre kıyaslama yapmanın yanı sıra ağırlık kaybı yüzdesi ve BKİ gibi 

parametreler hesaplanır 1.  

Beden kütle indeksi vücut ağırlığı ve boy ölçümü kullanılarak hesaplanan bir 

parametredir: 

BKİ (kg/m2) = Vücut ağırlığı (kg)/(Boy uzunluğu (m))2 

Beden kütle indeksi malnütrisyon ve obezite tanısında kullanılır. Hesaplanması 

kolaydır, tüm yetişkinlere uygulanabilir ve uluslararası kabul görmüştür. Elde edilen 

18,5 ile 20 kg/m2 (yaşlılar için 20 ile 22 kg/m2) arasındaki değerler malnütrisyon riskini, 

18,5 kg/m2 (yaşlılar için 20 kg/m2)’nin altındaki değerler ise malnütrisyonu temsil 

etmektedir. Beden kütle indeksi mortalite ve komplikasyonlarla iyi korelasyon gösterir 

ancak malnütrisyon için iyi bir erken belirteç değildir 1. Bununla birlikte, BKİ, kronik 
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malnütrisyonun bir göstergesidir. Ancak BKİ'nin bazı sınırlamaları vardır. Örneğin, 

aşırı sıvı yüklenmesi ve ödem nedeniyle yanıltıcı olabilir ve vücut kompozisyonunu 

tanımlamaz. Dolayısıyla, BKİ patolojik kilo kaybını veya hastanın besin alımını 

yansıtmaz 101.  

İstemsiz kilo kaybı, katabolik bir duruma işaret ettiğinden ve daha yüksek 

morbidite ve mortalite oranlarıyla ilişkili olduğundan, nütrisyonel durumun 

değerlendirilmesi için çok önemlidir 58,101. Özellikle son 3 aydaki istemsiz ağırlık kaybı 

yüzdesi nütrisyonel durumun değerlendirmesinde değerlidir. %5'lik bir kayıp orta, 

%10'luk bir kayıp ise şiddetli olarak kabul edilir 1. 

  Persentiller 

 Ortalama  5 10 25 50 75 90 95 

Triseps Deri Kıvrım Kalınlığı (mm) 

Erkek 

(18-74) 

12,0 4,5 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 23,0 

Kadın 

(18-74) 

23,0 11,0 13,0 17,0 22,0 28,0 34,0 37,5 

Üst Orta Kol Çevresi (cm) 

Erkek 

(18-74) 

31,8 26,4 27,6 29,6 31,7 33,9 36,0 37,3 

Kadın 

(18-74) 

29,4 23,2 24,3 26,2 28,7 31,9 35,2 37,8 

Tablo 2.2. 18-74 yaş erkek ve kadınlarda triseps deri kıvrım kalınlığı ve üst orta kol 

çevresi persentilleri 
105

 

En kolay ve en düşük fiyatlı non-invaziv yöntemlerden biri, bir uzvun çevresinin 

ve deri kıvrım kalınlığının ölçülmesidir. Deri altı yağ dokuları tüm vücut yağ kütlesinin 

yarısını oluşturur ve deri kıvrım kalınlığı ölçümü vücudun enerji depoları, özellikle de 

yağ depoları hakkında bilgi verir. Toplam vücut yağı miktarını tahmin etmek için dört 

deri kıvrımının ölçülmesi gerekir: Biseps deri kıvrımı, triseps deri kıvrımı, subskapular 

deri kıvrımı ve suprailiak deri kıvrımı. Deri kıvrım kalınlığı ölçümü eğitimli personel ve 

tanımlanmış koşullar gerektirir. Yaş, cinsiyet ve etnik köken yağ kütlesini 

etkilediğinden, bireyler arası yüksek değişkenlik bu yöntemin açık bir dezavantajıdır. 

Bu nedenle, triseps deri kıvrım kalınlığı (TDKK), özellikle ölçümler aynı araştırmacı 
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tarafından yapıldığında ve belirli bir zaman diliminde tekrarlandığında doğrulanmış 

veriler sağladığından, klinik rutinde değil, çoğunlukla araştırma amacıyla kullanılır 101. 

Triseps deri kıvrım kalınlığı, yağ kütlesi ile iyi bir korelasyon gösterir. Üst orta kol 

çevresi (ÜOKÇ), olekranon ve akromiyon arasındaki orta noktadan ölçülür. Vücudun 

protein bileşeniyle ve beslenme desteğine verdiği yanıtla oldukça ilişkilidir. Üst orta kol 

çevresi ve TDKK değerleri 5'inci ve 15'inci persentiller arasında ise orta düzeyde 

malnütrisyonu, 5'inci persentilin altında ise ağır malnütrisyonu gösterir 1. 

Bir başka antropometrik yöntem olan baldır çevresi ölçümü, iskelet kası kütlesi 

ile doğrudan ve dolaylı olarak koreledir, bu nedenle malnütrisyonun kas kütlesi 

bileşenini değerlendirmek için faydalıdır. Baldır çevresi, 2019 Asya Çalışma Grubu 106 

ve GLIM Vücut Kompozisyonu Çalışma Grubu 107,108 tarafından da onaylandığı üzere, 

vücut kompozisyonu teknikleri mevcut olmadığında, farklı popülasyonlarda bir tarama 

aracı olarak da kullanılabilir. Baldır çevresini ölçmek çeşitli tedavi ortamlarında değerli 

bir araç olsa da yaş, BKİ, etnik köken ve ödem gibi çeşitli faktörler ölçümü ve 

yorumunu etkileyebilir. Ayrıca baldır çevresi diğer vücut kompozisyonu teknikleriyle 

karşılaştırıldığında kas kütlesindeki küçük değişiklikleri tespit edemeyebilir ve bu da 

kısa süreli takipte kullanılmasını engellemektedir 109. EWGSOP (Yaşlılarda Sarkopeni 

Üzerine Avrupa Çalışma Grubu) kriterlerinin genel uygulanabilirliğini geliştirmek 

amacıyla Türkiye'de kas kütlesi, kas kuvveti ve baldır çevresi için referans değerleri 

tanımlamak için yapılan bir çalışmada baldır çevresi için eşik değer hem erkekler hem 

de kadınlar için 33 cm saptanmıştır 110. 

c. Vücut Kompozisyonu Analizi 

Vücut kompozisyonu; yağ kütlesi, yağsız kütle, kas kütlesi ve kemik mineral 

kütlesi gibi vücut bölümlerini tanımlar. Antropometriye dayalı yöntemlerden daha 

objektif ve kesindir 1. Vücut kompozisyonu ölçümleri erken tanı aracı veya nütrisyonel 

durumu değerlendirmeye yardımcı olan bir takip yöntemi olarak kullanılabilir. Vücut 

kompozisyonunu analiz etmek için çeşitli yöntemler mevcuttur 101. 

Vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi için görüntüleme teknolojisinin, 

özellikle bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntülemenin (MRG) 

kullanılması, şüphesiz vücut kompozisyonunun daha iyi anlaşılmasını sağlamıştır. Bu 

yöntemler, vücut kompozisyonundaki küçük değişiklikleri tespit etme potansiyeline 
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sahip, geçerli, doğru, kesin ve hızlı yöntemlerdir. Bu nedenle, doku seviyesinde vücut 

kompozisyonu analizi için altın standart kabul edilirler. 111. 

Bilgisayarlı tomografi yağ kütlesinin ve yağsız kütlenin ölçümünde önemli bir 

yere sahiptir, deri altı ve viseral yağ dağılımı hakkında bilgi verir. Yüksek çözünürlüğü 

nedeniyle kas miktarının doğru bir şekilde ölçülmesine olanak sağlar. Aynı zamanda 

intra ve ekstramiyoselüler lipid birikimiyle ilgili bir parametre olan kas yoğunluğunu 

değerlendirerek kas kalitesi hakkında değerli bilgiler verir. Bu yöntem, sınırlı 

kullanılabilirliği, maliyeti ve iyonlaştırıcı radyasyona maruz bırakması nedeniyle daha 

çok araştırmalarda tercih edilir 1. 

 

Şekil 2.5. Vücut Bileşimi: Yağsız vücut kütlesi (FFM), toplam vücut suyu, intraselüler su, 

ekstraselüler su ve vücut hücre kütlesinin şematik diyagramı 
112

 

Manyetik rezonans görüntüleme yağ kütlesi ve yağsız kütlenin yanı sıra bunların 

dağılımını da ölçer. Radyasyon maruziyetinin olmaması BT'ye göre en önemli 

avantajıdır ancak yüksek kaliteli taramaların elde edilmesi ve çekim sonrası işlemler 

için gereken süre, MRG'nin geniş ölçekli uygulanmasını engeller 1. Bu iki yöntem, 

kısıtlı kullanılabilirlikleri, maliyetleri ve harcanan zaman nedeniyle çoğunlukla 

araştırmalarda kullanılmaktadır. Bununla birlikte, genel teşhis amacıyla çekilen 

taramalardan beslenme bilgisi elde etmek de mümkündür 101.  
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Çift enerjili X-ışını absorpsiyometrisi (DXA) vücut kompozisyonu analizi için 

doğru bir model olarak kabul edilmektedir. Hastayı belirli miktarda radyasyona maruz 

bırakmanın yanı sıra, yüksek maliyeti ve düşük bulunabilirliği nedeniyle çoğunlukla 

araştırma amaçlı kullanılır ancak klinik uygulamada ve araştırmalarda kullanımı giderek 

artmaktadır. Radyolojik yoğunluk analizine dayanır ve kemik minerali ve yumuşak 

doku miktarını ölçmek için kullanışlı, indirekt bir yöntemdir 1,101. 

Biyoelektrik empedans analizi (BIA) vücut kompozisyonunu tahmin etmek için 

sıklıkla kullanılan basit, ucuz, non-invaziv bir yöntemdir. Biyoelektrik empedans analizi 

alternatif elektrik akımının insan vücudunda iletken görevi gören biyolojik materyaller 

üzerinden iletilmesi ilkesine dayanır. Akım, kan ve kas gibi bol miktarda su ve elektrolit 

içeren dokulardan kolayca geçerken, yağ dokusu ve kemikten geçmesi daha zordur. Bu 

nedenle, yağsız kütle ne kadar büyükse, vücudun akımı iletme kapasitesi de o kadar 

büyük olur. Yaş, cinsiyet ve etnik kökene göre düzeltme yapıldığında toplam vücut 

suyu, vücut hücre kütlesi ve yağ kütlesi hakkında bilgilendiricidir 101,113.  

d. Fonksiyonel Değerlendirme 

Malnütrisyonda fonksiyon kaybı gözlenir ve fonksiyonda yaşanan iyileşmenin, 

beslenmedeki iyileşmeyi işaret ettiği göz önüne alındığında fonksiyonel değerlendirme, 

nütrisyonel durumunun değerlendirilmesinde ve beslenme müdahalelerinin takibinde 

önemli bir bileşendir 1. 

Protein ve enerji eksikliği kas gücünü ve genel fiziksel durumu etkilediği için 

kas gücünün fonksiyonel ölçümü önemlidir. Kas fonksiyon testleri beslenme 

eksikliklerine ve dolayısıyla beslenme müdahalelerine çok duyarlıdır. En yaygın 

kullanılan test, istemli kas gücünü (el kavrama gücünü) ölçen ve beslenme durumu ve 

sonuçlarının yanı sıra beslenmeye verilen yanıt ve rehabilitasyon süreciyle de iyi 

korelasyon gösteren dinamometridir. El dinamometrisi cerrahi sonuç, hastanede yatış 

süresi, hastaneye yeniden kabul oranı ve fiziksel durum için iyi bir belirteçtir. Ayrıca 

kısa ve uzun vadeli mortaliteyi de öngörür. Uygulaması kolay, hızlı ve ucuzdur, ancak 

büyük ölçüde hastanın işbirliğine bağlıdır. Diğer olası ölçümler diz ekstansiyonu, kalça 

fleksiyon gücü veya pik ekspiratuar akıştır. Belirli bir sürede yürünen mesafenin 

ölçümü de genel durum hakkında bilgi sağlayabilir 1,101. EWGSOP kriterlerinin genel 

uygulanabilirliğini geliştirmek amacıyla Türkiye'de kas kütlesi, kas kuvveti ve baldır 
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çevresi için referans değerleri tanımlamak amacıyla yapılan çalışmada el kavrama gücü 

için eşik değer erkekler için 32 kg ve kadınlar için 22 kg bulunmuştur 110.  

e. Biyokimyasal Parametreler 

Laboratuvar parametreleri de nütrisyonel değerlendirmenin ayrılmaz bir 

parçasıdır. Beslenme durumunu tam olarak değerlendirebilecek veya beslenme 

tedavisini izleyebilecek tek bir parametre yoktur. Bununla birlikte, klinik rutindeki bir 

dizi laboratuvar parametresi hastanın beslenme durumu, hastalığın şiddeti ve vücut 

bileşimindeki değişiklikler hakkında değerli bilgiler sağlayabilir. Biyokimyasal 

parametreler olası bir beslenme değişikliğini daha erken ve daha objektif bir şekilde 

gösterme avantajına sahip verilerdir. Özellikle kronik malnütrisyonlu hastalarda vitamin 

ve eser element eksikliklerinin tespit edilmesine ve mevcut ikame tedavilerin 

izlenmesine yardımcı olabilirler. Ancak, analizi yavaş ve maliyetlidir ve analiz 

yöntemine ve analiz eden laboratuvara göre değişkenlik gösterirler. En büyük 

dezavantajları bazılarının negatif akut faz reaktanı olmasıdır. Ayrıca, beslenmeyle ilgili 

olmayan çok sayıda faktör laboratuvar parametrelerini etkileyerek değerlendirmeyi 

zorlaştırabilir. Bu nedenle, laboratuvar değerlerinin her zaman klinik bağlam içinde 

yorumlanması önemlidir 1,101. 

Visseral proteinler çoğunlukla karaciğerde sentezlenir. Yetersiz protein ve enerji 

alımı, karaciğer sentez fonksiyonunun bozulması ve inflamatuar durum dolaşımdaki 

düşük visseral protein seviyelerine neden olur. 

Albümin insan serumunda en çok bulunan ve malnütrisyonla ilişkisi en kapsamlı 

şekilde araştırılan proteindir. Klinik olarak stabil durumdaki hastalarda malnütrisyonun 

bir göstergesi olarak onlarca yıldır kullanılmaktadır 114. Serum albüminin cerrahi riskin 

iyi bir göstergesi olduğu gösterilmiştir. Bununla birlikte, 18 günlük uzun yarılanma 

ömrü nedeniyle, akut durumlarda malnütrisyonu değil, hastalığın ciddiyetini yansıtır ve 

inflamatuar durumlarda negatif akut faz reaktanı gibi davranır. Buna rağmen, kronik 

malnütrisyonda iyi bir beslenme göstergesidir 1.  

Spesifik olmaması ve uzun yarılanma ömrü nedeniyle albüminin nütrisyonel 

değerlendirmedeki rolü eleştirilmektedir. Serum albümin konsantrasyonları, inflamatuar 

sitokinlere veya karaciğer yetmezliğine bağlı olarak sentezin azalması ile veya nefrotik 

sendromda böbrekten kayıplar ve protein kaybettiren enteropatilerde gastrointestinal 

sistem yoluyla kayıplarla da azalabilir 114. 
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Transtiretin olarak da adlandırılan prealbumin, tiroid hormonu için bir taşıma 

proteinidir, karaciğer tarafından sentezlenir ve kısmen böbrekler tarafından katabolize 

edilir. Albümine kıyasla prealbüminin temel avantajı, yarı ömrünün daha kısa olmasıdır 

(2 gün), böylece nütrisyonel durumunu yansıtmada daha duyarlı bir belirteç haline 

gelmektedir. Ek olarak prealbumin, protein kaybettiren enteropatili hastalarda bağırsak 

protein kayıplarından etkilenmez. Ancak albumine benzer şekilde, prealbumin de bir 

negatif akut faz reaktanıdır ve prealbumin seviyeleri böbrek fonksiyon bozukluğu, 

kortikosteroid tedavisi veya dehidrasyon durumunda artabilir; fizyolojik stres, 

enfeksiyon, karaciğer fonksiyon bozukluğu ve aşırı hidrasyon sırasında ise azalabilir 

1,114,115. 

Nütrisyonel durumu belirlemek için kullanılan bir başka serum proteini 

transferrindir. Ağır malnütrisyon durumunda serum seviyeleri düşer 114. Transferrin bir 

negatif faz reaktanıdır, yarılanma ömrü 7 gündür. Transferrinin demir taşınmasındaki 

rolü nedeniyle bu yöntem yanıltıcı olabilir. Demir eksikliğinde demir emiliminin 

artması nedeniyle transferrin seviyeleri yükselir ve aşırı demir yüklenmesi durumunda 

transferrin seviyesi azalır. Prealbumin gibi transferrin seviyeleri de böbrek yetmezliği 

ile artar. 

Protein alımını değerlendirmenin altın standardı nitrojen dengesidir. Nitrojen 

alımından nitrojen kaybının çıkarılmasıyla hesaplanır ve nitrojen, protein yapı taşı olan 

amino asitlerin önemli bir parçası olduğundan protein metabolizmasının 

değerlendirilmesinde yararlıdır. Negatif nitrojen dengesi, alımdan daha fazla kayıp 

olduğu anlamına gelir ve bu, malnütrisyonun değerlendirilmesinde bir belirteç olarak 

kullanılabilir. Azot dengesi idrardaki üre konsantrasyonu ölçülerek incelenebilir. Diğer 

bir teknik ise idrar kreatinin/boy indeksinin hesaplanmasıdır. %60-80 ve %40 değerleri 

sırasıyla hafif ve ağır protein malnütrisyonunu gösterir 115. 

Kreatinin böbrek fonksiyonunu yansıtan ancak aynı zamanda kas kütlesiyle de 

ilişkilendirilen bir belirteçtir 1. Kreatinin, 3 amino asitten oluşur ve esas olarak kaslarda 

bulunan kreatinin son ürünüdür. Böbrek fonksiyonunun sağlıklı olması koşuluyla 

atılımı, iskelet kası döngüsünün bir aynası olan kreatinin üretimini yansıtır. İdrardaki 

her mmol kreatinin 1,9 kg iskelet kasından elde edilir. Dezavantajları ise beslenme 

durumundaki değişikliklere yavaş yanıt vermesi, böbrek fonksiyonuna bağlı olması ve 

24 saatlik idrar toplanması gerektirmesidir. 
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3-metilhistidin kas liflerinin bir bileşenidir ve idrarla atılımı yağsız kütle 

miktarını yansıtır ve kas proteini parçalanma oranının bir ölçüsü olarak kullanılabilir. 

Böbrek fonksiyonuna kreatininden daha az bağımlıdır. İdrar kreatinin ve 3-metilhistidin 

analizlerinin her ikisi de idrarla toplamanın genellikle zahmetli olması, atılımlarının et 

alımından sonra artabilmesi ve vücut protein depolarındaki değişiklikleri izlemek için 

nispeten zayıf bir hassasiyet göstermeleri nedeniyle yaygın kullanım alanı bulamamıştır 

114. 

Kolesterol ve total lenfosit gibi diğer parametreler de malnütrisyon derecesiyle 

ilişkilidir. Bazı nütrisyonel tarama araçları, malnütrisyon parametresi olarak toplam 

serum kolesterolünü kullanmaktadır. Serum kolesterol konsantrasyonları ölüm oranıyla 

U şeklinde bir ilişki gösterir ve düşük seviyeler artan ölüm oranıyla ilişkilendirilir. 

Ancak malnütrisyonun izlenmesinde duyarlılık ve özgüllüğü düşüktür 1,114. 

Toplam lenfosit sayısı, beslenme durumunu belirlemek için önerilen kullanışlı 

bir başka serum belirtecidir. Toplam lenfosit sayısı düzeyinin malnütrisyon derecesine 

göre değiştiği gösterilmiştir. Lenfosit sayısının <1500/mm3 olması  malnütrisyonla 

ilişkilidir ve <900/mm3 olması ağır malnütrisyonu yansıtmaktadır 115. 

İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü-1 (IGF-1)’in dolaşımdaki formu esas olarak 

karaciğer tarafından üretilir. Yarı ömrü kısadır (yaklaşık 24 saat) ve plazmada büyük 

ölçüde proteinlere bağlanır. Açlık, plazma IGF-1 düzeylerini 4 kattan fazla düşürür ve 

beslenme desteği sağlandığı sırada IGF-1 konsantrasyonları artış gösterir. Enerji alımı 

ile plazma IGF-1 konsantrasyonları arasında bir korelasyon olduğu bildirilmiştir. 

Beslenme rehabilitasyonu sırasında protein ve enerji durumunu izlemek için albümin 

veya transferinden daha iyi performans gösterdiği bildirilmiştir. Son zamanlarda, bir 

beslenme belirteci olarak umut vaat eden serbest IGF-I'e ilgi artmaktadır 114. 

Nütrisyonel Değerlendirme Araçları 

Kanser hastalarının beslenme durumunun önemi yaygın olarak kabul 

edilmesiyle birlikte hastaların beslenme durumunu değerlendirmeye yönelik çeşitli 

yöntemler ortaya çıkmaktadır 11. Subjektif Global Değerlendirme (SGA), Hasta Odaklı 

(PG)-SGA, Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) ve Malnütrisyonda Küresel 

Liderlik Girişimi (GLIM) kriterleri kanser hastaları için yaygın olarak kullanılan 

beslenme değerlendirme araçlarıdır. Her aracın kendine has özellikleri vardır 2,116. 
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Hangi malnütrisyon tanı yaklaşımının kullanılacağının belirlenmesi klinisyenin 

uygulama ortamı, değerlendirilen popülasyon, belirli doğrulanmış ölçümlerin varlığı ve 

beslenme kaynakları dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır 99. 

 

Subjektif Global Değerlendirme (SGA) 

Subjektif global değerlendirme, Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme 

Derneği (ASPEN) ve ESPEN tarafından önerilen, geçerliliği kanıtlanmış bir 

malnütrisyon değerlendirme aracıdır 92. Basit, non-invaziv, ucuz, hızlı ve bir sağlık 

uzmanı tarafından yatak başında uygulanabilen bir yöntemdir 117. İlk olarak 1987 

yılında Detsky ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır 118 Hastanın öyküsünü, kısa bir 

fizik muayeneyi ve hastanın genel durumuna ilişkin klinisyen görüşünü içerir. 

Değerlendirmenin sonucunda her hasta iyi beslenmiş (SGA-A), şüpheli veya orta 

derecede malnütrisyon (SGA-B) veya ağır malnütrisyon (SGA-C) sınıflarından birine 

dahil edilir 1.  

Böbrek yetmezliği ve kanser gibi kronik hastalıklarda SGA'nın geçerliliği 

değerlendirilmiş ve malnütrisyonu tanımlamada yeterli görülmüştür. Başta kanser 

hastaları olmak üzere hastanede yatan hastalarda yaygın olarak kullanılmaktadır 119,120 

Türkiye'deki araştırmacılar da gastrointestinal cerrahi için başvuran 100'den fazla 

hastada SGA’yı değerlendirmiş ve malnütrisyon tanısında etkili ve verimli bulmuşlardır 

121.  

Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme (PG-SGA) 

Subjektif global değerlendirmeden uyarlanan Hasta Odaklı Subjektif Global 

Değerlendirme (PG-SGA), 122 özellikle kanser hastaları için tasarlanmıştır 117. PG-SGA, 

hastaları kanser kaşeksisi açısından taramak için kullanılabilecek son derece spesifik bir 

araçtır 123. 

Subjektif global değerlendirme, tamamen eğitimli bir profesyonel tarafından 

tamamlanması gereken zaman alıcı bir değerlendirme olduğundan, SGA'nın bir formu 

olan PG-SGA, yararlı bir alternatif olarak geliştirilmiştir. Hasta Odaklı Subjektif Global 

Değerlendirme aynı zamanda daha geniş bir yelpazedeki beslenme ilişkili semptomları 

da içermektedir, bu da onu bir kanser hastasının beslenme durumunun 

değerlendirmesinde güvenilir kılar. Hasta Odaklı Subjektif Global Değerlendirme 
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puanları, kanser hastalarında malnütrisyonu saptamada %98 duyarlılık ve %82 özgüllük 

ile beslenme durumunun güçlü bir belirleyicisidir. Hem SGA'nın hem de PG-SGA'nın 

subjektifliği bir dezavantaj oluştursa da, her iki değerlendirmenin de non-invaziv olması 

ve yatak başında yapılabilmesi bu araçları avantajlı kılmaktadır 124. 
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Şekil 2.6. PG-SGA ölçeği 

Ayaktan ve akut tedavi ortamlarındaki yetişkin onkoloji hastalarının kapsamlı 

nütrisyonel değerlendirmesinde PG-SGA’nın geçerli ve güvenilir veriler ortaya 

çıkardığı gösterilmiştir 125. Bu değerlendirme yöntemi hem hasta hem de klinisyen 

tarafından doldurulan iki bileşenden oluşmaktadır. Hasta kilo geçmişini, besin alımını, 

semptomlarını ve aktivite seviyelerini değerlendirir. Klinisyen ise hastanın anabolik mi 

yoksa katabolik mi olduğunu belirlemekten ve fiziksel muayeneyi tamamlamaktan 

sorumludur. Genel fikir birliği, PG-SGA'nın ayakta tedavi gören yetişkinlerde 

malnütrisyon tanısı koymada hızlı ve etkili olduğu yönündedir 119. 

Anket sonucunda hesaplanan toplam puan, beslenme müdahalesinin düzeyine 

ilişkin bir rehber niteliğindedir. Skorlama sistemi aynı zamanda hastaların 

önceliklendirilmesine de olanak sağlar. Amerikan Diyetisyenler Birliği Onkoloji 

Beslenme Diyetetik Uygulama Grubu tarafından onkoloji hastalarında malnütrisyon 

değerlendirmesinde referans noktası olarak kabul edilmiştir 117. 
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Malnütrisyonda Küresel Liderlik Girişimi (GLIM) Kriterleri 

Malnütrisyon artan morbidite, mortalite ve maliyetle ilişkili global bir sorun 

olmasına rağmen klinikte tanı kriterleri konusunda temel bir fikir birliği eksikliği söz 

konusu olduğu için küresel tek bir yaklaşım oluşturma amacı ile Ocak 2016'da, 

Malnütrisyonda Küresel Liderlik Girişimi (GLIM), önde gelen küresel klinik beslenme 

topluluklarının bir çoğunun katılımı ile toplanmıştır 126. 

GLIM kriterleri kanser hastaları için ayaktan ve yatarak tedavi ortamında doğru, 

hassas ve spesifik bir malnütrisyon tarama ve değerlendirme aracıdır 127,128. 

Kilo kaybı, düşük BKİ ve azalmış kas kütlesi fenotipik kriterler olarak 

kategorize edilmiş ve azalmış besin alımı/asimilasyon ve hastalık yükü/inflamasyon 

etiyolojik kriterler olarak kategorize edilmiştir. Malnütrisyon tanısı için GLIM, en az bir 

fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriter kombinasyonunun gerekli olduğunu belirtmiştir. 

Nütrisyonel durumun değerlendirilmesindeki ilk adımın malnütrisyon risk taraması 

olduğu konusunda güçlü bir fikir birliği mevcuttur. Bunu, değerlendirmenin tanı ve 

şiddet derecesine yönelik ikinci adımı takip etmektedir. Malnütrisyonun şiddetini 

saptamak klinik olarak yararlıdır. Şiddeti; azalmış kas kütlesi, BKİ veya kilo kaybı 

seviyesine göre evre 1 (orta) ve evre 2 (ağır) malnütrisyon olarak sınıflandırmak 

mümkündür 126. 

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler 

Kilo kaybı 

(%) 

Düşük BKİ 

(kg/m
2
) 

Azalmış kas 

kütlesi 

Azalmış besin alımı veya 

asimilasyon 

İnflamasyon 

Son 6 ayda 

>%5 veya 

6 aydan 

uzun sürede 
>%10 

<70 yıl ise <20 

>70 yıl ise <22 

Doğrulanmış 

vücut 

kompozisyonu 

ölçüm 
teknikleri ile 

azalmış 

ER’nin >1 hafta ≤%50’si 

veya >2 haftada herhangi bir 

azalma YA DA besin 

asimilasyonunu veya 
emilimini olumsuz etkileyen 

kronik GI durum 

Akut hastalık/ 

yaralanma veya  

kronik hastalığa 

bağlı 

Tablo 2.3. GLIM kriterlerine göre malnütrisyon tanısı için fenotipik ve etiyolojik 

kriterler
126

 

GI = Gastrointestinal, ER = Enerji ihtiyacı 

 

Kas kütlesi değerlendirmesi için BT referans standart olarak kabul edilmektedir. 

Biyoelektrik Empadans Analizi ve BT arasındaki uyum yüksek bulunmuştur. BIAFFMI, 

BIAASMI ve üst orta kol kas çevresi için özgüllük yüksek, ancak duyarlılık düşük 

saptanmıştır. Klinik uygulamada düşük kas kütlesini tespit etmede BT ilk tercih olmaya 

devam etmektedir. Bununla birlikte, hem BIA hem de üst orta kol kas çevresi klinik 
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uygulamada düşük kas kütlesini tespit etmek için kullanılabilir. Bu araçların 

diyetisyenler tarafından uygulanması kolay olduğundan, klinik uygulamada kas 

kütlesinin rutin olarak değerlendirilmesi için çok uygundur 129. 

Mini Nütrisyonel Değerlendirme (MNA) 

Mini nütrisyonel değerlendirmenin amacı yaşlı hastalarda malnütrisyon riskinin 

erken tespit edilerek uzman bir ekibe ihtiyaç duyulmadan erken beslenme 

müdahalesinin gerçekleştirilmesini sağlamaktır 130. Mini nütrisyonel değerlendirme 

farklı ülkelerden çok sayıda geriatristin işbirliği temelinde geliştirilmiştir. Anket, 

uluslararası düzeyde yürütülen farklı çalışmalarla doğrulanmış ve ESPEN ve ASPEN 

tarafından yaşlı toplumda kullanılması tavsiye edilmiştir. MNA, kan testleri gibi invaziv 

testlere olan ihtiyacı ortadan kaldırır ve iki formdan oluşur: MNA-Kısa Form ve tam 

MNA. MNA, malnütrisyon riski altındaki yaşlı hastaları belirlemek için basit ve hızlı 

bir yöntemdir ve antropometrik ölçümler, diyet soruları, global bir perspektif ve 

subjektif bir değerlendirme içeren çeşitli bölümlerden oluşmaktadır 95. 

Mini nütrisyonel değerlendirme, tarama ve değerlendirme özelliklerini 

birleştiren, hem kurumda hem de hastanede yatan geriatrik hastalarda en yaygın 

kullanılan tarama aracıdır. Tekrarlanabilir, uygulanması kolay ve ucuzdur; yüksek 

hassasiyet ve özgüllük sunar 1. 

2.2.6. Medüller Tiroid Kanseri Hastalarının Nütrisyonel Durumu 

Aynı zamanda bir nöroendokrin tümör olarak adlandırılan medüller tiroid 

kanserinde nütrisyonel durumun değerlendirildiği çalışmalar yetersizdir. Nöroendokrin 

neoplazmlar oldukça heterojen bir malign neoplazm grubudur 7, hemen hemen her 

organda meydana gelebilir ancak en yaygın gastrointestinal sistemde ve akciğerde 

görülür. Bununla birlikte nadiren baş-boyun, timus, tiroid, meme, deri ve genitoüriner 

sistemde nöroendokrin tümör oluşabilmektedir 131. Diğer onkolojik hastalıklarda olduğu 

gibi nöroendokrin tümör hastalarında da malnütrisyon sık görülen bir sorundur 4. Bir 

çalışmada nöroendokrin neoplazm kliniğindeki hastaların yalnızca yarısının ağırlığının 

ölçüldüğü ve ağırlığı ölçülen hastaların da yaklaşık dörtte üçünün ağırlık kaybettiği 

rapor edilmiştir 12. Başka bir çalışmada dahil edilen tüm nöroendokrin neoplazm 

hastalarının %43’ünün hastalıklarının bir noktasında ağırlık kaybı yaşadığı bildirilmiştir 

13. Nöroendokrin tümör hastalarında malnütrisyona neden olan etmenlerden biri, aşırı 
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hormon salgılanması sonucu oluşan diyaredir. Kontrolsüz diyare dehidrasyona, 

elektrolit anormalilerine ve vitamin eksikliklerine yol açarak malnütrisyonu etkiler 75. 

Medüller tiroid kanseri hastalarında kronik diyare ve kilo kaybına dair 

yayınlanan vaka çalışmaları literatürde yer almaktadır. Bu vakaların tümünde kronik 

diyare mevcuttur ve medüller tiroid kanseri tanısı almaları aylar hatta bazen yıllar 

sürmüştür. Tanı geciktikçe hastalık ilerlemekte ve tedavisi güçleşmektedir. Ayrıca, 

hastaların bir kısmında diyare ile birlikte ağırlık kaybı gözlenmiştir. İstemsiz ağırlık 

kaybı malnütrisyonla ilişkilendirilmektedir 1,132,133. 

İleri evre tiroid kanserli hastaların multidisipliner yönetiminde, bu hastalar ağır 

malnütrisyon ve kaşeksi riski altında olduğundan beslenme durumunun erken ve 

periyodik olarak değerlendirilmesi gerekir. Hastalığı kontrol etmede etkili olmasına 

rağmen, TKİ'lerle yapılan sistemik tedavi, hastayı malnütrisyona ve daha kötü prognoza 

neden olabilecek istenmeyen etkilere maruz bırakabilir. Kilo kaybı, anoreksi, mide 

bulantısı, diyare, stomatit ilaç dozunun azaltılmasının veya kesilmesinin yaygın 

nedenleridir. Medüller tiroid kanserinin başlangıç aşamasında zaten mevcut olmasına 

bakılmaksızın, diyare klinik çalışmalarda bildirilen en yaygın gastrointestinal 

istenmeyen etkidir. Bu yan etkileri önlemek ve hastaların yaşam kalitesini ve 

prognozunu iyileştirmek için erken tedavi sağlamak önemlidir. Sistemik tedaviye 

başlamadan önce ve takip sırasında düzenli olarak nütrisyonel tarama yapılmalıdır. 

Herhangi bir nütrisyonel risk durumu saptandığında, hasta enerji gereksinimlerinin 

tahmini ile beslenme danışmanlığı ve gerekirse beslenme tedavisi ile özel bir 

değerlendirmeye tabi tutulmalıdır 134-136. 

Malnütrisyon özellikle onkolojide hastalığın seyrini önemli ölçüde etkileyen bir 

durumdur. Post-operatif komplikasyon oranlarını, hastanede kalış süresini, tedavi 

maliyetini ve tedavinin yan etkilerini artırdığı; tedaviye yanıtı ve yaşam kalitesini 

düşürdüğü için malnütrisyonun gelişmeden önlenmesi ilgili otoriteler tarafından 

önerilmektedir. Ancak medüller tiroid kanseri ve onu kapsayan nöroendokrin tümör ve 

tiroid kanseri üzerine ağırlık takibinin yetersiz olduğunu bildiren çalışmaların mevcut 

olduğu ve bu hasta grubunda nütrisyonel değerlendirmenin ve malnütrisyon sıklığını 

gösteren verinin yetersiz olduğu bilinmektedir. Bu yüzden bu çalışma ile;  
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1) Medüller tiroid kanseri hastalarında beslenme durumunu antropometrik 

ölçümler, biyokimyasal parametreler ve çeşitli malnütrisyon tarama testlerini kullanarak 

değerlendirmeyi ve malnütrisyon riski altındaki hastaların oranını belirlemeyi,  

2) Bu hastalarda yaşam kalitesini ve gastrointestinal semptomları 

değerlendirmeyi ve özellikle diyare açısından irdelemeyi,  

3) Sonuçları kontrol grubu verileri ile karşılaştırmayı amaçladık. 



40 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklem Seçimi 

Çalışmamız İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları, 

Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalı polikliniğinde takip edilen ve dahil etme 

kriterlerine uyan hastalardan Kasım 2022 ile Mayıs 2023 tarihleri arasında çalışmamıza 

katılmaya gönüllü olanlar üzerinde gerçekleştirildi. Çalışmaya dahil etme kriterlerimiz 

şu şekildeydi: 

Çalışma grubu için: 

- Medüller tiroid kanseri nedeniyle tiroidektomi uygulanmış olmak 

- 18 yaşını doldurmuş olmak 

- Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamış olmak 

Kontrol grubu için: 

- Tiroidektomi geçirmiş ve levotiroksin replasman tedavisi ile ötiroid olmak 

- 18 yaşını doldurmuş olmak 

- Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamış olmak 

Literatürdeki benzer bir çalışmadaki 137 veriler göz önünde bulundurularak 

yapılan power analizi sonucu; alpha : 0.05, 1-beta : 0.95 kabul edilerek, her grup için 30 

kişi olmak üzere örneklem büyüklüğü 60 kişi olarak hesaplandı. Çalışma sürecinde 

hastaların çalışmadan herhangi bir nedenle ayrılması ihtimaline karşı, örneklem 

büyüklüğü  70 olarak belirlendi. Örneklem sayısının hesaplanmasında G-power 3.1 

programı kullanıldı. Çalışma grubunu 36 medüller tiroid kanseri hastası; kontrol 

grubunu ise tiroidektomi öyküsü olan ötiroid 38 hasta oluşturdu. Gebeler, 

hipoparatiroidi hastaları ve malnütrisyona veya diyareye sebep olabilecek başka bir 

hastalığı olanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışma için, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 09/12/2022 tarih 1422572 sayılı karar numarası ile onay alındı. 
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3.2. Verilerin Toplanması 

Araştırmacının yüz yüze görüşme metodu ile uyguladığı çeşitli ölçekler, 

antropometrik ölçümler, hasta dosyalarından retrospektif olarak elde edilen bilgiler ve 

bazı biyokimyasal parametreler hasta takip formuna kaydedildi.  

Hastaların genel bilgileri, tıbbi öyküsü, eşlik eden hastalıklar, uygulanan 

tedaviler ve kullanmakta olduğu ilaç ve takviyeler, sigara ve alkol kullanımı, uygulanan 

diyet programı, su tüketimi, fiziksel aktivite ve egzersiz durumu sorgulandı. Hastaların 

nütrisyonel durumunun saptanması amacıyla MST, MUST, PG-SGA ve GLIM ölçekleri 

ve üç günlük besin tüketim kaydı formu; gastrointestinal semptomların 

değerlendirilmesi amacıyla Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Ölçeği (GSRS) 

ve Bristol dışkı skalası ve yaşam kalitesine ilişkin bilgi edinmek için Avrupa Kanser 

Araştırma ve Tedavi Örgütü (EORTC)-QLQ-C30 ölçeği kullanıldı. 

Hastaların daha önceki biyokimya sonuçlarından kalsitonin, CEA, albumin, 

kreatinin, D vitamini değerleri, hemogram ve lipit profilleri geriye dönük olarak elde 

edildi. Ayrıca, hastaların besin alımlarını değerlendirmek amacıyla 3 günlük besin 

tüketim kaydı tutmaları istendi ve bu veriler Türkiye için geliştirilen ‘Bilgisayar 

Destekli Beslenme Programı’ BeBiS 8 (beta) ile analiz edildi. 

3.2.1. Antropometrik Ölçümler ve Vücut Kompozisyonu Analizi 

Bireylerin ağırlık, BKİ, vücut yağ oranı, yağsız vücut kütlesi (FFM) gibi vücut 

kompozisyonu ölçümleri BIA yöntemiyle TANITA-BC-420MA kullanılarak yapıldı. 

Yağsız vücut kütle indeksi (FFMI), FFM'nin (kg) boy uzunluğunun karesine (m2) 

bölünmesiyle hesaplandı. Boy ölçümü için stadiometre kullanıldı. El kavrama gücü 

oturur pozisyonda, omuz abdüksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötr pozisyonda 

ve eller serbest pozisyondayken handgrip ile ölçüldü. Hem baskın hem de baskın 

olmayan elin üç ölçümünün ortalama değeri kaydedildi 111,138.  

Kaliper yardımı ile üst kolun orta noktasından triseps deri kıvrım kalınlığı 

ölçüldü. Üst orta kol çevresi ölçümü ulna üzerindeki akromiyon ve olekranon çıkıntıları 

arasındaki orta noktadan mezura kulanılarak gerçekleştirildi. Baldır çevresi ise oturur 

pozisyonda, ölçümün yapılacağı bacak 90 derece katlanmış haldeyken baldırın en geniş 

noktasından mezurayı sıkmadan ölçüldü ve santimetre (cm) olarak kaydedildi. Bu 

ölçümler ile kas fonksiyonu, kas kütlesi ve vücut yağının değerlendirilmesi amaçlandı 

139. 
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3.2.2. Nütrisyonel Tarama ve Değerlendirme Yöntemleri 

Malnütrisyon riskini saptamak için MST, MUST, PG-SGA ve GLIM kriterleri 

kullanıldı. Nütrisyonel tarama aracı olarak MST ve MUST kullanıldı. 

Çeşitli hasta gruplarında kullanımı önerilen MST istem dışı kilo kaybını ve iştahı 

sorgulayan iki sorudan oluşan bir tarama aracıdır. Toplam skorun ≥2 olması 

malnütrisyon riski olduğunu gösterir 1. MUST ise dört adımdan oluşur. Birinci adımda 

hastanın BKİ’si, ikinci adımda son üç aydaki planlanmamış kilo kaybı ve üçüncü 

adımda akut hastalık durumu puanlanır. Son adımda da toplam malnütrisyon skoru 

hesaplanır. Skorun 0 olması düşük risk, 1 olması orta risk ve ≥2 olması yüksek risk 

anlamına gelir 95. 

Nütrisyonel değerlendirme aracı olarak PG-SGA ve GLIM kullanıldı. 

PG-SGA, hastalar tarafından doldurulması amaçlanan Bölüm 1 ve bir sağlık 

profesyoneli tarafından doldurulması amaçlanan ikinci bölüm olmak üzere iki ana 

bölümü kapsamaktadır. Bölüm 1’de sorular hastalara okundu ve hastanın bildirdiği 

şekilde dolduruldu. Daha sonra Bölüm 2, antropometrik değerlendirme ve klinik 

verilere dayanarak tamamlandı. Hastalar niteliksel olarak iyi beslenmiş (A), orta 

derecede malnütrisyonlu (B) ve ağır derecede malnütrisyonlu  (C) olarak sınıflandırıldı 

140. Bu analizin amacı doğrultusunda malnütrisyon, PG-SGA B ve PG-SGA C olarak 

tanımlanmıştır 141. 

PG-SGA sınıflandırmasını oluştururken bir sayısal aralık yerine, öznel 

ağırlıklandırma temelinde bir sınıflandırma yapıldı. Değerlendirmeler kilo kaybı, 

yetersiz diyet alımı, deri altı doku kaybı ve kas erimesi değişkenleri üzerine yapıldı. En 

az %5 kilo kaybı, diyet alımında kesin azalma ve hafif deri altı doku kaybı varsa 

hastalara B derecesi verildi. Hastanın yakın zamanda bir kilo artışı varsa, net kayıp %5 

ile %30 arasında olsa ve hastada hafif deri altı doku kaybı olsa bile, özellikle de hasta 

SGA'nın diğer özelliklerinde (örneğin iştahta iyileşme) bir iyileşme olduğunu 

belirtmişse, A derecesi verildi. C derecesi için, hastanın devam eden kilo kaybının açık 

varlığında malnütrisyonun bariz fiziksel belirtilerini (ciddi deri altı doku kaybı, kas 

erimesi ve genellikle bir miktar ödem) göstermesi gerekiyordu. Bu gurubu genellikle en 

az %10 kilo kaybı yaşamış hastalar oluşturmaktaydı. B derecesi vermeye itebilecek 

özellikler belirsiz veya şüpheli ise A derecesi uygun görüldü. Benzer şekilde, C derecesi 

ağır malnütrisyona dair kesin bulguları olan hastalar için seçildi 118. 
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GLIM tanı kriterleri, en önemli klinik beslenme topluluklarının fikir birliği ile 

geliştirilmiştir 1. GLIM iki aşamalı bir süreci takip eder. İlk adım, nütrisyonel riski 

tespit etmek için onaylanmış tarama araçlarından birinin kullanılmasını içerir. İkinci 

adım, malnütrisyon tanısının ve şiddetinin değerlendirilmesidir. GLIM kriterleri üç 

fenotipik ve iki etiyolojik kriterden oluşur. Malnütrisyon tanısı koymak için en az bir 

fenotipik kriterin (son 6 ayda istemsiz kilo kaybı >%5, düşük BKİ veya kas kütlesinde 

azalma) ve bir etiyolojik kriterin (besin alımının/asimilasyonun azalması ve hastalığın 

neden olduğu metabolik durum) bir kombinasyonu hastada mevcut olmalıdır. Şiddeti; 

kilo kaybının derecesine, BKİ değerine veya kas kütlesindeki azalmanın derecesine 

bağlı olarak orta veya ağır malnütrisyon olarak sınıflandırılır 1. 

 

 Fenotipik Kriterler 

 Kilo kaybı (%) Düşük BKİ (kg/m
2
) Azalmış kas kütlesi 

Evre 1 
Son 6 ayda %5-10 veya 

6 aydan uzun sürede %10-20 kayıp 

<70 yıl ise <20  

>70 yıl ise <22 

Hafif ila orta derece 

azalma 

Evre 2 
Son 6 ayda >%10 veya 

6 aydan uzun sürede >%20 kayıp 

<70 yıl ise <18,5  

>70 yıl ise <20 
Şiddetli azalma 

Tablo 3.1. GLIM kriterlerine göre malnütrisyon şiddetinin evre 1 (orta) ve evre 2 (ağır) 

malnütrisyon olarak sınıflandırılması için eşik değerler 
126

 

Azalmış kas kütlesini değerlendirmek için BIA ile analiz edilen FFMI değeri 

kullanıldı ve referans değerler erkekler için <17 kg/m2, kadınlar için <15 kg/m2 kabul 

edildi 126. 

GLIM çalışma grubu, klinik tanının inflamasyonu tanımanın basit ve doğrudan 

bir yolunu sağlayabileceğini öne sürmektedir. GLIM konsensüsüne göre, kanser hafif 

ila orta derecede kronik veya tekrarlayan inflamasyonla ilişkilidir. Şiddetli inflamasyon 

genellikle CRP, albümin ALB veya pre-albumin seviyeleri gibi laboratuvar göstergeleri 

aracılığıyla kolayca ayırt edilebilirken, hafif ila orta dereceli inflamasyon klinik 

uygulamada kolayca gözden kaçabilir. Buna dayanarak bu çalışmada patolojik olarak 

doğrulanmış hastalığı olan tüm kanser tanılı hastalar hastalık yüküyle ilişkili etiyolojik 

kriterler açısından pozitif kabul edildi 142,143. 
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3.2.3. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesini ölçmek için EORTC-QLQ-C30 (v.3.0) ölçeği kullanıldı. 

EORTC-QLQ-C30 fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, duygusal fonksiyon, bilişsel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel yaşam kalitesine dair 30 sorudan oluşan Likert tipi 

bir ölçektir. Toplam skorun yüksek olması yaşam kalitesinin yüksek olduğunu gösterir 

144. 

3.2.4. Gastrointestinal Semptomların Değerlendirilmesi 

Gastrointestinal Semptom Değerlendirme Ölçeği (GSRS) ile hastaların diyare ve 

benzeri semptomları değerlendirildi. Bristol dışkı skalası kullanılarak bireylerin 

diyare/konstipasyon bildirimi netleştirilmeye çalışıldı. 

GSRS, gastrointestinal bozuklukların yaygın semptomlarını değerlendirmek için 

geliştirilmiş, hastalığa özgü bir araçtır. GSRS, her bir semptomun Likert ölçeğinde 

derecelendirildiği 15 maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler beş gruba ayrılmıştır: karın 

ağrısı (karın ağrısı, açlık ağrıları ve mide bulantısı); reflü sendromu (mide yanması ve 

asit yetersizliği), diyare sendromu, hazımsızlık sendromu (borborigmus, karın şişliği, 

geğirme ve artan gaz çıkarma) ve konstipaasyon sendromu (konstipasyon, sert dışkı ve 

tamamlanmamış boşaltım hissi). Puanlar, her bir ölçekte doldurulan maddelerin 

ortalaması alınarak hesaplanır ve puanın yüksek olması semptomların daha şiddetli 

olduğunu gösterir 145. 

Bristol dışkı skalası, dışkı formunu sınıflandırmak için pratikte ve klinik 

araştırmalarda yaygın olarak kullanılan, en sert (tip 1) ile en yumuşak (tip 7) arasında 

değişen dışkı tiplerinin sıralı bir ölçeğidir. Tip 1 ve 2 anormal derecede sert dışkı olarak 

kabul edilir. Buna karşılık, tip 6 ve 7 anormal derecede gevşek/sıvı dışkı olarak kabul 

edilir. Tip 3-5 en 'normal' dışkı formu olarak kabul edilir. Bu ölçekte hastaların 

dışkılama şekillerini doğru bir şekilde tanımlayabilmelerini sağlamak için tüm dışkı 

formları, bunlara ilişkin metinsel tanımlarla birlikte verilmektedir 79,146,147. 

3.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veriler toplanıp analiz edildikten sonra medüller tiroid kanseri hastaları ile 

tiroidektomi uygulanan ve levotiroksin replasman tedavisi ile ötiroid olan hastalar yaş, 

cinsiyet, BKİ ve TSH’a göre eşleştirilerek tüm veriler karşılaştırıldı. Çalışmamızda 
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verilerin istatistiksel analizi için SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, 

Chicago, IL, USA) programının 21.0 versiyonunu kullandık. 

Başlangıç analizleri olarak normal dağılımın değerlendirilmesinde Kolmogorov-

Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerini kullandık. İki grup arası karşılaştırmalarda, 

nonparametrik verilerde Mann Whitney U testini kullandık. Non-parametrik bağımlı 

gruplarda Wilcoxon testini kullandık. Gruplar arası karşılaştırmalarda non parametrik 

verilerde Kruskal-Wallis testi, parametrik verilerde ANOVA kullandık. Post-hoc analiz 

için bonferroni düzeltmesiyle Mann Whitney U testini kullandık. Sayısal değişkenler 

arası ilişkiyi saptarken Spearman korelasyon analizinden yararlandık. Sonuçlar %95 

güven aralığında değerlendirilerek istatistiksel anlamlılık seviyesi p<0,05 kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Katılımcıların Genel Bilgilerine İlişkin Bulgular 

Çalışmamız Kasım 2022 ile Mayıs 2023 tarihleri arasında, İstanbul Tıp Fakültesi 

Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları polikliniğinde takip edilmekte olan 36 

medüller tiroid kanseri (çalışma grubu) ve papiller tiroid kanseri, multinodüler guatr, 

hipertiroidi, Graves hastalığı gibi çeşitli tanılar sonucunda tiroidektomi uygulanmış olan 

38 hasta (kontrol grubu) ile gerçekleştirildi. Çalışma grubunu oluşturan hastaların yaş 

ortalaması 50,3±16,7 yıl ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması 48,3±15,0 yıl 

idi. Çalışma grubunda iki cinsiyet dengeli dağılım gösterirken kontrol grubunda kadın 

hasta oranı %84,2 idi (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların yaş ve cinsiyete göre dağılımı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Yaş (x̄ ± SS) 50,3 ± 16,7 48,3 ± 15,0 0,591* 

Cinsiyet      

Kadın 19 52,8 32 84,2 
0,003** 

Erkek 17 47,2 6 15,8 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Pearson Ki-Kare Testi 

Tablo 4.2. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların fiziksel aktivite ve egzersiz durumu 

          Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

       n % n % 

Fiziksel Aktivite 

Durumu 

Hafif Aktif 21 58,3 24 63,2 

Orta Aktif 15 41,7 13 34,2 

Ağır Aktif 0 0,0 1 2,6 

Çok Ağır Aktif 0 0,0 0 0,0 

Düzenli Egzersiz  Yapan 6 16,7 5 13,2 

Yapmayan 30 83,3 33 86,8 

Egzersiz Sıklığı ≤ 3 gün/hafta 1 2,8 2 5,3 

> 3 gün/hafta 5 13,9 3 7,9 

Egzersiz süresi 

(dk/gün) 

≤ 30 dk/gün 2 33,3 2 40,0 

45 dk/gün 1 16,7 0 0,0 

≥ 60 dk/gün 3 50,0 3 60,0 
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Hastaların fiziksel aktivite ve egzersiz durumuyla ilgili veriler Tablo 4.2’de  yer 

almaktadır. Hastaların fiziksel aktivite durumuna göre dağılımına bakıldığında hafif 

aktif olanlar çalışma grubunda 21 kişi (%58,3), kontrol grubunda 24 kişi (%63,2); orta 

aktif olanlar çalışma grubunda 15 kişi (%41,7), kontrol grubunda 13 kişi (%34,2)’dir. 

Çalışma grubunda ağır ve çok ağır aktif katılımcı bulunmamakla birlikte kontrol 

grubunda ağır aktif 1 kişi (%2,6) mevcuttu, çok ağır aktif katılımcı yoktu. Düzenli 

egzersiz yapanlar ise çalışma grubunda 6 kişi (%16,7) ve kontrol grubunda 5 kişi 

(%13,2) idi. Egzersiz sıklığına bakıldığında haftada 3 günden fazla egzersiz yapanların 

sayısı çalışma grubunda 5 (%13,9), kontrol grubunda 3 (%7,9) idi. 

Tablo 4.3. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların diyet, sigara ve alkol tüketim 

durumu 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n  (%) n (%) x̄ ± SS 

Özel Diyet Tüketimi 2 5,6 1 2,6 0,610** 

Sigara      

Kullanan 7 19,4 8 21,1  

Bırakan 8 22,2 6 15,8 0,779* 

Kullanmayan 21 58,3 24 63,2  

Sigara Kullanım Süresi 

(yıl) (x̄ ± SS) 

22,1 ± 17,5 21,5 ± 14,6 0,940*** 

Sigara kullanım miktarı 

(paket/yıl) (x̄ ± SS) 

18,5 ± 16,6 13,5 ± 11,0 0,505*** 

Alkol       

Kullanan 3 8,3 2 5,3 
0,670** 

Kullanmayan 33 91,7 36 94,7 

Miktar (ml/ay) (x̄ ± SS) 966,6 ± 960,9 276,6 ± 196,5 0,290*** 

*Pearson Ki-Kare Testi **Fisher’s Exact Test ***Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) 

 

Tablo 4.3’te katılımcıların özel diyet tüketimi ve sigara ve alkol kullanımlarına 

ilişkin verilerine yer verildi. Çalışmamıza katılan hastalardan üçü (%4,0) özel diyet 

tüketmekteydi ve tükettikleri diyetler glutensiz diyet, potasyumdan fakir diyet ve 

kolesterolden fakir diyet idi. Çalışma grubunda sigara kullanan kişi sayısı 7 (%19,4), 

daha önce kullanıp bırakan kişi sayısı 8 (%22,2) ve kullanmayan kişi sayısı ise 21 

(%58,3) iken kontrol grubunda bu veriler sırasıyla 8 kişi (%21,1), 6 kişi (%15,8) ve 24 
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kişi (%63,2) idi. Sigara kullanım süre ve miktarında ve alkol miktarında gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 

4.2. Katılımcıların Hastalık ve Tıbbi Tedavilerine İlişkin Bulgular 

Tablo 4.4’te görüldüğü üzere çalışmaya katılan tüm hastalar cerrahi tedavi 

almıştır. Bununla birlikte kontrol grubunda radyoterapi, kemoterapi, tirozin kinaz 

inhibitörü tedavisi uygulanan hiçbir hasta bulunmazken çalışma grubunda 4 hasta 

(%11,8) cerrahi tedavi ile birlikte radyoterapi, 5 hasta (%14,7) cerrahi tedavi ile birlikte 

tirozin kinaz inhibitörü ve 1 hasta (%2,9) cerrahinin yanında kemoterapi ve tirozin kinaz 

inhibitörü tedavisi almıştır. Uygulanan tedaviler açısından gruplar arasında anlamlı fark 

saptandı (p<0,001). Radyonüklid tedavi uygulananların oranı ise gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermedi (%9,1 ve %15,8; p>0,05). 

Tablo 4.4. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların uygulanmış olan tedavilere göre 

dağılımı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Cerrahi 24 70,6 38 100  

 

0,000** 

Cerrahi + RT 4 11,8 0 0,0 

Cerrahi + KT 0 0,0 0 0,0 

Cerrahi + TKİ 5 14,7 0 0,0 

Cerrahi + RT + TKİ 0 0,0 0 0,0 

Cerrahi + KT + TKİ 1 2,9 0 0,0 

RNT 3 9,1 6 15,8 0,489** 

Tiroidektomi operasyonunun 

üzerinden geçen süre (ay) (x̄ ± SS) 

141,9 ± 111,3 158,7 ± 117,8 0,536* 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Fisher’s Exact Test 

RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, TKİ, Tirozin kinaz inhibitörü, RNT: Radyonüklid Tedavi 

  

Hasta ve kontrol grubundaki hastalara eşlik eden komorbiditeler Tablo 4.5’te 

gösterildi. Obezite oranı çalışma grubunda %8,3 iken kontrol grubunda anlamlı olarak 

daha yüksek (%32,4) saptandı (p<0,05). Anlamlı bir fark saptanmamış olmakla birlikte 

hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar, kemik eklem hastalıkları, karaciğer 

hastalıkları ve diğer hastalıkların oranı da kontrol grubunda daha yüksektir. 
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Tablo 4.5. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların eşlik eden hastalıklara göre dağılımı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Eşlik eden hastalık varlığı 17 48,6 25 65,8  

Obezite 3 8,3 12 32,4 0,011* 

Kardiyovasküler hastalıklar 3 8,8 4 11,1 1,000** 

Hipertansiyon 4 11,8 11 30,6 0,055* 

Diabetes mellitus 4 11,8 3 8,3 0,706** 

Kemik-eklem hastalıkları 2 5,9 8 22,2 0,085** 

Ülser, gastrit 1 2,9 0 0,0 0,486** 

Karaciğer hastalıkları 0 0,0 1 2,8 1,000** 

Anemi 1 2,9 0 0,0 0,486** 

Böbrek hastalıkları 1 2,9 0 0,0 0,486** 

Diğer hastalıklar 5 14,7 11 30,6 0,114** 

*Pearson Ki-Kare Testi **Fisher’s Exact Test 

Tablo 4.6. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların kullanmakta olduğu ilaçlara göre 

dağılımı 

Fisher’s Exact Test  TKİ: Tirozin Kinaz İnhibitörleri 

Sürekli kullanılan ilaçlar ve besin destekleri Tablo 4.6 ve Tablo 4.7’de 

gösterildi. Çalışma ve kontrol grubundaki tüm bireyler levotiroksin kullanmaktaydı. 

Çalışma grubundaki hastaların 6’sı (%17,6) TKİ, 2’si (%5,9) antimotilite ilacı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Sürekli kullanılan ilaç varlığı 36 100,0 38 100,0  

Levotiroksin 36 100,0 38 100,0  

TKİ 6 17,6 0 0,0 0,009 

Anti-motilite 2 5,9 0 0,0 0,226 

İnsülin 2 5,9 2 5,4 1,000 

Oral antidiyabetik 4 11,8 3 8,1 0,703 

Glukokortikoid 3 8,8 2 5,4 0,665 

Anti-hipertansif 11 32,4 16 43,2 0,464 

Statin 4 11,8 11 29,7 0,084 

Proton pompa inhibitörü 6 17,6 7 18,9 1,000 

Antidepresan 5 14,7 4 10,8 0,729 

Diğer 3 8,8 11 29,7 0,037 



50 

 

kullanırken kontrol grubunda bu ilaçları kullanan yoktu. Bunun dışında insülin, oral 

antidiyabetik, glukokortikoid, proton pompa inhibitörü ve antidepresan kullanımı 

gruplar arasında benzerlik göstermekteydi. Anti-hipertansif kullananların sayısı çalışma 

grubunda 11 (%32,4), kontrol grubunda 16 (%43,2); statin kullananların sayısı ise 

çalışma grubunda 4 (%11,8) ve kontrol grubunda 11 (%29,7) idi (p>0,05). 

 Hastaların besin takviyesi kullanımı gruplar arasında farklılık 

göstermemekteydi. Herhangi bir besin takviyesi kullananların oranı çalışma grubunda 

ve kontrol grubunda sırasıyla %66,7 ve %73,7 saptandı. En fazla kullanılan besin 

takviyeleri her iki grupta da D vitamini ve ardından kalsiyum içeren preperatlardı.  

Tablo 4.7. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların kullanmakta olduğu besin 

desteklerine göre dağılımı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

Besin desteği kullanımı 24 66,7 28 73,7 0,613 

D vitamini 21 58,3 27 71,1 0,331 

B12 vitamini 6 16,7 6 15,8 1,000 

Folik asit 0 0,0 1 2,6 1,000 

Kalsiyum 14 38,9 15 39,5 1,000 

Magnezyum 4 11,1 5 13,2 1,000 

Demir 2 5,6 3 7,9 1,000 

Omega-3 1 2,8 2 5,3 1,000 

Diğer 5 13,9 3 7,9 0,474 

Fisher’s Exact Test 

4.3. Katılımcıların Vücut Kompozisyonu ve Biyokimyasal Parametrelerine İlişkin 

Bulgular 

Tablo 4.8’de hastaların antropometrik ölçüm ve BIA analizi verilerinin ortalama 

ve standart sapma değerleri görülmektedir. Çalışma grubunun vücut ağırlığı ortalaması 

68,17±13,12 kg iken kontrol grubunun 74,62±16,54 kg idi. Beden kütle indeksi de 

çalışma grubunda kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşüktü (23,56±3,85 kg/m2 ve 

30,61±3,77 kg/m2; p<0,001). Medüller tiroid kanserli hastalarda ÜOKÇ (28,54±3,83 ve 

30,61±3,77 cm; p<0,05), baldır çevresi (35,77±3,75 ve 38,87±4,25 cm; p<0,01) ve 

TDKK (19,05±7,8  ve 27,61±8,96 mm; p<0,001) anlamlı ölçüde daha azdı. El kavrama 

gücü ortalaması ise anlamlı bir fark olmaksızın medüller türoid kanserli hastalarda 

(24,43±7,68 kg) kontrol grubundan (21,49±7,28 kg) daha yüksek saptandı. 
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BIA analiz sonuçlarına göre yağsız vücut kütlesi miktarında iki grup arasında 

anlamlı bir fark yoktu. Ancak vücut yağ kütlesi ve vücut yağ oranı medüller tiroid 

kanserli hastalarda kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulundu (p<0,001). 

Bununla birlikte, toplam vücut su oranı çalışma grubunda (%53,31±6,38) kontrol 

grubundan (%48,38±6,20) anlamlı ölçüde yüksek saptandı (p<0,01). Ayrıca, azalmış 

kas kütlesini tespit etmek amacıyla hesaplanan FFMI değeri istatistiksel açıdan anlamlı 

bir fark olmaksızın konrol grubunda daha yüksek bulundu.  

Tablo 4.8. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların antropometrik ölçümleri ve vücut 

kompozisyon analizi sonuçlarının ortalama (x̄) ve standart sapma (SS) değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

Antropometrik Ölçümler    

Vücut ağırlığı (kg) 68,17 ± 13,12 74,62 ± 16,54 0,068* 

Boy uzunluğu (cm) 169,92 ± 8,83 161,84 ± 9,03 0,000* 

BKİ (kg/m2) 23,56 ± 3,85 28,48 ± 5,76 0,000* 

ÜOKÇ (cm) 28,54 ± 3,83 30,61 ± 3,77 0,024* 

Baldır çevresi (cm) 35,77 ± 3,75 38,87 ± 4,25 0,002* 

TDKK (mm) 19,05 ± 7,8 27,61 ± 8,96 0,000* 

Sağ el kavrama gücü (kg) 25,03 ± 7,21 21,87 ± 7,14 0,064* 

Sol el kavrama gücü (kg) 23,82 ± 8,64 21,21 ± 7,73 0,175* 

Ort. el kavrama gücü (kg) 24,43 ± 7,68 21,49 ± 7,28 0,096* 

BIA Analizi    

Yağsız vücut kütlesi (kg) 51,33 ± 9,59 49,13 ± 9,51 0,336** 

Vücut yağ kütlesi (kg) 16,84 ± 8,37 25,49 ± 10,35 0,000* 

Vücut yağ oranı (%) 24,02 ± 9,46 33,15 ± 8,65 0,000* 

Toplam vücut su oranı (%) 53,31 ± 6,38 48,38 ± 6,20 0,001* 

FFMI (kg/m
2
) 17,66 ± 2,15 18,64 ± 2,23 0,058* 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test 

BKİ: Beden Kütle İndeksi, ÜOKÇ: Üst orta kol çevresi, TDKK: Triseps deri kıvrım kalınlığı, FFMI: Yağsız vücut 

kütle indeksi 

 Hastaların laboratuvar verilerinin ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 

4.9’da yer almaktadır. Total protein değeri çalışma grubunda (7,35±0,39 g/dl) kontrol 

grubuna (6,95±0,53 g/dl) göre anlamlı ölçüde yüksek bulunurken (p<0,05) albumin 

değerleri iki grup arasında benzer bulundu. Ayrıca serbest T4 değeri de çalışma 

grubunda (18,92±3,06 pmol/l) kontrol grubundan (17,60±2,53 pmol/l) anlamlı derecede 
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yüksekti (p<0,05). Bununla birlikte lenfosit (%) değeri kontrol grubunda % 30,27±6,88 

ve çalışma grubunda ise % 34,38±8,73 saptandı ve iki değer arasında anlamlı fark 

gözlendi (p<0,05). CEA ve kalsitonin değerleri yalnızca çalışma grubunda ölçüldü. 

Bunların haricindeki TSH, hemoglobin, hematokrit, lenfosit, lökosit, trombosit, 

kreatinin, kalsiyum, fosfor, PTH, 25(OH)D-vit, CRP ve kolesterol değerleri iki grup 

arasında benzerdi. 

Tablo 4.9. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların biyokimyasal parametrelerinin x̄ ve 

SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

Total Protein (g/dl) 7,35 ± 0,39 6,95 ± 0,53 0,022* 

Albumin (g/dl) 4,64 ± 0,32 4,57 ± 0,27 0,349* 

Kreatinin (mg/dl) 0,79 ± 0,23 0,74 ± 0,14 0,357* 

TSH (mIU/l) 6,05 ± 12,37 1,91 ± 1,82 0,317** 

Serbest T4 (pmol/l) 18,92 ± 3,06 17,60 ± 2,53 0,046* 

Kalsitonin (pg/ml) 4774,91 ± 13464,40 - -** 

CEA (ng/ml) 32,99 ± 142,72 - -** 

Total Kolesterol (mg/dl) 193,72 ± 37,56 194,02 ± 38,13 0,976* 

LDL-Kolesterol (mg/dl) 116,96 ± 33,20 118,82 ± 29,16 0,815* 

HDL-Kolesterol (mg/dl) 62,16 ± 19,46 58,85 ± 16,60 0,472* 

25(OH)D vit (ng/ml) 34,18 ± 11,44 33,98 ± 11,31 0,941* 

Kalsiyum (mg/dl) 9,34 ± 0,47 9,19 ± 0,38 0,139* 

Fosfor (mg/dl) 3,66 ± 0,58 3,71 ± 0,64 0,756* 

PTH (pg/ml) 44,05 ± 30,09 39,29 ± 14,48 0,406* 

Hgb (g/dl) 13,14 ± 1,82 13,25 ± 1,44 0,770* 

Hct (%) 40,06 ± 5,35 40,12 ± 4,12 0,953* 

Lenfosit# (103/μl) 2,08 ± 0,66 2,29 ± 0,77 0,216* 

Lenfosit% (%) 30,27 ± 6,88 34,38 ± 8,73 0,029* 

Lökosit (103/μl) 6,92 ± 1,59 6,75 ± 1,93 0,693* 

Trombosit (103/μl) 288,69 ± 69,36 274,39 ± 73,15 0,396* 

CRP (mg/l) 1,80 ± 1,64 2,82 ± 3,68 0,255* 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test 

TSH: Tiroid stimülan hormon, CEA: Karsinoembriyonik antijen, PTH: Parathormon, LDL: Düşük yoğunluklu 

lipoprotein, HDL: Yüksek yoğunluklu lipoprotein, CRP: C-reaktif protein, Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit 
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4.4. Katılımcıların Besin Tüketimlerinin Değerlendirilmesi 

Hastaların günlük su, enerji ve makro besin ögeleri alımı iki grup arasında  

karşılaştırıldı ve sonuçlar tablo 4.10’da gösterildi. Verilere bakıldığında protein ve yağ 

toplam enerji yüzdesi haricinde tüm besin ögelerinde çalışma grubunun ortalama 

değerlerinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Çalışma grubunun günlük enerji alımı 

1605,31±465,62 kkal ve kontrol grubunun günlük enerji alımı 988,66±785,15 kkal idi 

(p<0,001). Ayrıca, çalışma grubunun günlük protein alımı (60,73±18,27 g ve 

38,14±28,78 g; p<0,01), günlük karbonhidrat alımı (172,04±55,77 g ve 101,38±86,93 g; 

p<0,001) ve günlük yağ alımı (73,08±25,50 g ve 46,91±37,46 g; p<0,01) kontrol 

grubundan anlamlı ölçüde daha yüksek saptandı.  

Tablo 4.10. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların diyetle günlük su, enerji ve makro 

besin ögeleri alımlarının x̄ ve SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

Enerji (kkal) 1605,31±465,62 988,66±785,15 0,000 

Protein (g) 60,73±18,27 38,14±28,78 0,002 

Protein (TE %) 15,75±2,50 16,04±2,42 0,292 

Bitkisel Protein (g) 0,54±1,25 0,18±0,58 0,056 

Karbonhidrat (g) 172,04±55,77 101,38±86,93 0,000 

Karbonhidrat (TE %) 43,81±6,63 41,38±6,62 0,108 

Posa (g) 18,51±6,83 10,90±8,69 0,000 

Yağ (g) 73,08±25,50 46,91±37,46 0,004 

Yağ (TE %) 40,44±6,08 42,42±5,84 0,122 

Doymuş Yağ Asitleri (g) 21,83±9,29 14,42±12,37 0,009 

TDYA (g) 26,55±10,51 17,09±13,87 0,004 

ÇDYA (g) 18,39±6,99 11,31±9,05 0,001 

Kolesterol (mg) 256,42±109,67 188,94±159,76 0,081 

n-6 Yağ Asidi (g) 16,52±6,65 10,24±8,24 0,001 

n-3 Yağ Asidi (g) 1,38±0,65 0,84±0,78 0,003 

Günlük Su Tüketimi (ml) 1490 ± 636 1213 ± 571 0,079 

Mann-Whitney Test 

TE: Toplam enerji, TDYA: Tekli doymamış yağ asitleri, ÇDYA:Çoklu doymamış yağ asitleri 

Günlük yağ alımı ile orantılı şekilde doymuş (21,83±9,29 g ve 14,42±12,37 g; 

p<0,01), tekli doymamış (26,55±10,51 g ve 17,09±13,87 g; p<0,01), çoklu doymamış 

(18,39±6,99 g ve 11,31±9,05 g; p=0,001), omega-3 (1,38±0,65 g ve 0,84±0,78 g; 
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p<0,01) ve omega-6 (16,52±6,65 g ve 10,24±8,24 g; p=0,001) yağ asitleri alımı da 

çalışma grubunda anlamlı olarak daha yüksek idi. Gruplar arası günlük su tüketimine 

bakıldığında ise çalışma grubunda bu değer 1490±636 ml iken kontrol grubunda 

1213±571 ml olarak saptandı. 

Tablo 4.11. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların diyetle günlük mikro besin ögeleri 

alımlarının x̄ ve SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

A vitamini (μg) 1069,96±1811,94 811,98±2057,51 0,008 

Retinol (μg) 596,33±1816,81 528,27±1947,49 0,069 

Karoten (mg) 2,81±1,64 1,71±2,03 0,002 

E vitamini (mg) 19,46±7,37 12,00±9,56 0,001 

B1 vitamini (mg) 0,76±0,24 0,47±0,38 0,001 

B2 vitamini (mg) 1,16±0,51 0,75±0,65 0,004 

Niasin eşdeğeri (mg) 25,88±11,30 15,38±11,99 0,003 

B6 vitamini (mg) 1,12±0,38 0,71±0,59 0,002 

Folik asit (μg) 1,34±3,15 0,71±1,79 0,059 

B12 vitamini (μg) 5,17±6,82 3,76±7,45 0,008 

C vitamini 107,83±52,99 61,74±61,82 0,001 

K vitamini (μg) 114,31±95,96 63,70±71,21 0,003 

Sodyum (mg) 3469,83±948,18 2097,04±1598,41 0,001 

Potasyum (mg) 2219,24±642,51 1381,72±1094,06 0,001 

Kalsiyum (mg) 622,30±220,85 418,36±322,11 0,023 

Magnezyum (mg) 242,28±88,92 153,63±119,88 0,005 

Fosfor (mg) 942,35±295,50 609,92±453,95 0,009 

Demir (mg) 9,53±3,52 5,59±4,41 0,001 

Çinko (mg) 8,66±2,81 5,49±4,32 0,004 

Antioksidan (mmol) 12,74±21,72 3,91±6,10 0,001 

Kafein (mg) 90,49±77,39 76,33±116,53 0,039 

Mann-Whitney Test 

Tablo 4.11’de grupların mikro besin ögeleri alımı karşılaştırıldı. Makro besin 

ögesi tüketimine benzer şekilde mikro besin ögeleri de çalışma grubunda daha yüksek 

saptandı ve retinol ve folik asit değerleri dışındaki tüm mikro besin ögelerinin günlük 

ortalama alım miktarları iki grup arasında anlamlı ölçüde farklılık gösterdi (p<0,05).  
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4.5. Uygulanan Nütrisyonel Tarama ve Değerlendirme Ölçeklerine İlişkin Bulgular 

MST, MUST ve PG-SGA ölçekleri ile hesaplanan skorlara ait veriler Tablo 

4.12’de görülmektedir. MST ve MUST skorları çalışma grubunda kontrol grubuna göre 

daha yüksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. PG-SGA ölçeğinde 

sorgulanan son 6 aydaki istemsiz kilo kaybı verilerine bakıldığında çalışma grubunun 

ortalama 1,94±3,27 kg kaybettiği ve bu kaybın kontrol grubundan anlamlı ölçüde 

yüksek olduğu saptandı (p<0,05). Bununla birlikte PG-SGA ölçeğinde yer alan, çeşitli 

durumları değerlendirmeyi amaçlayan bölümler ayrı ayrı puanlanmıştır. Bu 

bölümlerden yalnızca hastanın durumunu saptamak amacıyla kanser; AIDS; pulmoner 

veya kardiyak kaşeksi; dekübit, açık yara veya fistül varlığı; travma varlığı ve 65 yaş ve 

üstü olmasını hesaba katan bölüm olan Kutu B skorlarında gruplar arasında anlamlı fark 

saptandı (p<0,05).  

Tablo 4.12. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların MST, MUST ve PG-SGA 

skorlarının x̄ ve SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

MST    

MST Skoru 1,22 ± 1,74 1,05 ± 1,73 0,677 

MUST    

MUST Skoru 0,47 ± 0,77 0,26 ± 0,64 0,210 

PG-SGA    

Son 1 ayda ağırlık kaybı (kg) 0,63 ± 1,26 0,27 ± 0,93 0,161 

Son 6 ayda ağırlık kaybı (kg) 1,94 ± 3,27 0,55 ± 1,38 0,019 

Kutu 1 (Ağırlık Kaybı Skoru) 0,58 ± 1,07 0,29 ± 0,83 0,193 

Kutu 2 (Besin Alımı Skoru) 0,17 ± 0,56 0,16 ± 0,54 0,946 

Kutu 3 (Semptom Skoru) 3,39 ± 3,46 2,82 ± 3,95 0,511 

Kutu 4 (Hareketlilik-İş Görme Skoru) 0,75 ± 0,93 0,37 ± 0,81 0,066 

Kutu A (Kutu 1+2+3+4) 4,97 ± 4,27 3,63 ± 4,91 0,216 

Kutu B (Hastanın Durumu) 1,22 ± 0,42 0,89 ± 0,62 0,010 

Kutu C (Metabolik Stres Skoru) 0,06 ± 0,24 0,05 ± 0,22 0,908 

Kutu D (Fiziksel Muayene Skoru) 0,39 ± 0,59 0,34 ± 0,53 0,724 

Toplam Skor (Kutu A+B+C+D) 6,64 ± 4,37 5,03 ± 5,45 0,184 

Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA)  

MST: Malnütrisyon Tarama Aracı, MUST: Malnütrisyon Evrensel Tarama Aracı, PG-SGA: Hasta Odaklı Subjektif 

Global Değerlendirme 
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 Şekil 4.1 ve Tablo 4.13 her iki grupta uyguladığımız beslenme tarama ve 

değerlendirme yöntemi ile saptanan malnütrisyon oranlarını göstermektedir. Çalışma 

grubundaki hastalarda malnütrisyon riski altında olanların oranı MST ve MUST 

ölçeklerinin her ikisinde de %33,3 saptandı. Bununla beraber kontrol grubunda  bu oran 

MST ölçeğine göre %26,3 iken MUST’a göre %15,8’dir. İki ölçek için de gruplar 

arasında istatistiksel açıdan önemli bir fark yoktur.  

 

 

Şekil 4.1. Gruplar arasında farklı tarama ve değerlendirme araçlarına göre malnütrisyon 

yüzdeleri 

 

Nütrisyonel değerlendirme araçlarına geçtiğimizde PG-SGA ile saptanan 

malnütrisyonlu hasta oranının çalışma grubunda, MST ve MUST ile benzer şekilde, 

%33,3 olduğu görülmektedir. Bunun yanında kontrol grubunda bu oran PG-SGA ile 

%10,5 olarak saptandı. PG-SGA ölçeğinde iki grup arasındaki bu fark anlamlıdır 

(p<0,05). Çalışma grubunu oluşturan hastalarda en yüksek malnütrisyon prevalansını 

saptayan ölçeğimiz GLIM kriterleri oldu. GLIM kriterlerine göre çalışma gurubu ve 

kontrol grubu için malnütrisyon oranları sırasıyla %44,4 ve %10,5’tur; çalışma 

grubunda malnütrisyon oranı GLIM’e göre kontrol grubunun malnütrisyon oranından 

anlamlı derecede daha yüksektir (p<0,01). 
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Tablo 4.13. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların MST, MUST, PG-SGA ve GLIM 

kriterlerine göre saptanan malnütrisyon prevalansları 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

MST      

Nütrisyonel risk yok 24 66,7 28 73,7 0,509 

Nütrisyonel risk var 12 33,3 10 26,3  

MUST      

Düşük risk 24 66,7 32 84,2 0,079 

Orta - yüksek risk 12 33,3 6 15,8  

PG-SGA      

İyi beslenmiş (A) 24 66,7 34 89,5 0,017 

Malnütrisyonlu (B-C) 12 33,3 4 10,5  

GLIM Kriterleri      

Malnütriyon yok 20 55,6 34 89,5 0,001 

Malnütriyon var 16 44,4 4 10,5  

Pearson Ki-Kare Testi 

 

4.6. Katılımcıların Yaşam Kalitesi Düzeylerine İlişkin Bulgular 

Hastaların gruplar arası yaşam kalitesi skorlarının dağılımı Tablo 4.14’te 

özetlenmiştir. İki grup arasında karşılaştırma yapıldığında genel yaşam kalitesi, rol 

fonksiyonu, duygusal fonksiyon ve sosyal fonksiyon skorlarının kontrol grubunda daha 

yüksek olduğu görülemektedir, ancak anlamlı bir fark mevcut değildir. Semptomlara 

bakıldığında ise halsizlik, dispne, iştah kaybı, diyare ve maddi zorluk skorları çalışma 

grubunda daha yüksek saptandı. Bunlardan sadece maddi zorluk skoru iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo 4.14. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların EORTC-QLQ-C30 skorlarının x̄ ve 

SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

Genel Yaşam Kalitesi Skoru 62,26 ± 24,11 64,91 ± 23,74 0,636* 

Fonksiyonel Değerlendirme    

Fiziksel Fonksiyon 75,74 ± 19,85 75,26 ± 19,72 0,918* 

Rol Fonksiyonu 82,40 ± 33,08 93,42 ± 13,16 0,339** 

Duygusal Fonksiyon 72,22 ± 28,10 72,80 ± 26,82 0,891** 

Bilişsel Fonksiyon 78,24 ± 24,17 76,31 ± 25,59 0,844** 

Sosyal Fonksiyon 86,11 ± 24,39 89,91 ± 21,41 0,395** 

Semptomlar    

Halsizlik 32,71 ± 28,59 32,16 ± 29,65 0,874** 

Bulantı-Kusma 2,31 ± 11,37 6,57 ± 17,98 0,057** 

Ağrı 15,27 ± 25,31 22,80 ± 26,96 0,156** 

Dispne 12,96 ± 26,75 7,89 ± 22,50 0,225** 

İnsomnia 20,37 ± 27,92 33,33 ± 38,74 0,207** 

İştah Kaybı 11,11 ± 23,90 5,26 ± 14,55 0,281** 

Konstipasyon 4,62 ± 11,69 13,15 ± 23,93 0,095** 

Diyare 15,74 ± 30,32 4,38 ± 11,41 0,089** 

Maddi Zorluk 15,74 ± 25,80 5,26 ± 14,55 0,036** 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test 

 

4.7. Katılımcıların Gastrointestinal Semptomlarına İlişkin Bulgular 

Tablo 4.15. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların GSRS skorlarının x̄ ve SS değerleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS 

Reflü 1,63 ± 0,89 1,71 ± 1,22  1,000** 

Karın Ağrısı 1,56 ± 0,75 1,52 ± 0,75 0,626** 

Hazımsızlık 2,11 ± 1,03 1,68 ± 0,81 0,047** 

Diyare 1,86 ± 1,26 1,22 ± 0,44 0,004** 

Konstipasyon 1,50 ± 0,84 2,00 ± 1,45 0,268** 

Toplam GRSR Skoru 1,73 ± 0,55 1,63 ± 0,64 0,463* 

*Tek Yönlü Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test 
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Tablo 4.15’te hastalara uygulanan GSRS ölçeği skorlarının ortalama ve standart 

sapma değerleri yer almaktadır. Verilere göre reflü ve konstipasyon kontrol grubunda 

anlamlı olmaksızın daha yüksek bulundu. Karın ağrısı, hazımsızlık, diyare ve toplam 

GSRS skorları ise medüller tiroid kanser grubunda daha yüksek saptandı. Bunların 

arasından hazımsızlık (p<0,05) ve diyare (p<0,01) skorları anlamlı farklılık gösterdi.  

Tablo 4.16. Çalışma ve kontrol grubundaki hastaların Bristol dışkı skalasına göre dağılımı 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
p 

 n % n % 

      

Bristol Grup I 2 5,6 13 34,2 
0,002 

Bristol Grup II 34 94,4 25 65,8 

Pearson Ki-Kare Testi 

 

Hastalar Bristol dışkı skalasına göre iki sınıfa ayrıldı ve Bristol tip 1, 2 ve 3 Grup 

I’i, tip 4, 5, 6 ve 7 ise Grup II’yi oluşturdu. Tablo 4.16’da görüldüğü üzere çalışma 

grubunda Grup II’ye dahil olanların oranı %94,4 olarak saptandı. Çalışma grubu ile 

kontrol grubu arasında Bristol tipleri açısından fark anlamlıydı (p<0,01). 

4.8. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Kompoziyon Analizi 

Sonuçları, Nütrisyonel Skorları, Yaşam Kalitesi ve GSRS Skorları ile Bristol 

Dışkı Skalası İlişkisi 

Bristol dışkı skalasına göre oluşturduğumuz gruplar arasında antropometrik ölçüm 

ve BIA analiz sonuçlarının karşılaştırmasını Tablo 4.17’de görmekteyiz. Verilere göre 

Bristol Grup II’de BKİ (p<0,05), baldır çevresi (p<0,01) ve TDKK (p<0,05) Brisyol 

Grup I’e göre anlamlı olarak daha düşüktür. BIA analiz sonuçlarına baktığımızda ise 

vücut yağ kütlesi ve vücut yağ oranı Grup II'de anlamlı ölçüde daha düşük iken toplam 

vücut su oranı Grup I’de anlamlı ölçüde daha yüksektir (p<0,05). 

Nütrisyonel tarama ve değerlendirme ölçeği skorlarının Bristol grupları üzerinde 

dağılımı Tablo 4.18’de gösterildi. Buna göre Bristol grup I’de son bir ayda kilo kaybı 

saptanmaz iken grup II’de 0,55±1,22 kg kayıp saptandı.  Son altı aydaki istemsiz kilo 

kaybı Bristol grup II’de (1,49±2,80 kg)  Bristol grup I’den (0,20±0,77 kg) anlamlı 

derecede daha yüksektir (p<0,01).  
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Tablo 4.17. Hastaların antropometrik ölçüm ve BIA analizi sonuçlarının Bristol dışkı 

skalasına göre x̄ ve SS değerleri 

 Bristol-Grup I 

(n=15) 

Bristol Grup II 

(n=59) 

 

p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS  

Antropometrik Ölçümler    

Vücut ağırlığı (kg) 77,93 ± 15,64 69,84 ± 14,80 0,066 

BKİ (kg/m2) 28,98 ± 5,45 25,35 ± 5,28 0,021 

ÜOKÇ (cm) 31,10 ± 4,21 29,18 ± 3,76 0,091 

Baldır çevresi (cm) 40,58 ± 4,42 36,46 ± 3,84 0,001 

TDKK (mm) 28,57 ± 6,97 22,10 ± 9,55 0,017 

Sağ el kavrama gücü (kg) 24,26 ± 9,08 23,24 ± 6,90 0,641 

Sol el kavrama gücü (kg) 23,38 ± 9,88 22,25 ± 7,84 0,637 

Ort. el kavrama gücü (kg) 23,62 ± 9,31 22,74 ± 7,14 0,693 

BIA    

Yağsız vücut kütlesi (kg) 50,72 ± 8,39 50,06 ± 9,89 0,816 

Vücut yağ kütlesi (kg) 27,21 ± 10,50 19,78 ± 9,83 0,012 

Vücut yağ oranı (%) 34,18 ± 7,92 27,32 ± 10,17 0,018 

Toplam vücut su oranı (%) 47,52 ± 5,15 51,61 ± 6,85 0,034 

FFMI (kg/m
2
) 18,78 ± 2,22 18,01 ± 2,23 0,236 

t-test 

 

Tablo 4.19’da Bristol gruplarında yaşam kalitesi düzeylerine ilişkin bulgulara 

yer verildi. Yapılan karşılaştırma sonucunda genel yaşam kalitesi ve foksiyonel 

değerlendirmelerde gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Semptom bazında 

bakıldığında ise Bristol Grup II’de diyare (p<0,05), iştah kaybı (p<0,05) ve maddi 

zorluk (p<0,001) skorları anlamlı ölçüde yüksek iken Bristol Grup I’de de konstipasyon 

(p<0,01) skoru anlamlı ölçüde yüksek bulundu. 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 

 

Tablo 4.18. Hastaların MST, MUST ve PG-SGA skorlarının Bristol dışkı skalasına göre x̄ 

ve SS değerleri 

 Bristol Grup I 

(n=15) 

Bristol Grup II 

(n=59) 

 

p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS  

MST    

MST Skoru 0,73±1,38 1,24±1,80 0,392 

MUST    

MUST Skoru 0,13±0,51 0,42±0,74 0,094 

PG-SGA    

Son 1 ayda ağırlık kaybı (kg) 0,00 ± 0,00 0,55 ± 1,22 0,001 

Son 6 ayda ağırlık kaybı (kg) 0,20 ± 0,77 1,49 ± 2,80 0,003 

Kutu 1 (Ağırlık Kaybı Skoru) 0,13 ± 0,51 0,51 ± 1,04 0,054 

Kutu 2 (Besin Alımı Skoru) 0,00 ± 0,00 0,20 ± 0,61 0,013 

Kutu 3 (Semptom Skoru) 2,87±2,29 3,15±4,00 0,628 

Kutu 4 (Hareketlilik-İş Görme Skoru) 0,13±0,35 0,66±0,95 0,037 

Kutu A (Kutu 1+2+3+4) 3,13 ± 2,56 4,58 ± 5,00 0,285 

Kutu B (Hastanın Durumu) 1,15±0,37 1,03±0,586 0,504 

Kutu C (Metabolik Stres Skoru) 0,00 ± 0,00 0,07 ± 0,26 0,044 

Kutu D (Fiziksel Muayene Skoru) 0,20 ± 0,41 0,41 ± 0,59 0,127 

Toplam Skor (Kutu A+B+C+D) 4,69 ± 3,22 6,05 ± 5,31 0,380 

t-test 

 

 Bristol dışkı skalası ile GSRS skorları Tablo 4.20’de karşılaştırıldı. Verilere göre 

Bristol Grup I’de karın ağrısı, hazımsızlık, konstipasyon ve toplam GSRS skoru 

yüksektir, ancak yalnızca konstipasyon skorundaki farklılık anlamlıdır (p<0,001). Reflü 

ve diyare ise Bristol Grup II’de yüksek saptandı ve bunlardan diyare skoru Grup I’e 

göre anlamlı derecede yüksekti (p<0,05). 
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Tablo 4.19. Hastaların EORTC-QLQ-C30 ölçeği skorlarının Bristol dışkı skalasına göre x̄ 

ve SS değerleri 

 Bristol Grup I 

(n=15) 

Bristol Grup II 

(n=59) 

 

p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS  

Genel Yaşam Kalitesi 62,22 ± 20,37 63,98 ± 24,73 0,800 

Fiziksel Fonskiyon 74,66 ± 22,56 75,70 ± 19,04 0,871 

Rol Fonksiyonu 94,44 ± 13,60 86,44 ± 27,41 0,117 

Duygusal Fonksiyon 72,22 ± 24,93 72,59 ± 28,02 0,962 

Bilişsel Fonksiyon 78,88 ± 22,24 76,83 ± 25,52 0,777 

Sosyal Fonksiyon 92,22 ± 13,89 87,00 ± 24,57 0,433 

Semptomlar    

Halsizlik 31,11 ± 20,65 32,76 ± 30,84 0,806 

Bulantı-Kusma 4,44 ± 9,89 4,51 ± 16,32 0,986 

Ağrı 12,22 ± 20,37 20,90 ± 27,43 0,256 

Dispne 11,11 ± 29,99 10,16 ± 23,36 0,896 

İnsomnia 33,33 ± 39,84 25,42 ± 32,95 0,429 

İştah Kaybı 2,22 ± 8,60 9,60 ± 21,48 0,043 

Konstipasyon 28,88 ± 30,51 3,95 ± 10,87 0,007 

Diyare 2,22 ± 8,60 11,86 ± 25,34 0,018 

Maddi Zorluk 0,00 ± 0,00 12,99 ± 23,17 0,000 

t-test 

Tablo 4.20. Hastaların GSRS Skorlarının Bristol dışkı skalasına göre x̄ ve SS değerleri 

 Bristol Grup I 

(n=15) 

Bristol Grup II 

(n=59) 

 

p 

 x̄ ± SS x̄ ± SS  

Reflü 1,50 ± 0,70 1,72 ± 1,14 0,481 

Karın Ağrısı 1,73 ± 0,99 1,49 ± 0,67 0,396 

Hazımsızlık 1,90 ± 0,74 1,88 ± 0,99 0,971 

Diyare 1,17 ± 0,37 1,62 ± 1,06 0,010 

Konstipasyon 3,35 ± 1,70 1,35 ± 0,58 0,000 

Toplam GSRS Skoru 1,93 ± 0,60 1,61 ± 0,59 0,070 

t-test 
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4.9. Katılımcıların Antropometrik Ölçümleri, Biyokimyasal Parametreleri, Eşlik  

Eden Hastalıklar ve Kullanmakta Olduğu İlaçlar ile Nütrisyonel Tarama ve  

Değerlendirme Testleri İlişkisi 

Tablo 4.21’de hastaların antropometrik ölçümleri ve vücut kompozisyonu 

analizi sonuçlarının MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre ortalama ve standart 

sapma değerleri görülmektedir. 

MST’ye göre malnütrisyon riski olan grubun vücut ağırlığı ortalaması 

72,41±15,36 kg ve BKİ değeri 26,05±5,04 kg/m2 iken malnütrisyon riski bulunmayan 

grubun vücut ağırlığı ortalaması 71,09±15,30 kg ve BKİ’si 26,10±5,70 kg/m2 idi. 

Bununla birlikte malnütrisyon riski bulunan grubun ÜOKÇ ortalama 30,29±3,89 cm, 

baldır çevresi ortalama 37,41±5,17 cm, TDKK değeri ortalama 22,11±10,10 mm ve el 

kavrama gücü ortalama 21,97±6,79 kg saptandı. Bu değerler malnütrisyon riski 

olmayan grupta sırasıyla 29,26±3,92 cm, 37,28±3,88 cm, 24,00±9,15 mm ve 

23,32±7,91 kg şeklindeydi. Ayrıca vücut kompozisyonu analizi sonuçlarına 

baktığımızda, malnütrisyon riski olan ve olmayan gruplarda sırasıyla FFM değeri 

51,20±10,06 kg ve 49,77±9,40 kg; vücut yağ kütlesi değeri 21,21±9,47 kg ve 

21,31±10,77 kg; vücut yağ oranı %28,50±9,00 ve %28,80±10,61 ve toplam vücut su 

oranı %50,54±5,98 ve %50,89±7,06 saptandı. MST’ye göre yapılan karşılaştırmada 

antropometrik ölçümler ve BIA analizine dair verilerde gruplar arası anlamlı bir fark 

gözlenmedi (p>0,05). 

MUST’a göre orta-yüksek malnütrisyon riski altında olan grup ile 

karşılaştırıldığında düşük malnütrisyon riskine sahip grubun vücut ağırlığı ortalaması 

anlamlı ölçüde daha yüksek saptandı (62,72±14,09 kg ve 74,30±14,59 kg; p<0,001). 

Aynı şekilde BKİ, ÜOKÇ ve baldır çevresi değerleri de düşük malnütrisyon riski altında 

olan grupta anlamlı olarak daha yüksekti (26,95±4,65 kg/m2 ve 23,38±6,98 kg/m2; 

30,52±3,38 cm ve 26,75±4,13 cm; 38,22±3,86 cm ve 34,63±4,46 cm; hepsi için 

p<0,001). Triseps deri kıvrım kalınlığı ve el kavrama gücü ortalama değerlerine 

bakıldığında iki grup arasındaki fark anlamlı olmamakla birlikte orta-yüksek 

malnütrisyon riski altındaki grupta bu değerler daha düşük bulundu. Bununla beraber 

FFM değeri düşük risk grubunda (51,48±9,57 kg) orta-yüksek risk grubundan 

(46,21±8,54 kg) anlamlı ölçüde yüksekti (p<0,01). Aynı şekilde vücut yağ kitlesi 

ortalaması da düşük malnütrisyon riski altında olanlarda (22,82±10,03 kg) orta-yüksek 
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malnütrisyon riski altında olanlara (16,51±10,09 kg) kıyasla anlamlı ölçüde daha 

yüksek saptandı (p<0,05). 

PG-SGA’ya göre orta-ağır malnütrisyonlu grubun vücut ağırlığı ortalaması 

65,55±10,86 kg ve BKİ değeri 24,05±4,41 kg/m2 iken malnütrisyonlu olmayan grubun 

vücut ağırlığı ortalaması 73,12±15,91 kg ve BKİ’si 26,65±5,64 kg/m2 idi. Ayrıca, PG-

SGA B ve C’den oluşan grubun ÜOKÇ ortalama değeri 28,65±3,37 cm, baldır çevresi 

ortalama 35,57±4,27 cm, TDKK değeri ortalama 20,51±9,11 mm ve el kavrama gücü 

ortalama 22,13±8,77 kg bulundu. Bu değerler PG-SGA A grubunda sırasıyla 

29,84±4,04 cm, 37,82±4,18 cm, 24,29±9,40 mm ve 23,13±7,27 kg şeklindeydi. Ayrıca 

vücut kompozisyonu analizi sonuçlarına bakıldığında, malnütrisyonlu ve iyi beslenmiş 

gruplarda sırasıyla FFM değeri 48,14±8,61 kg ve 50,76±9,79 kg; vücut yağ kütlesi 

değeri 17,41±7,88 kg ve 22,35±10,73 kg; vücut yağ oranı %25,95±9,90 ve 

%29,47±10,10  ve toplam vücut su oranı %52,16±7,15 ve %50,40±6,61 saptandı. PG-

SGA’ya göre yapılan karşılaştırmada antropometrik ölçümler ve BIA analizine dair 

verilerde iki grup arası anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05). 

GLIM kriterlerine göre malnütrisyon görülmeyen grupla karşılaştırıldığında 

malnütrisyonlu grupta vücut ağırlığı (60,90±11,03 kg ve 75,40±14,75 kg; p<0,01) ve 

BKİ değeri (21,84±3,54 kg/m2 ve 27,65±5,25 kg/m2; p<0,01) anlamlı derecede daha 

düşük saptandı. Bununla beraber, ÜOKÇ (26,41±3,56 cm ve 30,79±3,34 cm) ve baldır 

çevresi (33,83±3,33 cm ve 38,66±3,84 cm) değerleri de malnütrisyonlu grupta anlamlı 

derecede daha düşüktü (p<0,01). Benzer şekilde, BIA ile değerlendirdiğimiz FFM 

ortalaması da malnütrisyon görülen grupta görülmeyen gruba göre anlmalı ölçüde daha 

düşük bulundu (46,22±8,35 kg ve 51,67±9,61 kg; p<0,01). 
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Tablo 4.21. Hastaların antropometrik ölçümleri ve vücut kompozisyon analizi sonuçlarının MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre x̄ ve SS 

değerleri 

 MST MUST PG-SGA GLIM 

 Malnütrisyon 

riski yok 

Malnütrisyon 

riski var 

 Düşük risk Orta-yüksek 

risk 

 İyi beslenmiş 

(A) 

Orta-ağır 

malnütrisyon  

(B-C) 

 Malnütrisyon 

yok 

Malnütrisyon 

var 

 

 x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p 

Antropometrik Ölçümler 

Vücut ağırlığı (kg) 71,09±15,30 72,41±15,36 0,693 74,30±14,59 62,72±14,09 0,000 73,12±15,91 65,55±10,86 0,896 75,40±14,75 60,90±11,03 0,001 

Boy uzunluğu (cm) 165,38±9,53 166,68±10,46 0,818 165,98±9,79 165,11±9,91 0,390 165,81±9,84 165,63±9,79 0,575 165,33±10,70 166,95±6,68 0,145 

BKİ (kg/m2) 26,10±5,70 26,05±5,04 0,870 26,95±4,65 23,38±6,98 0,000 26,65±5,64 24,05±4,41 0,870 27,65±5,25 21,84±3,54 0,003 

ÜOKÇ (cm) 29,26±3,92 30,29±3,89 0,948 30,52±3,38 26,75±4,13 0,000 29,84±4,04 28,65±3,37 0,831 30,79±3,34 26,41±3,56 0,001 

Baldır çevresi (cm) 37,28±3,88 37,41±5,17 0,598 38,22±3,86 34,63±4,46 0,000 37,82±4,18 35,57±4,27 0,645 38,66±3,84 33,83±3,33 0,001 

TDKK (mm) 24,00±9,15 22,11±10,10 0,565 24,93±9,04 19,01±9,33 0,107 24,29±9,40 20,51±9,11 0,892 25,53±9,24 18,03±7,65 0,604 

Sağ el kavrama gücü (kg) 23,52±7,66 23,21±6,50 0,857 23,93±7,04 21,92±8,08 0,610 23,48±7,00 23,27±8,55 0,372 23,65±7,33 22,86±7,40 0,213 

Sol el kavrama gücü (kg) 23,12±8,48 20,96±7,60 0,372 23,05±7,96 20,68±9,02 0,669 22,89±7,93 21,00±9,37 1,000 22,67±8,08 21,96±8,82 0,492 

Ort. el kavrama gücü (kg) 23,32±7,91 21,97±6,79 0,681 23,44±7,29 21,30±8,39 0,610 23,13±7,27 22,13±8,77 0,587 23,11±7,51 22,41±7,90 0,315 

BIA 

Yağsız vücut kütlesi (kg) 49,77±9,40 51,20±10,06 0,935 51,48±9,57 46,21±8,54 0,007 50,76±9,79 48,14±8,61 0,831 51,67±9,61 46,22±8,35 0,001 

Vücut yağ kütlesi (kg) 21,31±10,77 21,21±9,47 0,844 22,82±10,03 16,51±10,09 0,021 22,35±10,73 17,41±7,88 0,718 23,73±10,60 14,68±5,87 0,190 

Vücut yağ oranı (%) 28,80±10,61 28,50±9,00 0,870 29,89±9,79 25,03±10,42 0,274 29,47±10,10 25,95±9,90 0,793 30,58±10,34 23,67±7,53 0,975 

Toplam vücut su oranı (%) 50,89±7,06 50,54±5,98 0,922 50,00±6,32 53,21±7,52 0,147 50,40±6,61 52,16±7,15 0,645 49,75±6,73 53,57±5,99 0,839 
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Hastaların biyokimyasal parametrelerinin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e 

göre ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 4.22’de görülmektedir. MST’ye göre 

kalsitonin ortalama değeri malnütrisyon riski bulunan grupta diğer gruba göre anlamlı 

ölçüde yüksek saptandı (12318,71±21761,22 pg/ml ve 926,19±2131,51 pg/ml; p<0,01). 

Bunun haricinde lenfosit sayısı ve lenfosit % değeri malnütrisyon riski altında olan 

grupta anlamlı derecede daha düşük (2120±770 μl ve 2220±720 μl; ve %31,53±10,35 

ve %32,80±7,02; her iki değer için p<0,05) iken trombosit değeri (289320±83900 μl ve 

277760±65640 μl; p<0,05) anlamlı olarak daha yüksek bulundu. MUST’a göre yalnızca 

total kolesterol değeri gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdi. Orta-yüksek 

malnütrisyon riski altındaki hastalarda bu değer 176,30±41,42 mg/dl saptanırken düşük 

malnütrisyon riskine sahip olanlarda 199,02±35,19 mg/dl saptandı (p<0,05). PG-SGA 

ve GLIM ile değerlendirilen hastaların labaratuvar parametrelerinde malnütrisyonlu 

grup ile malnütrisyon gözlenmeyen grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

gözlenmedi. 
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Tablo 4.22. Hastaların biyokimyasal parametrelerinin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre x̄ ve SS değerleri 

 MST MUST PG-SGA GLIM 

 Malnütrisyon 

riski yok 

Malnütrisyon 

riski var 

 Düşük risk Orta-yüksek 

risk 

 İyi beslenmiş 

(A) 

Orta-ağır 

malnütrisyon  

(B-C) 

 Malnütrisyon 

yok 

Malnütrisyon 

var 

 

 x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p x̄ ± SS x̄ ± SS p 

Total Protein (g/dl) 7,14±0,46 7,21±0,56 0,520 7,08±0,44 7,29±0,57 0,412 7,09±0,50 7,36±0,45 0,520 7,06±0,50 7,36±0,44 0,477 

Albumin (g/dl) 4,62±0,27 4,59±0,37 0,669 4,63±0,28 4,54±0,34 0,087 4,61±0,27 4,57±0,37 0,108 4,61±0,27 4,58±0,37 0,145 

Kreatinin (mg/dl) 0,75±0,17 0,82±0,24 0,428 0,76±0,19 0,80±0,22 0,935 0,76±0,20 0,78±0,17 0,400 0,77±0,19 0,75±0,18 0,629 

TSH (mIU/l) 4,11±9,72 3,50±6,82 0,870 3,38±5,49 5,64±15,48 0,718 4,47±9,94 1,96±2,43 0,101 3,07±5,18 6,23±14,93 0,852 

Serbest T4 (pmol/l) 17,97±2,77 18,90±3,03 0,780 17,95±2,78 19,17±2,99 0,805 17,87±2,61 19,58±3,37 0,372 18,04±2,63 18,79±3,42 0,839 

Kalsitonin (pg/ml) 926,19± 

2131,51 

12318,71± 

21761,22 

0,006 3092,16± 

10384,29 

7625,77± 

17897,91 

0,576 2595,91± 

10295,23 

8700,97± 

17664,72 

0,052 3432,79± 

11276,60 

6024,00± 

15611,29 

0,492 

CEA (ng/ml) 8,33±12,02 81,31±246,32 0,112 9,50±12,12 78,78±247,11 0,780 9,40±12,32 78,98±247,01 0,372 9,91±12,61 60,88±214,06 0,913 

Total Kolesterol (mg/dl) 194,89±36,58 191,79±40,47 0,575 199,02±35,19 176,30±41,42 0,037 197,00±37,87 183,20±35,77 0,385 195,34±37,48 189,69±38,72 0,105 

LDL-Kolesterol (mg/dl) 119,05±29,45 115,75±34,19 0,852 121,19±28,17 107,00±37,65 0,271 120,00±29,64 111,07±34,79 0,692 118,89±30,63 115,3832,18± 0,234 

HDL-Kolesterol (mg/dl) 61,47±18,81 58,01±15,92 0,300 61,14±19,03 57,65±13,40 0,370 60,96±18,68 58,24±15,18 0,674 59,14±17,14 63,83±19,99 0,440 

25(OH)Dvit (ng/ml) 34,24±12,21 33,75±9,25 0,489 34,28±12,04 33,53±9,07 0,767 34,54±12,13 32,54±7,95 0,429 35,05±11,54 31,67±10,55 0,640 

Kalsiyum (mg/dl) 9,20±0,42 9,42±0,45 0,528 9,25±0,41 9,31±0,52 0,463 9,25±0,40 9,28±0,54 0,185 9,22±0,41 9,36±0,47 0,592 

Fosfor (mg/dl) 3,80±0,66 3,45±0,43 0,064 3,73±0,61 3,58±0,64 0,495 3,69±0,62 3,68±0,59 0,540 3,67±0,59 3,72±0,69 0,910 

PTH (pg/ml) 39,87±24,20 46,12±22,72 0,409 38,86±18,11 50,74±35,48 0,260 40,60±22,43 45,92±28,64 0,429 39,08±16,78 48,88±36,21 0,285 

Hgb (g/dl) 13,19±1,30 13,22±2,24 0,598 13,25±1,57 13,04±1,81 0,280 13,14±1,58 13,40±1,79 0,986 13,26±1,52 13,04±1,89 0,088 

Hct (%) 39,97±3,70 40,38±6,60 0,506 40,28±4,46 39,53±5,52 0,365 39,94±4,49 40,61±5,56 0,852 40,28±4,23 39,59±5,91 0,125 

Lenfosit# (103/μl) 2,22±0,72 2,12±0,77 0,043 2,17±0,72 2,26±0,79 0,759 2,16±0,67 2,28±0,90 0,683 2,22±0,73 2,11±0,72 0,547 

Lenfosit% (%) 32,80±7,02 31,53±10,35 0,010 32,45±7,97 32,32±8,78 0,658 32,84±7,66 30,88±9,66 0,191 32,72±7,81 31,60±9,03 0,974 

Lökosit (103/μl) 6,81±1,70 6,90±1,98 0,852 6,78±1,84 7,01±1,58 0,838 6,70±1,89 7,28±1,15 0,338 6,85±1,84 6,78±1,60 0,444 

Trombosit (103/μl) 277,76±65,64 289,32±83,90 0,024 278,07±69,64 290,94±77,13 0,393 275,46±71,86 301,88±67,01 0,142 281,28±72,80 281,15±68,69 0,846 

CRP (mg/l) 2,65±3,16 1,41±1,06 0,708 2,04±1,52 2,55±4,09 0,071 2,43±2,95 1,63±1,63 0,812 2,61±2,98 1,27±1,35 0,312 
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Tablo 4.23’te hastaların eşlik eden hastalıklarının MST, MUST, PG-SGA ve 

GLIM’e göre dağılımları verildi. Bu verilere göre MST, MUST ve GLIM kriterlerine 

göre hastalık varlığı gruplar arasında istatistiksel olarak önemli bir farklılık göstermedi. 

Yalnızca PG-SGA’ya göre orta-ağır malnütrisyonlu grupta kardiyovasküler hastalığa 

sahip olanların oranı (%18,8) iyi beslenmiş grupla (%6,9) kıyaslandığında anlamlı 

derecede daha yüksek bulundu (p<0,01). 
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Tablo 4.23. Hastaların eşlik eden hastalıklarının MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre dağılımı 

 MST MUST PG-SGA GLIM 

 Malnütrisyon 

riski yok 

Malnütrisyon 

riski var 

 Düşük risk Orta-yüksek 

risk 

 İyi beslenmiş 

(A) 

Orta-ağır 

malnütrisyon  

(B-C) 

 Malnütrisyon 

yok 

Malnütrisyon 

var 

 

 n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Eşlik eden hastalık varlığı 36 (69,2) 19 (86,4) 0,024 43 (76,8) 12 (66,7) 0,906 43 (74,1) 12 (75,0) 0,129 43 (79,6) 12 (60,0) 0,881 

Obezite 11 (21,2) 4 (18,2) 1,000 14 (25,0) 1 (5,6) 0,212 14 (24,1) 1 (6,3) 1,000 15 (27,8) 0 (0,0) 0,112 

KVH 4 (7,7) 3 (13,6) 0,194 5 (8,9) 2 (11,1) 0,971 4 (6,9) 3 (18,8) 0,008 6 (11,1) 1 (5,0) 0,704 

Hipertansiyon 8 (15,4) 7 (31,8) 0,437 12 (21,4) 3 (16,7) 0,747 10 (17,2) 5 (31,3) 0,054 13 (24,1) 2 (10,0) 0,808 

DM 3 (5,8) 4 (18,2) 0,437 6 (10,7) 1 (5,6) 0,747 4 (6,9) 3 (18,8) 0,437 6 (11,1) 1 (5,0) 0,428 

Kemik-eklem hastalıkları 6 (11,5) 4 (18,2) 0,596 7 (12,5) 3 (16,7) 0,596 8 (13,8) 2 (12,5) 0,596 8 (14,8) 2 (10,0) 0,868 

Ülser, Gastrit 0 (0,0) 1 (4,5) 0,151 0 (0,0) 1 (5,6) 0,151 0 (0,0) 1 (6,3) 0,151 0 (0,0) 1 (5,0) 0,267 

Anemi 0 (0,0) 1 (4,5) 0,151 1 (1,8) 0 (0,0) 0,498 1 (1,7) 0 (0,0) 0,498 1 (1,9) 0 (0,0) 0,382 

Böbrek Hastalıkları 0 (0,0) 1 (4,5) 0,151 1 (1,8) 0 (0,0) 0,498 1 (1,7) 0 (0,0) 0,498 1 (1,9) 0 (0,0) 0,382 

Diğer Hastalıklar 14 (26,9) 2 (9,1) 0,537 12 (21,4) 4 (22,2) 0,703 14 (24,1) 2 (12,5) 0,703 13 (24,1) 3 (15,0) 0,454 

KVH: Kardiyovasküler hastalıklar, DM: Diyabetes mellitus 
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Hastaların sürekli kullandığı ilaçların MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre 

dağılımı Tablo 4.24’te görülmektedir. Buna göre TKİ grubu ilaç kullanımı MST, MUST 

ve PG-SGA’ya göre oluşturulan gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdi (p<0,05). 

MST ile malnütrisyon riski altında olduğu saptanan grupta TKİ kullanım oranı (%18,2) 

malnütrisyon riski bulunmayan grubun TKİ kullanım oranından (%3,8) anlamlı 

derecede yüksekti (p<0,05). Benzer şekilde MUST ile saptanan orta-yüksek 

malnütrisyon riskine sahip hastalarda TKİ kullananların oranı (%22,2) düşük 

malnütrisyon riskine sahip hastaların TKİ kullanım oranından (%3,6) anlamlı ölçüde 

yüksek bulundu (p<0,05). PG-SGA’ya göre malnütrisyonlu olan hastalarda da aynı 

şekilde TKİ kullanımı (%25,0) iyi beslenen hastalardan (%3,4) anlamlı ölçüde daha 

yüksek saptandı (p<0,05). Bunun yanında MST’ye göre malnütrisyon riski altındaki 

hastalar arasında anti-motilite ajanlarını kullananların oranı %9,1 iken diğer grupta anti-

motilite ajanı kullanan hasta yoktu ve iki grup kıyaslandığında anlamlı fark görüldü 

(p<0,05). Ayrıca GLIM kriterlerine göre malnütrisyonlu hastaların %15,0’i 

glukokortikoid kullandığını bildirirken malnütrisyonlu olmayanların sadece %3,7’si 

glukokortikoid kullanmaktaydı ve bu fark gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlıydı (p<0,05). 
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Tablo 4.24. Hastaların kullanmakta olduğu ilaçların MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e göre dağılımı 

 MST MUST PG-SGA GLIM 

 Malnütrisyon 

riski yok 

Malnütrisyon 

riski var 

 Düşük risk Orta-yüksek 

risk 

 İyi beslenmiş 

(A) 

Orta-ağır 

malnütrisyon  

(B-C) 

 Malnütrisyon 

yok 

Malnütrisyon 

var 

 

 n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

TKİ 2 (3,8) 4 (18,2) 0,049 2 (3,6) 4 (22,2) 0,049 2 (3,4) 4 (25,0) 0,049 2 (3,7) 4 (20,0) 0,233 

Anti-motilite 0 (0,0) 2 (9,1) 0,036 1 (1,8) 1 (5,6) 0,596 1 (1,7) 1 (6,3) 0,596 1 (1,9) 1 (5,0) 0,868 

İnsülin 1 (1,9) 3 (13,6) 0,596 4 (7,1) 0 (0,0) 0,328 4 (6,9) 0 (0,0) 0,328 4 (7,4) 0 (0,0) 0,207 

Oral Antidiyabetik 6 (11,5) 1 (4,5) 0,150 7 (12,5) 0 (0,0) 0,150 6 (10,3) 1 (6,3) 0,747 7 (13,0) 0 (0,0) 0,061 

Glukokortikoid 4 (7,7) 1 (4,5) 0,971 2 (3,6) 3 (16,7) 0,194 4 (6,9) 1 (6,3) 0,971 2 (3,7) 3 (15,0) 0,042 

Anti-hipertansif 18 (34,6) 9 (40,9) 0,739 21 (37,5) 6 (33,3) 0,673 20 (34,5) 7 (43,8) 0,272 22 (40,7) 5 (25,0) 0,917 

Statin 10 (19,2) 5 (22,7) 0,747 13 (23,2) 2 (11,1) 0,150 12 (20,7) 3 (18,8) 0,437 13 (24,1) 2 (10,0) 0,428 

PPI 7 (13,5) 6 (27,3) 0,957 8 (14,3) 5 (27,8) 0,957 9 (15,5) 4 (25,0) 0,323 8 (14,8) 5 (25,0) 0,233 

Antidepresan 7 (13,5) 2 (9,1) 0,703 7 (12,5) 2 (11,1) 0,537 8 (13,8) 1 (6,3) 0,537 8 (14,8) 1 (5,0) 0,253 

Diğer 10 (19,2) 4 (18,2) 0,222 9 (16,1) 5 (27,8) 0,971 11 (19,0) 3 (18,8) 0,971 12 (22,2) 2 (10,0) 0,704 

TKİ: Tirozin kinaz inhibitörleri, PPI: Proton pompa inhibitörleri 
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4.10. Medüller Tiroid Kanseri Hastalarının Nütrisyonel Durumunun Kalsitonin 

Değerleri ile İlişkisi 

Post-op serum kalsitonin için belirlenen eşik değer baz alınarak hastaların MST, 

MUST, PG-SGA ve GLIM kriterlerine göre saptanan malnütrisyon riski altında veya 

malnütrisyonlu olma durumlarının kalsitonin seviyelerine göre dağılımı Tablo 4.25’te 

verildi. Verilere bakıldığında MST’ye göre malnütrisyon riski bulunmayan hastaların 

%84,2’sinin serum kalsitonin değerinin 150 pg/ml’nin altında olduğu ve malnütrisyon 

riski altında olan hastaların %47,4’ünün 150 pg/ml üstünde olduğu saptandı, bu farklılık 

istatistiksel açıdan anlamlı idi (p<0,05). 

Tablo 4.25. Medüller tiroid kanseri hastalarının MST, MUST, PG-SGA ve GLIM ile 

belirlenen nütrisyonel durumlarının post-op serum kalsitonin seviyelerine göre 

dağılımı 

Kalsitonin değeri ≤150 pg/ml >150 pg/ml 
p 

 n % n % 

MST Risk yok 16 84,2 10 52,6 0,039 

 Risk var 3 15,8 9 47,4 

MUST Düşük risk 13 68,4 13 68,4 1,000

*  Orta-yüksek risk 6 31,6 6 31,6 

PG-SGA A 15 78,9 11 57,9 0,168 

 B-C 4 21,1 8 42,1 

GLIM Malnütrisyon yok 12 63,2 10 52,6 0,517 

 Malnütrisyon var 7 36,8 9 47,4 

Fisher’s Exact Test 
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5. TARTIŞMA 

Medüller tiroid kanseri hastalarında özellikle yüksek serum kalsitonin 

seviyeleriyle ilişkilendirilen diyarenin hastaların nütrisyonel durumuna etkisini 

değerlendirmek üzere yaptığımız çalışmamızın en önemli bulguları şu şekilde idi: 

Araştırmamızda çalışma grubunu oluşturan medüller tiroid kanseri hastalarının 

ve kontrol grubundaki hastaların yaş ortalaması sırasıyla 50,3±16,7 yıl ve 48,3±15,0 yıl 

idi. Medüller tiroid kanseri hastalarının oluşturduğu grupta cinsiyet dağılımı dengeliydi 

fakat kontrol grubunda kadın oranı %84,2 saptandı. Nöroendokrin neoplazmlı 203 

hastada nütrisyonel durumun değerlendirildiği bir çalışmada cinsiyet dağılımı neredeyse 

eşit ve yaş ortalaması 60,8 yıl saptanmıştır 7. Çalışmamızda kontrol grubunda kadın 

oranının yüksek olmasının nedeni tiroid kanseri ve diğer tiroid hastalıklarının 

kadınlarda erkeklerden daha sık görülmesi olabilir 148,149. 

Antropometrik ölçümler kanser araştırmalarında önemli bir yere sahiptir. Beden 

kütle indeksi nütrisyonel değerlendirme amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır 150,151. 

Bir çalışmada tiroid kanseri olan 95 hastanın ortalama BKİ'si 27,1 kg/m2 olarak 

hesaplanmıştır 152. 186 nöroendokrin tümör hastasının dahil edildiği kesitsel bir 

çalışmada ortalama BKİ 25 kg/m2 saptanmıştır 13. Biz ise çalışmamızda medüller tiroid 

kanseri hastalarının BKİ ortalamasını 23,56±3,85 kg/m2 ve çoğunluğunu tiroid kanseri 

hastalarının oluşturduğu kontrol grubundaki hastaların BKİ ortalamasını 28,48±5,76 

bulduk ve iki grup arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlıydı. Bahsedilen 

çalışmalarla karşılaştırıldığında çalışmamızda yer alan kontrol grubunun ortlama BKİ’si 

yüksek ve medüller tiroid kanseri hastalarının ortalama BKİ’si düşüktür. Ayrıca 

araştırmamızda obezite (BKİ ≥30 kg/m2) oranı kontrol grubunda medüller tiroid kanseri 

hastalarına göre önemli ölçüde yüksek bulundu. Çeşitli tiroid hastalıkları ve tiroid 

kanseri hastalarının değerlendirildiği çalışmalarda hastaların daha yüksek BKİ değeri, 

obezite oranı ve yağ kütlesine sahip olduğu bildirilmiştir 153-155. Kontrol grubuna dair bu 

veriler bulgularımızla uyuşmaktadır. Medüller tiroid kanseri hastalarında BKİ 

ortalamasının daha düşük saptanmasının birden fazla nedeni olabilir. Medüller tiroid 

kanserinde tanının gecikmesi, hastalık evresinin daha ileri olması gibi nedenler genel 

durumu kötüleştirerek nütrisyonel durumu ve dolayısıyla BKİ’yi negatif etkilemiş 

olabilir. Medüller tiroid kanserli hastalarda yüksek kalsitonin düzeyleri diyareye sebep 

olabilir. Kilo kaybı ve düşük BKİ kronik diyare ile ilişkili olabilir.  Ayrıca bu hastaların 
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bir kısmında kullanılan tirozin kinaz inhibitörleri, radyonüklid tedaviler de iştahta 

azalma, bulantı, gastrointestinal sistem üzerinde istenmeyen etkiler yaratarak katkıda 

bulunuyor olabilir.  

Bunun yanında, düşük BKİ hastalarda kilo kaybı ile ilişkili olabilir. Bugüne 

kadar yapılan araştırmaların çoğu, ileri evre malignite durumunda kilo kaybında asıl 

sorumlunun kanser olduğunun altını çizmiştir 156. Bir çalışmada nöroendokrin tümörlü 

hastaların takip edildiği bir  klinikteki hastaların yalnızca yarısının ağırlığının ölçüldüğü 

ve ağırlığı ölçülen hastaların da yaklaşık dörtte üçünün ağırlık kaybettiği rapor 

edilmiştir12. Başka bir çalışmada Danimarka'da bir klinikteki tüm nöroendokrin tümörlü 

hastalarının %43’ünün hastalıklarının bir noktasında ağırlık kaybı yaşadığı bildirilmiştir 

13. Baş-boyun kanserli hastalarda yürütülen bir çalışmada hastaların 6 ay içinde 

ortalama ağırlık kaybı 12,6 kg olarak saptanmıştır 157. Çalışmamıza katılan medüller 

tiroid kanseri hastaları son bir ayda ortalama 0,63±1,26 kg ve son 6 ayda ortalama 

1,94±3,27 kg ağırlık kaybı bildirdiler. Kontrol grubunun son bir ay ve son 6 aydaki 

ağırlık kaybı ise sırasıyla 0,27±0,93 kg ve 0,55±1,38 kg idi. Son 6 aydaki ağırlık kaybı 

iki grup arasında anlamlı farklılık gösterdi. İstemsiz kilo kaybının nedenleri, azalmış 

besin alımı ve artmış dinlenme enerji harcaması gibi çok faktörlüdür ve  bu durum, 

iskelet kas kütlesi ve yağ kaybının devam etmesiyle karakterizedir 158. Ayrıca medüller 

tiroid kanserinde kilo kaybının daha yüksek olmasının sebeplerinden biri hastalarda 

diyare görülmesi olabilir. 

Antropometrik ölçümler, kanser hastalarında kas kaybına ilişkin değerli bilgiler 

sağlayabilir. Vücut kompozisyonunun ve yağ dağılımını tam olarak tespit edemediği 

için BKİ’nin kullanımı sınırlıdır 151. Bununla birlikte triseps deri kıvrımı ve kol çevresi 

ölçümleri, malnütrisyonlu bireylerin belirlenmesinde daha etkilidir 150. Baldır çevresi 

ölçümü ise kanser hastalarında kas kütlesini değerlendirmede değerli bir belirteçtir 159. 

Ancak, antropometrik ölçümlerin doğruluğu deri altı yağ dokusundan etkilenebilir 160. 

Çalışmamızda kontrol grubuyla kıyasladığımızda medüller tiroid kanseri 

hastalarında ÜOKÇ, baldır çevresi, TDKK, vücut yağ kütlesi ve vücut yağ oranı düşük 

ve toplam vücut su oranı yüksek saptanırken el kavrama gücü, FFM ve FFMI önemli bir 

farklılık göstermedi. Bu durum genel olarak kas kütlesini yansıtan ölçümlerin kontrol 

grubuyla benzer olduğunu ancak yağ kütlesi ve obezite göstergelerinin medüller tiroid 

kanserinde daha düşük olduğuna işaret etmektedir. Bununla beraber obezite oranı da 

BKİ’ye paralel şekilde medüller tiroid kanseri hastalarında düşük saptandı. Daha önce 
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yapılan birkaç çalışma, kanser hastalarının yağ dokusunun bir miktar korunmasıyla 

birlikte yağsız doku kaybına yatkınlığına işaret etmektedir 156. 

Düşük ÜOKÇ ve düşük baldır çevresi, düşük kas kütlesi ve malnütrisyonu 

belirlemek için iyi öngörücüler ve alternatif ölçümler olarak önerilmiştir. Üst orta kol 

çevresi, Çin'de orta yaşlı ve yaşlı yetişkinler arasında apendiküler iskelet kası kütlesi ile 

güçlü şekilde ilişkili bulunmuştur 161. Üst orta kol çevresindeki azalma, ağırlık 

kaybından daha çok kas kütlesindeki kaybı yansıtır 162. Yetişkinlerde ÜOKÇ, BKİ ile 

güçlü bir korelasyon gösterir ve zayıf bireyleri tanımlamak için kullanılabileceği 

belirtilmiştir 163. Çalışmamızda ÜOKÇ ortalama değerleri kontrol grubunda 30,61±3,77 

cm saptandı ve bu değer çalışma grubundan anlamlı derecede yüksekti.  Bu verilere 

göre medüller tiroid kanserinde kas kütlesi kaybının daha fazla olduğu söylenebilir.  

Baldır çevresi, düşük kas kütlesinin değerlendirilmesinde kullanımı önerilen bir 

belirteçtir 164. GLIM kas kütlesini incelemek için baldır çevresi ölçümlerinin 

kullanımını destekler 108. Brezilya’da bir onkoloji referans merkezine başvuran, kanser 

tanısı konan 20 yaşın üzerindeki 219 hastanın dahil edildiği kesitsel bir çalışmada 

hastaların %43,8'inde düşük baldır çevresi saptanmıştır 165. Bizim araştırmamızda 

medüller tiroid kanseri hastalarında ortalama baldır çevresi değeri 35,77±3,75 cm 

saptandı ve bu değer kontrol grubuyla kıyaslandığında anlamlı ölçüde düşüktü. Bununla 

beraber her iki grubun da ölçüm sonucu, baldır çevresi için ülkemizde belirlenen eşik 

değer olan 33 cm’nin üzerindedir 110.  

Yağ kütlesinin bir göstergesi olan triseps deri kıvrım kalınlığı Çıtak E ve 

ark.’nın prospektif gözlemsel olarak tasarladığı ve baş-boyun kanseri hastaları üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada değerlendirilmiş ve ortalama TDKK 21,79±4,47 mm 

saptanmıştır 166,167. Araştırmamızda ise medüller tiroid kanserli hastaları kapsayan 

çalışma grubunda bu değer 19,05±7,8 mm idi. Kontrol grubundan önemli derecede 

düşük bulunması, BIA analizi ile doğrulandığı üzere, yağ kütlesinin medüller tiroid 

kanseri hastalarında daha düşük olduğunu göstermektedir. Bu bulgu diğer 

antropometrik ölçüm sonuçları ile paralellik göstermektedir.  

El kavrama gücü, genel kas gücü ve el fonksiyonunun hızlı ve güvenilir bir 

ölçümüdür ve önemli bir sağlık biyobelirtecidir 168-170. Nöroendokrin tümörlü hastaların 

değerlendirildiği bir çalışmada hastaların %25’inin el kavrama gücü düşük bulunmuştur 

13. Araştırmamızda ise ortalama el kavrama gücü değerleri iki grup arasında anlamlı bir 
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fark bulunmamakla birlikte, medüller tiroid kanseri hastalarında (24,43±7,68 kg) 

kontrol grubu hastalarından (21,49±7,28 kg) daha yüksek saptandı. Bu farkın sebebi 

kontrol grubunda kadın oranının çok yüksek olması olabilir. Çünkü  el kavrama gücü 

cinsiyete göre farklılık gösterir ve erkekler genellikle kadınlardan daha fazla güç 

sergiler 168,171. 

Ayaktan tedavi gören kanser hastalarında GLIM kriterlerinde yer alan kas 

kütlesinde azalmayı değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilen tek merkezli, prospektif-

kesitsel bir araştırmaya 562 kanser hastası dahil edilmiş ve baldır çevresi ölçümü ve 

BIA yöntemi ile vücut kompozisyonu analizi yapılarak azalmış kas kütlesi; baldır 

çevresi, FFMI ve apendiküler iskelet kası kütlesi ile tanımlanmıştır. Çalışmanın 

sonucunda, FFMI ölçümünün dahil edilmesiyle GLIM performansının baldır çevresi 

ölçümü kullanmaya kıyasla daha da artacağı belirtilmiştir 172. Biz de çalışmamızda 

GLIM kriterlerini uygularken azalmış kas kütlesini saptamada FFMI değerini kullandık. 

Ortalama FFMI değeri çalışma grubunda 17,66±2,15 kg/m2 ve kontrol grubunda 

18,64±2,23 kg/m2 idi. İki grup arasındaki fark anlamlı olmamakla birlikte, kontrol 

grubunda FFMI değeri daha yüksekti.  

Nütrisyonel değerlendirmede serum albumin ve total protein değerlerinin 

kullanılmasına ilişkin görüşler değişkenlik göstermekle birlikte son araştırmalar, bu 

proteinlerin beslenme durumundan ziyade inflamasyonun daha iyi belirteçleri olduğunu 

öne sürmektedir 173,174. Baş-boyun kanseri hastaları üzerinde yapılan bir çalışmada 

serum total protein ortalama değeri 6,97 g/dl ve serum albümin ortalama değeri 3,62 

g/dl saptanmıştır 166. Araştırmamızda serum total protein değeri çalışma grubundaki 

hastalarda 7,35±0,39 g/dl ve kontrol grubundaki hastalarda 6,95±0,53 g/dl bulundu, 

çalışma grubu kontrol grubundan anlamlı derecede daha yüksek total protein 

değerlerine sahipti. Ancak serum albümin değerleri açısından gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık yoktu.  

Hematolojik parametrelerin malnütrisyon konusunda önemli bilgiler 

sunabileceği gösterilmiştir 175. Araştırmalar, çeşitli hasta popülasyonlarında beslenme 

durumu ile lenfosit fonksiyonu arasında önemli bir ilişki olduğunu ileri sürmektedir. 

Beslenme riski altında hastaneye yatırılan yaşlı hastalarda daha düşük toplam lenfosit 

sayısı görülmüştür 176. Benzer şekilde araştırmamızda MST ile malnütrisyon riski 

altında olduğu saptanan hasta grubunda lenfosit sayısı ve lenfosit oranı düşük saptandı. 
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Beden kütle indeksi değerleri kontrol grubunda daha yüksek olmasına rağmen 

başta enerji alımı olmak üzere günlük protein, karbonhidrat, yağ tüketimi medüller 

tiroid kanseri hastalarında daha fazla idi. Medüller tiroid kanseri hastalarının, folik asit 

ve retinol hariç olmak üzere mikrobesin ögelerini, doymuş ve doymamış yağ asitlerini 

de daha fazla tükettikleri saptandı. Bu da enerji alımı ile BKİ değerleri arasında bir 

çelişki doğurmaktadır. Bu sonucun oluşmasında etkili olabilecek etmenler şunlar 

olabilir: Kontrol grubunda bazal metabolizma hızı yavaşlamış olabilir. Kontrol 

grubunda serbest T4 değeri medüller tiroid kanseri grubuna göre anlamlı derecede 

düşüktür. Kontrol grubunda önemli oranda görülen obezite, tiroid hormonlarının 

aktivitesinde ve metabolizma hızında değişikliğe neden olabilir 177. Bunun haricinde, 

medüller tiroid kanseri hastalarında alınan enerji, hastalığın meydana getirdiği yüksek 

katabolizmayı karşılamıyor olabilir. Bir diğer olasılık da medüller tiroid kanseri 

hastalarının, kanserin olumsuz etkilerini hafifletmek için daha iyi beslenmesi olabilir. 

Besin tüketim kaydı sonucuna göre medüller tiroid kanseri grubunda günlük 

kafein alımı daha fazla saptandı. Kontrol grubunun bir kısmını oluşturan papiller tiroid 

kanserli hastalarımızda TSH’ nın baskılanması hedeflenir. Bu durum kontrol grubunda 

kafein alımının azalmasına neden olmuş olabilir. Çünkü kafein, kalp fonksiyonu ve 

kalsiyum homeostazı üzerindeki etkileriyle taşikardi ve aritmilere neden olabilir ve 

kahve, çay ve enerji içeceklerinin aritmogenez üzerindeki etkisi konusunda 

kamuoyunda önemli bir ilgi vardır 178,179.  

Çok merkezli gözlemsel bir çalışmaya dahil edilen kanser hastalarının %24,8'i 

NRS-2002 ile ve %15,4'ü MUST ile orta/yüksek malnütrisyon riski altında olarak 

sınıflandırılmıştır. PG-SGA'ya göre %56,7’sinin iyi beslendiği (PG-SGA:A), 

%43,3’ünün ise yetersiz beslendiği (PG-SGA:B ve C) görülmüştür. GLIM kriterlerine 

göre erişkin kanser hastalarında malnütrisyon oranı %28,3 olarak belirlenmiştir 180. 

NRS-2002 daha çok hastanede yatarak tedavi gören hastalarda kullanımı önerilen bir 

tarama aracıdır 94. Bu nedenle çalışmamızda NRS-2002 tarama testini kullanmadık. 

Bunun yerine, çalışmamızdaki hastalar ayaktan tedavi gören hastalar olduğu için tarama 

testi olarak MST ve MUST’ı tercih ettik. 

NRS-2002 ile taranan nöroendokrin tümör hastalarının %38'inin beslenme riski 

altında olduğu saptanmıştır 13. NRS-2002 ve SGA uygulanan farklı bir çalışmada ise 

nöroendokrin neoplazi hastalarının %25,1'inin risk altında (NRS ≥3) ve %21,7’sinin 
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belirgin malnütrisyonlu (SGA B ve C) olduğu saptanmıştır 7. Pankreas kanseri 

hastalarının toplamda %35,6'sı NRS-2002 ile malnütrisyon riski altında olarak 

sınıflandırılmıştır 181. Polonya’ da baş-boyun kanseri hastalarıyla yapılan bir çalışmada 

GLIM kriterlerine göre malnütrisyon prevalansı %93,75 (%15,18 orta derecede 

malnütrisyon, %78,57 ağır malnütrisyon) bulunmuştur 157. PG-SGA ile değerlendirilen 

2322 mide kanseri hastasının %35,3’ünün orta derecede malnütrisyonlu ve neredeyse 

yarısının (%45,1) ağır malnütrisyonlu olduğu saptanmıştır 182. Türkiye’de yapılan bir 

araştırma ile akciğer kanseri hastalarında malnütrisyon riski NRS-2002 kullanılarak 

%40,0 saptanmıştır 183. Akciğer adenokarsinomlu 389 hastanın dahil edildiği çalışmada 

PG-SGA ile hastaların %80,1'inde malnütrisyon saptanmıştır 184. Ülkemizde, İzmir’de 

gerçekleştirilen bir gözlemsel çalışmada 296 onkoloji hastasının nütrisyonel durumu 

MNA ile değerlendirilmiş ve hastaların %16,2’sinin malnütrisyonlu, %43,9’unun 

malnütrisyon riski altında olduğu saptanmıştır 185. Yine Türkiye’de yürütülen başka bir 

araştırmada, hematolojik malignite nedeniyle hastanede yatarak tedavi gören 120  

hastada GLIM kriterlerine göre hastaların %25,8'inde malnütrisyon saptanmıştır 186. 

Bu verilerle karşılaştırıldığında, bizim çalışmamızda medüller tiroid kanseri 

hastalarında saptadığımız malnütrisyon sıklığı (MST ve MUST ile malnütrisyon riski 

33,3; PG-SGA ile malnütrisyon oranı %33,3 ve GLIM ile malnütrisyon oranı %44,4) 

orta düzeyde iken kontrol grubu hastalarında saptadığımız malnütrisyon sıklığının 

(MST ve MUST ile malnütrisyon riski sırasıyla 26,3 ve 15,8; PG-SGA ve GLIM ile 

malnütrisyon oranı %10,5) nispeten düşük olduğu söylenebilir. Ayrıca, PG-SGA ve 

GLIM ile saptanan malnütrisyon sıklığı araştırmamızda yer alan iki grup arasında 

anlamlı ölçüde farklılık gösterdi. 

Gastrointestinal semptomlar malnütrisyona, fiziksel işlevlerin azalmasına ve 

yaşam kalitesinin bozulmasına neden olabilmektedir 187. Kore'nin Seul kentindeki bir 

üniversite hastanesinin polikliniğinde gastrektomi geçirmiş mide kanseri hastaları 

üzerinde gerçekleştirilen araştırmada algılanan gastrointestinal semptomlar GSRS 

anketi ile ölçülmüştür. Bu çalışmanın sonucunda katılımcılar algılanan mide-bağırsak 

semptomları için yedi üzerinden 2,05±0.76 puan almıştır 188. Çalışmamızda GSRS 

ölçeği skorlarını çalışma grubu ve kontrol grubu arasında karşılaştırdığımızda reflü ve 

konstipasyon skorları kontrol grubunda yüksek bulundu. Bunların dışında kalan karın 

ağrısı, hazımsızlık, diyare ve toplam skor çalışma grubunda daha yüksekti. Ayrıca, 

hazımsızlık ve diyare skorları iki grup arasında anlamlı farklılık gösterdi. Çalışma 
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grubunu oluşturan medüller tiroid kanseri hastalarında gastrointestinal semptomların, 

özellikle diyarenin görülmesi beklenen bir sonuçtur. Ancak yine de çalışma grubunda 

skorları değerlendirdiğimizde yedi üzerinden hazımsızlık skoru 2,11±1,03 ve diyare 

skoru 1,86±1,26 idi ve bu sonuçlar düşük düzeyde semptom anlamına gelmektedir. 

Çalışmamızda hastalara uyguladığımız Bristol dışkı skalası sonuçlarına göre, 

diyareyi temsil eden Bristol grup II sıklığı çalışma grubunda %94,4 iken kontrol 

grubunda %65,8 bulundu ve gruplar arasındaki fark anlamlıydı. GSRS ölçeği 

sonuçlarını destekleyen bu sonuçlar çalışma grubunda diyare görülme oranının önemine 

işaret etmektedir. 

Bristol dışkı skalasına göre konstipasyonlu grupta son bir ayda kilo kaybı 

saptanmaz iken diyare grubunda 0,55±1,22 kg kayıp saptandı. Son altı aydaki istemsiz 

kilo kaybı Bristol grup II’de Bristol grup I’den anlamlı derecede daha yüksekti. Ayrıca 

BKİ, baldır çevresi, triseps deri kıvrım kalınlığı, vücut yağ kütlesi ve yağ oranı da 

diyaresi olan grupta daha düşüktü. Bununla birlikte diyare görülen grupta yaşam kalitesi 

ölçeği ile saptanan iştah kaybı skoru anlamlı ölçüde daha yüksekti, bu da diyareli 

hastalarda iştahsızlığın yüksek olduğunu gösteren bir bulgu olarak değerlendirildi. 

İştahsızlık ve kilo kaybı, ileri evre kanser hastalarında sık görülen ve kötü prognozla 

ilişkili semptomlardır ve tanı anında hastaların %50'sini ve ileri evre kanserli hastaların 

%80'ini etkiler 156,158,189. Diyare, birden fazla mekanizma yoluyla kilo kaybına yol 

açabilir. Kilo kaybının şiddeti besin emiliminin yetersizliğinin derecesinden ziyade, 

azalmış besin alımı ve artmış dışkılama sıklığıyla önemli ölçüde ilişkilidir 190. Bu 

verilere göre diyarenin hem besin emilimini azaltma yoluyla enerji kaybını artırarak 

hem de iştahı azaltma yoluyla enerji alımını azaltarak kilo kaybına neden olduğu 

söylenebilir. Beraberinde, kilo kaybına paralel olarak antropometrik ölçümlerin de 

düşük saptanması beklenen bir sonuçtur. 

Toplam vücut suyu, vücut kompozisyonunun önemli bir bileşenidir ve yağsız 

vücut kütlesinin %65-70'ini oluşturur 112,191.  Çalışmamızda Bristol dışkı skalasına göre 

belirlenen diyare grubunda toplam vücut su oranı yüksek bulundu. Vücut ağırlığı ve 

kompozisyonunun toplam vücut suyu ölçümlerini önemli ölçüde etkilediği 

belirtilmektedir. Aşırı kilolu bireylerin, boy ve yaşa göre toplam vücut su değeri normal 

kilolu olanlara göre daha yüksektir 192. Bu veriler, araştırmamızda diyare olan grupta 

BKİ’nin düşük ve toplam vücut su oranının yüksek olduğunu saptadığımız verilerle 

uyumludur. 
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Beden kütle indeksi, ÜOKÇ ve baldır çevresi gibi antropometrik ölçümler 

beslenme durumu ve kas kütlesinin basit ve kullanışlı göstergeleridir 162. Nöroendokrin 

neoplazi hastalarının beslenme durumunun değerlendirildiği bir çalışmada beslenme 

durumu kötüleştikçe (SGA-B ve C veya NRS skoru ≥3) vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ ve 

TDKK ölçüm sonuçlarının sürekli olarak azaldığı görülmüştür. 7. Benzer şekilde 

çalışmamızda MUST skoru ≥1 (orta-yüksek malnütrisyon riski altında) olan hastaların 

da vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, baldır çevresi, TDKK değerleri MUST ile düşük risk 

altında olduğu tanımlanan (skor 0) grupla kıyaslandığında oldukça anlamlı ölçüde 

düşük saptandı (p<0,001). Aynı şekilde katılımcıları GLIM kriterleri baz alınarak 

malnütrisyon varlığına göre iki gruba ayırdığımızda; malnütrisyonlu grubun vücut 

ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, baldır çevresi ve TDKK ölçümleri malnütrisyon olmayan gruptan 

düşük bulundu ve TDKK haricindeki ölçümler gruplar arasında anlamlı farklılık 

gösterdi (p<0,01). 

Türkiye’de yürütülen ve aralarında tiroid kanserinin de bulunduğu çeşitli kanser 

türlerinin dahil edildiği bir çalışmada NRS-2002'ye göre hastaların %16,3'ünün 

malnütrisyon riski altında olduğu saptanmış ve bu hastaların vücut ağırlığı, BKİ, 

ÜOKÇ, el kavrama gücü değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur (p <0,05) 193. Benzer şekilde bizim çalışmamızda da MUST ile orta-yüksek 

malnütrisyon riski altında olan hastaların oranı %24,3 (çalışma grubu %33,3 ve kontrol 

grubu %15,8; p>0,05) bulundu. MUST’a göre orta-yüksek riskli gruptaki hastaların 

vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ ve baldır çevresi ölçümleri düşük riskli gruptakilere göre 

anlamlı derecede düşüktü (p<0,001), ancak el kavrama gücü değerleri iki grup arasında 

anlamlı farklılık göstermedi. 

Çin'de mide kanseri nedeniyle hastaneye kaldırılan 2322 hasta ile yürütülen çok 

merkezli, kesitsel, gözlemsel bir çalışmada PG-SGA'nın BKİ, albümin, hemoglobin, 

ÜOKÇ, TDKK ve el kavrama gücü ile iyi bir tutarlılığa sahip olduğu ve farklı PG-SGA 

skorları arasındaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,001) 

182. Bunun aksine biz PG-SGA’ya göre saptanan malnütrisyon durumuna göre 

oluşturduğumuz gruplar arasında antropometrik ölçümler (vücut ağırlığı, BKİ, ÜOKÇ, 

baldır çevresi, TDKK, el kavrama gücü) bakımından anlamlı bir fark bulmadık. 

Bir araştırmada düşük el kavrama gücünün, malnütrisyon riski altında olan 

hastalarda, olmayanlara göre daha sık görüldüğü saptanmıştır (p < 0,0001) 13. Bu sonuca 

benzer şekilde çalışmamızda katılımcılara uyguladığımız MST, MUST, PG-SGA ve 
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GLIM kriterlerine göre oluşturduğumuz malnütrisyon veya malnütrisyon riski bulunan 

grupta el kavrama gücü daha düşük saptandı. Ancak gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. 

Patolojik olarak değişmiş bir vücut kompozisyonunu tanımlamak ve zaman 

içinde gözlenen değişikliği izlemek için BIA önemli bir araçtır. BIA ile yapılan vücut 

kompozisyonu analizi iyi beslenmiş (SGA A) ve malnütrisyonlu (SGA B ve C) 

nöroendokrin neoplazi hastaları arasında istatistiksel olarak oldukça anlamlı farklılıklar 

göstermiştir 7. Bizim çalışmamızda, GLIM ve MUST ile tanımlanan malnütrisyonun, 

önemli ölçüde daha zayıf BIA parametreleriyle ilişkili olduğu görüldü. MUST ile 

tanımlanan, malnütrisyon açısından orta-yüksek risk altındaki grupta BIA ile saptanan 

FFM (p<0,01) ve vücut yağ kütlesi (p<0,05) değerleri düşük malnütrisyon risk grubuna 

göre anlamlı olarak daha düşük bulundu. GLIM’e göre değerlendirildiğinde ise 

malnütrisyonlu grubun FFM değeri malnütrisyonlu olmayan grupla kıyaslandığında 

anlamlı ölçüde düşüktü (46,22±8,35 kg ve 51,67±9,61 kg; p<0,01). 

Kanser hastalarında malnütrisyonun <35 g/l albumin ve ≤1700 hücre/mm3 

lenfosit ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 72. 2006-2008 yılları arasında Almanya’da bir 

kliniğe başvuran ardışık 203 nöroendokrin neoplazi hastasında beslenme durumu rutin 

olarak değerlendirilmiş ve serum albümin konsantrasyonları SGA B ve C'de, yani orta 

veya ağır malnütrisyonlu hastalarda istatistiksel olarak oldukça anlamlı derecede düşük 

bulunmuştur 7. Bizim çalışmamızda da MST, MUST, PG-SGA ve GLIM kriterlerine 

göre sınıflandırdığımız malnütrisyonlu veya malnütrisyon riski altında olan hastaların 

serum albümin seviyeleri iyi beslenmiş veya malnütrisyon riski altında olmayan grupla 

karşılaştırıldığında daha düşüktü, ancak gruplar arasında görülen bu fark hiçbir tarama 

ve değerlendirme aracı için anlamlı değildi. Bununla birlikte; MST ile saptanan 

malnütrisyon riski altında olan ve olmayan hasta grupları kıyaslandığında hastaların 

ortalama lenfosit sayısı ve lenfosit % değerleri anlamlı derecede malnütrisyon riski 

altındaki grupta düşük saptandı (lenfosit sayısı 2120±770 μl ve 2220±720 μl; lenfosit % 

31,53±10,35 ve 32,80±7,02; p<0,05).  

Malnütrisyon tarama aracı (MST)’na göre medüller tiroid kanserli grupta 

kalsitonin konsantrasyonu >150 pg/ml olanların % 47,4’ünde malnütrisyon riski 

saptanmıştır. Bu sebeple kalsitonin konsantrasyonu >150 pg/ml olan hastaların 

nütrisyonel risk açısından taranması, besin tüketim kayıtlarının değerlendirilmesi 

önemlidir. 
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Medüller tiroid kanserli hasta grubunda yüksek kalsitonin konsantrasyonunun 

olması, kardiyovasküler hastalığın varlığı, tirozin kinaz inhibitörü kullanımı, anti-

motilite ilaç kullanımı ve glukokortikoid kullanımı artmış malnütrisyon riski ile ilişkili 

bulunmuştur. Bu sebeple medüller tiroid kanseri nedeni ile takip edilen hastalarda ek 

risk faktörlerinden bir veya birkaçının varlığı durumunda nütrisyonel durum 

değerlendirilmelidir. 

Çalışmamızda medüller tiroid kanseri hastalarının nütrisyonel durumunu, 

gastrointestinal semptomlarını ve yaşam kalitesi düzeylerini kontrol grubu ile 

karşılaştırmalı şekilde değerlendirdik. Sonuçlarımıza göre, medüller tiroid kanseri 

hastalarında malnütrisyon oranının dikkate alınması gereken bir boyutta olduğunu 

saptadık. Ayrıca diyare görülen hastalarda kilo kaybı, iştahta azalma ve fonksiyonel 

düzeyde bozulma olduğunu gösterdik. Medüller tiroid kanseri hastalarında sık görülen 

kalsitonin yüksekliği ve diyare varlığı malnütrisyon açısından bir risk faktörü olabilir. 

Dolayısıyla nütrisyonel durumun değerlendirilmesi açısından kalsitonin seviyesi >150 

pg/ml olan ve diyare bildiren hastalar önceliklendirilebilir. 

Malnütrisyon riski altında veya malnütrisyonlu olduğu tespit edilen medüller 

tiroid kanseri hastalarının klinik durumunu ve yaşam kalitesini iyileştirmek ve hastayı 

daha ileri tedavilere hazırlamak için beslenme tedavisi başlatılmalıdır. Beslenme 

tedavisine ihtiyaç duyan hastaların tespiti için nütrisyonel tarama ve değerlendirme 

yöntemleri klinik rutinin bir parçası haline getirilmeli ve düzenli aralıklarla 

tekrarlanmalıdır. Terapötik beslenme müdahalelerinin varsayılan faydalı etkisi yalnızca 

vücut ağırlığı yoluyla değil, aynı zamanda BIA analizi yoluyla da değerlendirilmelidir. 

Böylece, hastanın genel durumu ve yaşam kalitesinin artması beklenir. 
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