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OZET

Salin E. Mediiller Tiroid Kanseri Hastalarinda Niitrisyonel Durumun
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, I¢c Hastahklari
ABD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul. 2024

Mediiller tiroid kanseri hastalarinda beslenme durumu, yasam Kkalitesi ve
gastrointestinal semptomlar1 degerlendirmek ve diyare ile malniitrisyon arasindaki
iligkiyi arastirmak amaciyla gergeklestirdigimiz calismamiza Kasmm 2022 ile Mayis
2023 arasinda 36 meduller tiroid kanseri ve 38 kontrol olmak Uzere toplam 74 hasta
dahil edildi. Niitrisyonel durumun saptanmasi i¢in niitrisyonel tarama ve degerlendirme
araglar1 (“Malniitrisyon Tarama Testi” (MST), “Malniitrisyon Evrensel Tarama Testi”
(MUST), “Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme” (PG-SGA) ve
“Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi” (GLIM)) ve ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi;
gastrointestinal semptomlarm degerlendirilmesi i¢in  Gastrointestinal Semptom
Derecelendirme Olgegi (GSRS) ve Bristol disk1 skalas1 ve yasam kalitesine iliskin bilgi
edinmek i¢in Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii (EORTC)-QLQ-C30 dlcegi
kullanildi. Ayrica hastalarin antropometrik 6lgtimleri alindi, viicut kompozisyonu BIA
ile analiz edildi. Mediiller tiroid kanseri hastalarinda malniitrisyon oran1 PG-SGA ve
GLIM Kkriterleri ile sirastyla %33,3 ve %44,4 saptandi. Beden kiitle indeksi (BKI), Ust
orta kol gevresi (UOKC), baldir cevresi, triseps deri kivrim kalinlig1 (TDKK), viicut yag
kitlesi ve viicut yag orami degerleri kontrol grubunda; toplam viicut su orani ise
mediiller tiroid kanseri hastalarinda yiksek bulundu (p<0,05). Diyareli hastalarda BKI,
baldir ¢evresi, TDKK, viicut yag kiitlesi ve viicut yag orami diisiik saptandi (p<0,01).
MUST ve GLIM’¢ gére malniitrisyon riski altinda/malniitrisyonlu olan grupta vicut
agirhigy, BKI, UOKC, baldir gevresi, yagsiz viicut Kitlesi degerleri diisiik bulundu
(p<0,01). MST’ye gére malniitrisyon riski altinda olan hastalarmn %47,4’{iniin kalsitonin
konsantrasyonunun 150 pg/ml iistiinde oldugu saptandi (p<0,05). Sonug olarak meduller
tiroid kanserinde malnutrisyon dnemli bir sorundur ve 6zellikle diyaresi olan ve serum
kalsitonin  konsantrasyonu >150 pg/ml olan hastalarda nutrisyonel durum
degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Malnutrisyon, diyare, mediller tiroid kanseri, beslenme durumu,
onkoloji



ABSTRACT

Salan E. Assessment of Nutritional Status in Medullary Thyroid Cancer Patients.
Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Internal Medicine.
Master’s Thesis. Istanbul. 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



1. GIRIS VE AMAC

Beslenme, besin maddelerini alip biiyiime, iireme, viicudumuzun bakimi gibi
yasamsal fonksiyonlarimizi yerine getirmek icin kullanmay1 iceren temel bir yasam
sirecidir . Yetersiz beslenme ise malniitrisyon olarak adlandirilir ve yetersiz besin
alimmin veya diizensiz beslenmenin yol agtig1, viicut kompozisyonunda ve vicut hiicre
kitlesinde bozulma sonucu ortaya ¢ikan fiziksel ve mental fonksiyonlarin azalmasi ve

hastahgm klinik seyrinin kétiilesmesi olarak tanimlanmaktadir 2,

Kanser hastalarmin  %20-70'inde malniitrisyon gorilur 2. Malnitrisyonun
onkolojik cerrahi sonrasit komplikasyon oranlarini, hastanede yatis siiresini ve tedavinin
yan etkilerini artirdig1; tedaviye yanit1 ve yasam kalitesini diisiirdiigii birgok calisma ile
kanitlanmistir 4. Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), beslenme
durumunun zamaninda degerlendirilmesinin hastalarin kilo almasma veya mevcut
Kilosunu korumasina yardimci olabilecegini ve bunun tedavinin olumsuz etkilerini ve

kanser hastalarinmn yasam kalitesini iyilestirmeye yardimc1 olabilecegini bildirmistir °.

Mediller tiroid kanseri, tiroid bezinin parafollikiler C hicrelerinden
kaynaklanan bir tiroid kanseridir. Ayni zamanda bir néroendokrin tiimér olarak da
kabul edilmektedir ®. Diger onkolojik hastaliklarda oldugu gibi néroendokrin timér
hastalarmda da malniitrisyon sik gériilen bir sorundur 4 Malniitrisyon, néroendokrin
neoplazm hastalarinda, hem kisa hem de uzun vadeli sonuglari iyilestirmek igin
sistematik olarak teshis ve tedavi edilmesi gereken, yeterince tanmmayan bir sorundur ’.

Yuksek Kalsitonin seviyeleri nedeniyle mediiller tiroid kanseri hastalarinin

yaklasik %30'unda diyare goriilmektedir °

. Diyare, asir1 sekresyona veya artan
gastrointestinal motiliteye veya her ikisinin bir kombinasyonuna bagl gelisebilen, hem
yasam kalitesi hem de nutrisyonel durum agisindan zayiflatici olabilen bir durumdur.
Diyarenin mediiller tiroid kanseri hastalarinda malniitrisyon nedeni olabilecegi

diisiiniilmektedir °.

Hastalarin niitrisyonel durumunun anlasilmasmin ve beslenme miidahalesinin
uygulanmasinin yasam kalitesini iyilestirebilecegi ve malniitrisyon riskini azaltabilecegi
calismalarla dogrulanmistir *. Ancak mediller tiroid kanserinde ve mediller tiroid

kanserini kapsayan ndroendokrin timor veya tiroid kanseri hastalarinda nttrisyonel



durumun degerlendirildigi ¢alismalar yetersizdir ve konunun aydinlatilabilmesi i¢in

daha fazla kanit gereklidir 213,

Calismamizin amaci mediiller tiroid kanseri hastalarinda farkli niitrisyonel
tarama ve degerlendirme araclarini karsilagtirarak malniitrisyon goriilme sikligini

belirlemek ve diyare ile iligkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MEDULLER TiROIiD KANSERI

Tiroid kanserleri arasinda kendine has 6zellikleriyle dikkat ceken mediiller tiroid
kanseri ilk kez 1959°da tamimlannustir 4. Mediiller tiroid Kkanseri, tiroid bezinin
kalsitonin Ureten parafollikiiler C hucrelerinden kaynaklanan nadir gorilen bir

néroendokrin tumordir, anatomik konumu nedeniyle tiroid tiimorii olarak siniflandirilir
14-16

Meduller tiroid kanserinde prognoz tani anindaki yas, erkek cinsiyet, lokal
timor invazyonu, lenf nodu metastazi ve uzak metastaz varligi ile dogrudan iligkilidir.
Bununla birlikte, tan1 anindaki yas ve hastalik evresi bagimsiz prognostik faktdrlerdir .
SEER veri tabaninda 1973-2002 yillarmi kapsayan, 1252 mediiller tiroid kanseri
hastasinin dahil edildigi bir ¢alismada bu iki bagimsiz prognostik faktoriin ayni
zamanda sagkalimm en giiclii belirleyicileri oldugu saptanmustir ’. Bunun yaninda,
uzak metastazin olmamasi, daha geng yas ve diisiik metastatik ve diseke edilen lenf
nodu oranmnin hastaliga 6zgii sagkalim i¢in bagimsiz prognostik faktorler oldugu baska

bir ¢calismada da belirtilmistir 2.

Cogu mediiller tiroid kanseri vakasi RET proto-onkogenindeki mutasyonlardan
kaynaklanmaktadir ancak nadir de olsa bazi vakalarin sporadik RAS mutasyonlarindan
kaynaklandig1 goriilebilir *°. Mediiller tiroid kanseri, somatik RET mutasyonlar1 ile
sporadik olarak goriilebildigi gibi ailesel mediiller tiroid kanseri veya multipl endokrin
neoplazi tip 2A ve 2B (MEN2A ve MEN2B) sendromlarinin bir bileseni olarak kalitsal
formda da ortaya ¢ikabilir *°. Sporadik mediiller tiroid kanseri genellikle tek tarafli bir

timor olarak ortaya ¢ikarken kalitsal mediiller tiroid kanseri cok merkezli ve bilateraldir
14

Hastalarin %75 ini olusturan sporadik mediiller tiroid kanseri genellikle yasamin
dordiincii ve altinci dekatlar1 arasinda goriiliir 4. Klinik olarak palpe edilebilen tiroid
nodiilii ile ortaya ¢ikar ve hastalarin yaklasik %70'inde halihazirda servikal lenf nodu

metastazi ve %10'unda uzak metastaz mevcuttur %°,

Geng yasta bagvuran hastalarda hastaligin kalitsal olma olasilig1 yiiksektir °,

MEN2A sendromunun en sik goriilen klasik formunda, hemen hemen tiim hastalarda



mediiller tiroid kanseri; daha az sayida hastada feokromositoma veya hiperparatiroidi
gelisir. Ailesel mediiller tiroid kanseri ise feokromositoma ve hiperparatiroidi
goriilmeyen mediiller tiroid kanserli ailelerde bir RET germ hatti mutasyonunun
varligtyla karakterizedir. MEN2B'li hastalarda mediiller tiroid kanseri siklikla bebeklik
doneminde ortaya ¢ikar ve oldukga agresiftir, erken donemde bdlgesel lenf nodu ve

uzak metastaz goralir. 4.

Mediller tiroid kanseri hastalarinin ¢ogu asemptomatiktir; semptomatik hastada
sekretuar diyare hormon aracili en belirgin klinik ozellik iken, yiz ve (st
ekstremitelerde uzun stren “flushing”, renk degisikligi ve telenjiektaziler daha az
siklikla goriiliir 21, Diyare ve “flushing” yaygin metastaz gdstergesi olabilmektedir *°.
Ayrica, biiylik primer tiimorleri veya metastazi olan hastalar kilo kaybi, ses kisikligi,

solunum gicliikleri sergileyebilirler 22,

2.1.1. Dunyada ve Ulkemizde Meduiller Tiroid Kanseri Epidemiyolojisi

Kiresel olarak, tiroid kanserinin yasa gore standardize edilmis insidansi
kadinlarda 100.000°de 13.6, erkeklerde 100.000’de 4.6 ve Olim oranlar1 kadinlarda
100.000°de 0.5, erkeklerde 100.000°de 0.4'tur 2%, Meduller tiroid kanseri, tim tiroid
kanserlerinin %35'inden azini olusturmasina ragmen tiroid kanserine bagli 6liimlerin
yaklagik %13-14'lne neden olmaktadir 2. 2008-2012 yillarm1 kapsayan bir ¢alismada
Tirkiye’de mediiller tiroid kanseri insidansinin kadmlarda her 100.000’de 0.49,
erkeklerde ise 100.000’de 0.41 oldugu saptanmustir. 2.

Mediller tiroid kanseri insidansi, ABD’de 1974-2013 yillar1 arasinda her yil
ortalama %0.7 artmis 2, 1983 ile 2012 yillar1 arasinda ise insidans 100.000°de 0,14'ten
0,21'e yilkselmistir 2’. Benzer sekilde Norveg'te 1994-2016 yillar1 arasinda 228 medller
tiroid kanseri hastasmnin dahil edildigi retrospektif popiilasyona dayali kohort
calismasinda, insidansin  100.000'de 0,18'den 0,25'e vyikseldigi saptanmustir.
Insidanstaki bu artis terapétik kontroliin artmasiyla birlikte ameliyat dncesi tanilarm
onemli 6lgiide iyilesmesine baglanmistir 8, Ayn1 zamanda kanserin erken evrede tespiti

ve insidanstaki gercek artis sebebiyle insidans ve prevalansta artis gdzlenmektedir 8.

2.1.2. Meduller Tiroid Kanserinde Salgilanan Hormon ve Metabolitler
Mediiller tiroid kanserinin  kaynaklandigi C  hicreleri;  kalsitonin,

karsinoembriyonik antijen (CEA), adrenokortikotropik hormon (ACTH), B-melanosit



uyarict hormon, kromogranin, histaminaz, norotensin ve somatostatin gibi ¢esitli

14 flerlemis mediiller tiroid kanserinde,

hormonlar ve biyojenik aminler salgilar
salgilanan bu maddeler diyare ve “flushing” gibi rahatsiz edici semptomlara neden

olmaktadir °.

Kalsitonin ve CEA, C hiicre kiitlesi ile dogrudan iligkileri nedeniyle meduller

tiroid kanseri hastalarinda degerli tanisal, prognostik ve 6ngoriicii biyobelirteglerdir
14,16,19

2.1.2.1. Kalsitonin

Kalsitonin, preprokalsitonin adi verilen 136 amino asitlik bir 6ncii proteinden
tiiretilen bir Oncii peptid olan prokalsitoninin bdliinmesi ve translasyon sonrasi
islenmesinden kaynaklanan 32 amino asitli bir monomerik peptiddir. Tiroid bezinin

parafolikiiler hiicreleri olarak da bilinen C hiicreleri tarafindan iiretilip salgilanir 4%,

Kalsitonin, plazma kalsiyum konsantrasyonunu diistiren bir hormondur;
kemiklerde osteaklastlarin emilim etkisini, osteolitik etkiyi ve yeni osteoklast

olusumunu azaltir .

Kalsitonin konsantrasyonunun 6l¢cimu, meduller tiroid kanserinin ameliyat
oncesi tanisinda biiyilk bir 6neme sahiptir. Mediiller tiroid kanseri hastalarinin
kalsitonin konsantrasyonlar1 saglikli bireylere gore daha yiiksektir. Ayrica, mediiller
tiroid kanserinde ameliyat Oncesi kalsitonin seviyeleri tumor hacminin gdstergesi ve
nihai iyilesmenin ongoriictisiidir. Bunun yaninda kalsitonin, meduller tiroid kanseri
hastalarmin post-operatif prognozu i¢in de kullanilan bir belirtegtir 2°. Biyiik primer
tiimorleri veya metastatik hastaligi olan hastalarda, yiliksek kalsitonin veya timor
invazyonuna bagli olarak kilo kaybi, ses kisikligi ve solunum giigliikleri goriilebilir.
Serum Kkalsitonin diizeylerinin preoperatif dénemde >500 pg/ml olmasi metastaz

varligin diisiindiiriir 3.

2.1.2.2. Karsinoembriyonik Antijen (CEA)

Serum CEA seviyesi, mediiller tiroid kanseri hastalarinda prognozun
degerlendirilmesinde ve tiroidektomi sonrasi izlemde faydalidir . Ancak mediiller
tiroid kanseri igin spesifik bir biyobelirte¢ olmadigindan ve serum CEA dizeyleri
kalsiyum veya pentagastrin stimiilasyonu sonrasinda artmadigindan, dl¢iimii meduller

tiroid kanserinin erken teshisinde bilgilendirici degildir *4%°. Ayrica timér boyutunun,



bdlgesel lenf nodu metastazlarin ve sistemik metastazlarin varliginin habercisi oldugu
icin ameliyat oncesi CEA duzeyleri mediller tiroid kanseri hastalarinda lenf nodu
diseksiyonunun boyutunu planlamada kullanilmaktadir. Stimiilasyona duyarli olan ve
dolayistyla seri 6lglimlerde dalgalanma egiliminde olan kalsitonin seviyelerinin aksine,

CEA seviyeleri daha stabildir 32,

Meduller tiroid kanseri hastalarinda serum CEA ve kalsitonin diizeylerinin es

zamanli yiikselmesi hastaligin ilerledigini gdsterir 4,

2.1.3. Tam

Tani siirecinde en 6nemli goriintilleme yOntemi ultrasonografi (USG) olarak
kabul edilir 3X. Amerikan Tiroid Dernegi’nin rehberine gore boyutu 1 cm ve iizerinde
olan tiroid nodullerinin ultrason 6zelliklerine bagli olarak ince igne aspirasyon biyopsisi
(IAB) ile degerlendirilmesi Onerilmektedir 4. Ayrica, tam1 igin kalsitonin
ekspresyonunun gosterilmesi zorunludur *°. Ozellikle sonugsuz 1IAB bulgular1 veya
mediiller tiroid kanserini disiindiiren bulgularin varliginda Kkalsitonin, kromogranin ve
CEA gibi belirteclerin varligi ve tiroglobulin yoklugunun tespiti i¢in I[IAB yikama
sivisinda ve IIAB numunesinin immiinohistokimyasal boyamasinda kalsitonin 61¢Ulur.
[1AB, tiroid patolojisinin tanisinda yararh ve giivenli bir aractir ancak tek basina tanisal
degildir . Artan kalsitonin konsantrasyonlar1 iIAB'den daha yiiksek tanisal duyarhliga
sahiptir ve mediiller tiroid kanserinin daha erken bir agsamada teshis edilmesine olanak

saglar 2.,

Mediiller tiroid kanserinin en 6nemli tanisal belirtecleri kalsitonin ve CEA'dur.
Tanmi kalsitonin, kromogranin veya CEA'nin immiinolokalizasyonuyla; tiroglobulin
boyamasinin olmadiginin dogrulanmasiyla; ve en Onemlisi hastanin yiiksek serum
kalsitonin seviyelerinin tespitiyle dogrulanabilir 4. Hastalik davranisi kalsitonin ve

CEA'nin iki katma ¢ikma siireleri ile giivenilir bir sekilde tahmin edilebilir *°.

Sporadik mediiller tiroid kanseri cogu hastada ileri evrede teshis edilir, ¢ilinkii
genellikle herhangi bir semptom gdstermeden soliter tiroid nodili olarak ortaya ¢ikar
ve nadir gorulur. Bu nedenle meddller tiroid kanserinin ameliyat 6ncesi tanisi zor
olabilmektedir. Dolayisiyla bazi durumlarda tiroidektomi sonrasinda tani konur

Sitolojik tan1y1 takiben sporadik-herediter ayrimi1 yapilmasi dnemlidir 3.



2.1.4. Evreleme

Primer tumor (T)

TO primer timor bulgusu yok,

T1 tiimor en biiyiik ¢ap1 < 2 cm (tiroide sinirlr),
Tla<1cm,

Tlb>1cm<2cm,

T2 >2 cm < 4 cm (tiroide sinirly),

T3 >4 cm (tiroide smirlt) veya minimal tiroid dis1 yayilim (6rnegin; sternotiroid kas veya peritiroidal yumusak doku
yayilimi),

T4a herhangi bir ¢apta fakat tiroid kapsiilii disina, cilt alt1 yumusak dokuyu, larinks, trakea, 6zofagus veya rekiirren
siniri infiltre edecek sekilde uzanmus,

T4b prevertebral fasyay: invaze etmis veya karotis arteri veya mediastinal damarlar1 igine almus.
Bolgesel lenf nodlar: (N)

Nx bolgesel lenf nodlart degerlendirilmemis,

NO bolgesel lenf nodu metastazi yok,

N1 bolgesel lenf nodu metastazi,

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

N1b tek tarafly, bilateral veya kontralateral servikal (seviye L, II, III, IV veya V) veya retrofaringeal veya superior
mediastinal (seviye VII) lenf nodu metastazi.

Uzak metastaz (M)
MO uzak metastaz yok,

M1 uzak metastaz.

EVRE TNM TANIM EVRE
| T1, NO, MO Tiimor ¢ap1 < 2 cm Ve ekstratiroidal yayilim yok 1
1 T2, NO, MO Timor ¢ap1 2-4 cm ve ekstratiroidal yayilim yok 2
T3, NO, MO
11 T1, Nla, MO Timor ¢ap1 > 4 cm veya seviye VI.lenf nod}l metastazi veya 3
T2, N1a, MO ;,1:)1/11(1); rr(iapmdan bagimsiz olarak mikroskopik ekstratiroidal
T3, N1a, MO
1Va T4a, NO, MO Uzak metastaz veya seviye VI digindaki lenf nodu bélgelerine 4
T4a, Nla, MO metastaz veya yumusak doku yayilimi
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, MO
T4a, N1b, MO

1Vb T4b, herhangi bir N, MO

1\Ve Herhangi T, herhangi bir N,
M1

Tablo 2.1. Mediiller tiroid kanseri i¢in risk simflamasi ve evreleme (TNM siniflamasi-
2010)*



UICC (Uluslararas1 Kanser Savas Orgiitii) sistemi, hastalifa 6zgii mortaliteyi
ongdrmedeki faydasma dayanarak tiim mediller tiroid kanseri hastalarmin

evrelenmesini dnermektedir *°.

2.1.5. Medikal Tedavi

Nadir rastlanan bir kanser tiirii olmasi sebebiyle meduller tiroid kanseri tanisi
gecikebilmekte ve bu durum tedavide dezavantaj yaratabilmektedir. Ayrica,
noroendokrin timor hastalari, “flushing” veya ektopik hormon {iretimine bagh
semptomlar nedeniyle endokrinoloji polikliniklerine bagvurabilecegi gibi diyare ve
karin agrist nedeniyle gastroenteroloji veya genel cerrahi Unitelerinden de sevk

edilebilir. Bu da yine tan1 ve tedaviyi geciktiren bir etmen olabilmektedir 2.

2.1.5.1. Cerrahi Tedavi

Mediiller tiroid kanseri icin tek kiratif tedavi cerrahidir °. Standart tedavi,
serum kalsitonin duzeyine ve USG bulgularma bagli olarak total tiroidektomi ve
servikal lenf nodu diseksiyonudur. Boyun lenf nodu ve uzak metastazi olmayan
hastalara total tiroidektomi ve santral lenf nodu (dizey VI) diseksiyonu yapilmasi

onerilmektedir 4.

Mediller tiroid kanserinin uzun vadeli yonetimi ise dncelikle gézlemden olusur.
Bu surecte hastalar tiroid hormonu replasmanma ihtiya¢ duyar ve levotiroksin tedavisi

uygulanir 419,

Kalsitonin ve CEA, gidisatin ve agresif timor davranigimnin ongoriictisii kabul
edilir, bu nedenle hastanin persistan hastaligi olup olmadigmni belirlemek amaciyla
ameliyattan en ge¢ 3 ay sonra kontrol edilir. TUmor belirtecleri saptanamayan/normal
aralikta saptanan ve cerrahi sonrasi goriintiilemesi normal olan hastalarin yillik olarak;
persistan timor belirtecleri olan hastalarin ise daha sik takip edilmesi dnerilmektedir
1415 Postoperatif serum kalsitonin ve CEA diizeylerinin iki katina c¢ikma siireleri
meduller tiroid kanserinde sabit prognostik belirteclerdir ve serum kalsitonin ve CEA

konsantrasyonunun 6 ay iginde iki katina ¢iktig1 hastalarin genel sagkalimi daha kisadir
15,19



Uzak Metastazh Hastalarin Degerlendirilmesi

Uzak metastazlar genellikle ¢ok sayidadir ve ayni anda karaciger, akcigerler ve
kemikler gibi birden fazla organi (%45) ve daha az siklikla beyin (%1-5) ve yumusak

dokular1 etkiler. Uzak metastazi olan hastalarda boyun niiksleri siklikla goriiliir 1423,

Metastatik meduller tiroid kanserinin tamamen tedavi edilemedigi g6z 6niine
alindiginda; tedavi hedefleri lokorejyonel hastalik kontroliinii saglamak, hormonal
semptomlar1 hafifletmek, semptomatik metastazlar1 hafifletmek ve hayati tehdit eden
metastazlar1 kontrol etmektir. Cerrahinin hedefleri daha palyatiftir ve komplikasyonlari
en aza indirmeye dikkat edilir. Lokal tiimor kontroliinii saglamak igin eksternal 1gin
radyoterapisi, sistemik tibbi tedavi ve diger cerrahi olmayan tedaviler diisiiniilmelidir **.
Hastalig1 progresyon gosterenlerde lokal tedaviler diisiiniilebilir, bdylece sistemik tedavi
ihtiyac1 gecikir. Lokorejyonel hastalifi olan hastalarda uygun ortamda cerrahi
diistinilmesi oOnerilir ve morbiditeyi geciktirecek veya Onleyecekse, diisiik hacimli

metastatik hastalik i¢in metastazektomi uygulanabilecegi vurgulanmaktadir *°.

2.1.5.2. Sistemik Tedavi
Onemli timor yiki olan ve lezyonlar1 12 aydan kisa siirede ilerleyen medller

tiroid kanseri hastalar1 sistemik tedavilere adaydir %,

Son yillarda, biiylik timor yiikii olan ve hastaligi progresif olan meduller tiroid
kanseri hastalarina yonelik sistemik tedavi, RET ve vaskiler endotelyal blytme faktori
reseptori-2 (VEGFR)’yi hedef alan tirozin kinaz inhibitorlerinin = kullanimini

icermektedir %,

10g11.2 kromozomunda bulunan RET proto-onkogeni, hicre buyumesini,
¢ogalmasini, hayatta kalmasmi ve farklilasmasini diizenleyen bir tirozin Kkinaz
transmembran reseptorini kodlar *3%. Bu gende meydana gelen aktive edici
mutasyonlar, meduller tiroid kanserinde ana sirlici mutasyondur. Hemen hemen tim
ailesel meduller tiroid kanserlerinde ve sporadik meddller tiroid kanseri timorlerinin
yaklasik %50'sinde RET mutasyonu bulunur. Ayrica VEGF ve VEGFR’leri, meduller
tiroid kanseri dokularinda siklikla asir1 eksprese edilmektedir 33,

Meduller tiroid kanserinin tedavisi i¢cin FDA ve EMA tarafindan onaylanan
vandetanib ve kabozantinib igin progresyonsuz sagkalim faydalar1 gosterilmistir >3,

Ancak kinaz inhibitorleri kiiratif degildir ve hastalar bir slire sonra bu ilaglara direng



gelistirir. Ayrica metastatik veya tekrarlayan mediiller tiroid kanseri olan bir¢ok hastada
hastalik agrisiz seyreder. Bu nedenle bu ilaglar; progresif hastalig1 olan, hayati organlar1

tehdit eden veya 6nemli klinik semptomlar: olan hastalar igin uygundur *°.

2.1.5.3. Hormonal Olarak Aktif Metastazi Olan Hastalarin Tedavisi

Mediller tiroid kanserinde gorulen semptomlar disfaji, ses kisikligi ve/veya
nefes almada zorluk gibi lokal invazyonla iliskili olabilecegi gibi diyare, “flushing”,
kilo kayb1 veya daha az siklikla Cushing sendromu gibi timdrin hormonal retimiyle

de iliskili olabilir 2232,
Ektopik Cushing Sendromu

Meduller tiroid kanseri hiicreleri nadiren kortikotropin salgilatict hormon veya
ACTH salgilar. Nadir goriilen Cushing sendromunun tedavi segenekleri arasinda buyuk
hepatik metastazlarin kiigiiltiilmesi ve ketokonazol, mifepriston, aminoglutetimid,
metirapon veya mitotan ile tibbi tedavi yer alir. Tibbi tedaviye direngli vakalarda iki

tarafli adrenalektomi bir segenektir 1433,

Diyare

Mediiller tiroid kanserinde en belirgin hormon aracili semptom kalsitonin asir1

salgilanmasma bagh gelisen sekretuar diyaredir 2122

. Diyare, hastalig1 ilerlemis,
karaciger metastazi olan ve serum kalsitonin diizeyleri belirgin derecede yiiksek olan
hastalarda sik goriiliir 4. Mediiller tiroid kanseri hastalarinda diyare, palpe edilebilen bir
kitlenin farkedilmesinden daha 6nce gelisebilir 8.

Mediiller tiroid kanserinin kaynaklandigi C hiicrelerinden salgilanan bazi
maddeler gastrointestinal motiliteyi ve ince bagirsakta sivi ve iyonlarm salgilanmasini
artirir. Bu da kolonun emme kapasitesini asarak digki hacminin artmasina ve biiyiik
miktarda potasyum ve bikarbonat kaybma yol acar %%,

Tiroid bezinin C hiicrelerinden salgilanan ve diyareye neden olan en onemli
madde kalsitonindir; su ve elektrolitlerin ileumda ve ince bagirsakta emilimini
azaltarak, pankreas enzim salgismi inhibe ederek ve bagirsak hareketliligini uyararak
diyareye neden olmaktadir 3. Kalsitonin, mediiller tiroid kanseri vakalarmm yaklasik
%30’unda, Ozellikle yaygin metastatik hastaligi olanlarda sekretuar diyare ile

7

iliskilendirilmektedir %'. Insan bagirsak perfiizyon deneylerinde, kalsitoninin su ve

elektrolit hareketini emilimden sekresyona degistirdigi gsterilmistir 8. Kalsitonin aktif



Cl salgilanmasini baglatir ve aktif Na emilimini engeller; OH salgilanmasiyla HCO3
emilimi azalir %,

Diyare, akut dehidratasyon ve elektrolit dengesizliginin Otesinde Onemli
istenmeyen sonuglara yol agabilir. Kronik etkiler arasinda; degisen bagirsak yapisi ve
islevi, zayiflamis bagisiklik fonksiyonu ve sekonder enfeksiyonlar ve kronik hastalik
riskinin artmas1 yer alir ¥, Ayrica, kronik diyare yasam kalitesini dnemli dlciide etkiler,
fiziksel glgsiizlige ve besin kayiplarmin artmasma neden olabilir “*4!. Onkoloji
hastalarinda kemoterapi sirasinda gelisen diyare tedavi degisikliklerine, hastaneye
yatiglara ve hatta dliime yol acabilir 2. Tekrarlayan veya uzun sireli diyarenin uzun
vadeli sonuglar1 arasinda kilo kaybi1 ve ¢cocuklarda biiyiime geriligi yer almaktadir .

Bu hasta grubunun oncelikle anti-motilite ajanlariyla tedavi edilmesi
onerilmektedir. Alternatif tedaviler arasinda somatostatin analoglar1 ve cerrahi veya
kemoembolizasyon gibi lokal tedaviler yer alir . Bunun yaninda, tedavi stirecinde

yeterli psikolojik destek saglanmasi gerektigi de vurgulanmaktadir .



2.2. KANSER HASTALARINDA NUTRiISYONEL DURUM

2.2.1. Nutrisyonel Bozukluklar ve Niitrisyon ile iligkili Durumlar

Nutrisyon (beslenme), besin-besin G6gesi etkilesimini ve organizmanin besin
Ogelerini sindirmesi, tasimmasi, kullanmasi ve uzaklastrmasini inceleyen, bu sirecin
organizmanin saghigi iizerindeki etkisini kapsayan, insan yasammni ve tip bilimini
yakindan ilgilendiren bir bilim dalidir >**. Beslenme, saglik ve gelisimin kritik bir
parcasidir. Beslenme yoluyla elde edilen besin Ogeleri enerji, biiyiime, onarim ve

homeostazmn siirdiiriilmesi i¢in gereklidir #°°,

Niitrisyon iki ana baslikta incelenebilir: Onleyici niitrisyon ve klinik nitrisyon.
Onleyici nitrisyon halk saghg: ile iliskili olarak besin Ggelerinin kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, kanser gibi bulasici olmayan kronik hastaliklarin olusumuna
etkisini ortaya koyarken; klinik ntrisyon beslenmedeki eksiklik veya fazlalik nedeniyle
ortaya ¢ikan hastaliklar ve buna bagl gelisen niitrisyonel ve metabolik degisikliklerin

hasta bazinda 6nlenmesi, tanisi ve tedavisini kapsar.

Malnutrisyon, obezite, mikro-besin 6gesi eksiklikleri ve refeeding sendromu
natrisyonel bozukluk olarak tanimlanirken sarkopeni ve kirilganlik kavramlar1 beslenme

ile ilintili kompleks durumlar1 ifade eder 2.

2.2.1.1. Malnitrisyon

Malnitrisyon tanimi uzun yillardir strekli glincellenmekle birlikte son olarak
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan 2017 yilinda
yayimlanan rehberde, yetersiz veya dizensiz beslenmeden kaynaklanan, vicut
kompozisyonunda ve viicut hicre kitlesinde bozulmaya ve bunun sonucunda fiziksel ve
zihinsel fonksiyonlarin azalmasi ve hastaligin klinik sonucunun kotiilesmesine yol agan
bir durum olarak tanimlanmistir 2. Dlinya Saglik Orgitii’ne gore ise malndtrisyon, besin
alimindaki eksiklik veya fazlalik, temel besin 6gelerinin dengesizligi veya besin 6gesi
kullanimmin bozulmasi anlamima gelmektedir 4.

Malniitrisyon acglk, hastalik, hareketsizlikle iligkili kas kaybi, yashlik veya
sosyal izolasyon gibi etmenlerden kaynaklanir ve besin alimmin veya emiliminin
eksikligi nedeniyle istemsiz kilo kaybina neden olur #34°,

Taninin etiyolojiye dayandirildigi yaklasimda maln(trisyonun primer veya
sekonder gelisimi 6n planda tutulmustur. Temelde, primer malniitrisyon aglik veya

sosyoekonomik/psikososyal sorunlar nedeniyle ortaya c¢ikarken sekonder malnitrisyon



bir hastalikla iligkili olarak gelisir. inflamasyon varligina gére sekonder maln(trisyon

gelisimi farkli mekanizmalar iizerinden ilerler 2,

Malniitrisyon

Hastaligin Eslik Ettigi Hastaligin Eslik Etmedigi
Malnutrisyon Malnutrisyon
(Sekonder Malntrisyon) (Primer Malntrisyon)

i . Sosyoekonomik/
Inflamasyon Inflamasyon Aglikiile iliskili Psikososyal
(+) () Malniitrisyon Faktorlerle iliskili
Malnitrisyon

|
| |
Akut Hastalik
veya Hasara
Bagli
Malnitrisyon

Kron_ik Hastalik
Iligkili
Malnatrisyon

Sekil 2.1. Etiyolojiye dayah malnitrisyon tam semasi >

Malniitrisyon etiyolojisinde, inflamasyon varligi biliylik bir oneme sahiptir.
Inflamasyonun eslik ettigi kronik hastahik iliskili malniitrisyon kaseksi olarak
adlandirilan Kkatabolik bir surectir. Kaseksi, altta yatan hastalik sonucu gelisen,
genellikle kilo kaybi, anoreksi (istah kaybi) ve artan metabolik ve proinflamatuar
sitokin aktivitesinin eslik ettigi ve yagsiz viicut dokusunun kaybiyla karakterize

karmasik bir metabolik durumdur 253,

Kaseksi genellikle kanser, konjestif kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, inflamatuar bagirsak hastaligi, kronik bobrek hastaligi gibi kronik, inflamatuar
bir hastaligin neticesinde gelisir ve beraberindeki hastalikla birlikte anilir: kanser
kaseksisi, kardiyak kaseksi gibi 2. Kanser kaseksisi; kas kaybi, viicut agirhg kayb,
anoreksi, metabolik ve endokrin degisiklikler ile karakterize, tek basina beslenme
destegi ile tam olarak geri dondiiriilemeyen, kademeli ve ¢ok faktorli bir bozukluktur
4854 Kanser kaseksisi pre-kaseksi, kaseksi ve refrakter kaseksi olmak iizere ii¢ asamada

smiflandirilir. Kaseksi, son 6 ayda %5’in iizerinde kilo kaybi, besin alimimnin azalmasi



ve sistemik inflamasyon olarak tanimlanir. Kanser kaseksisi hastalik ilerledikce

refrakter kaseksiye doniisiir °°.

Akut hastalik veya akut hasar ile iligskili malniitrisyonun etiyolojisinde de
inflamasyon yer alir. Akut hastalik, travma, major cerrahi operasyon sonrasi yogun
bakim gibi durumlarda gelisen malniitrisyon yiiksek proinflamatuar sitokin aktivitesi,
cesitli hormon ve metabolitlerde ani artig, besin alimmin azalmasi veya tamamen
kesilmesi ve bunlarm birlikte goriilmesi nedeniyle enerji depolarinda hizli bir azalmaya
neden olur. Bu hasta grubunda akut durumun ciddiyeti ve besin aliminda azalma
nedeniyle antropometrik Ol¢iimlerden bagimsiz olarak beslenme destegi saglanmasi
onerilmektedir 2.

Hastalikla iligkili malniitrisyonun patogenezi genel olarak karmasik olsa da, akut
ve kronik inflamasyonun enerji ve protein aliminda azalma ile istahin azalmasma
katkida bulunan temel faktorler oldugu bulunmustur. Interlokin (IL) - 6 ve timor nekroz
faktorii o (TNFa) gibi sitokinler, besin alimimi kontrol eden beyin dongiilerini etkiler,
mide bosalmasini geciktirir ve iskelet kasi katabolizmasmi etkiler. Sitokinler
hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen yanitin1 modiile eder ve kortizol ve katekolaminler
dahil olmak ftizere stres hormonlarmin salinimmi uyarwr, bu da kas katabolizmasini
artirir 49,

Hastalikla iliskili ancak inflamasyonun eslik etmedigi malniitrisyon yalnizca
hastalik nedeniyle gelisir. Parkinson, demans, amniyotrofik lateral skleroz, inme gibi
norolojik hastaliklarda; depresyon ve anoreksiya nervoza gibi psikiyatrik hastaliklarda;
kisa bagirsak sendromu gibi malabsorpsiyon goriilen intestinal bozukluklarda ve
sindirim sisteminin herhangi bir kisminda obstriiksiyona neden olan hastaliklarda besin
allmi veya emiliminin hastalilk nedeniyle azalmasvkesilmesine bagli olarak

malniitrisyon gelisebilir.

Genellikle az gelismis tilkelerde goriilen hastaligin eslik etmedigi malniitrisyon
iki ana sebepten kaynaklanmaktadir. Bunlardan birincisi olan aghk ile iliskili
malniitrisyon ¢ogunlukla kithk sonucunda gelisir. Ikincisi ise psikososyal veya
sosyoekonomik faktorlerle iliskili malniitrisyondur ve yetersiz bakim, dis saghginda
bozukluklar, sosyal esitsizlikler, yoksulluk, yas tutma ve bunun gibi sebeplerden
kaynaklanmaktadir; bu tip malnltrisyonda yalnizca enerji eksikligi degil diyet

kalitesinde de yetersizlik beklenir 2.



2.2.1.2. Sarkopeni

Sarkopeni, yasam boyu meydana gelen olumsuz degisikliklerden kaynaklanan
bir kas hastaligidir; belirgin 6zelligi kas kutlesi, kas guicu ve kas fonksiyonunda gorilen
ilerleyici ve yaygin kayiptir. Primer olarak yaslanmaya bagh gelisebildigi gibi hastalik,
hareketsizlik ve malniitrisyona sekonder olarak da gelisebilmektedir 2°°. Malniitrisyon
da kas fonksiyonunu koétiilestirerek yagsiz viicut kitlesinde ve kas performansinda

azalmaya neden olmasi nedeniyle sarkopeni ile sik1 sekilde baglantilidir 8.

Sarkopeni; kotii sagkalim, post-operatif komplikasyonlar, uzun hastane yatis
stiresi, diisme-kirik, metabolik bozukluklar, bilissel bozukluklar ve mortalite oraninda
artis gibi birgok riskin artis1 ile iliskilendirilmistir °. Kanser hastalarinda ise daha
yiiksek kemoterapi toksisitesi, tiimdr progresyonunun hizlanmasi, fiziksel engellilik,

daha kotii cerrahi sonuglar ve sagkalimm azalmasiyla iliskili bulunmustur 8,

2.2.2. Kanser Hastalarinda MalnUtrisyon Prevalansi

Kanser hastalar1 hem hastaligin kendisi hem de uygulanan tedaviler nedeniyle
malniitrisyon acismdan yiiksek risk altmdadir 8. Kanser hastalarmm % 50'sinin ilk
onkolog ziyaretinde malniitrisyonlu veya malnitrisyon riski altinda oldugu °° ve
%80'inin kanser tedavisi sirasinda bir noktada malniitrisyon gelistirdigi tahmin
edilmektedir °. Hastahgin ileri evrelerindeki hastalar, genellikle daha @nceki
evrelerdekilere kiyasla daha yiiksek malniitrisyon prevalansi sergilerler 3%, Diinya
capmda kanser 6liimlerinin yarisi, malnitrisyonla en sik iliskilendirilen kanser tirlerine
atfedilmekte ®! ve kanser hastalarinmn %210-20'sinde malignitenin kendisinden ziyade

malnitrisyondan dolay1 6liimiin gerceklestigi tahmin edilmektedir °8,

Ulkemizde kanser hastalarinda malniitrisyon prevalansi yeni tan1 konanlarda
% 54 (PG-SGA) 92, yatan hastalarda % 42,5 (NRS-2002) ®3; 65 yas iistii hastalarda %
28,9 (MNA) % saptanmustir.

2.2.3. Kanserde Malnutrisyon icin Risk Faktorleri
Malniitrisyon; inflamasyon, anabolik ve katabolik yollar arasindaki dengesizlik,
kanser Onleyici toksisiteler, yetersiz besin alimi1 ve hormonal anormallikler nedeniyle

kanser hastalarinin yasadig1 ¢ok faktorlii bir durumdur .

Kanser hastalarinda yaslilik, %5 ve iizerinde kilo kaybi, metastaz varligi ve

hastanede yatis siiresinin uzamasi ile malnitrisyon prevalansi 6nemli 6lgiide artmaktadir



%6, Anoreksi malnitrisyonun nemli bir bilesenidir ve kanser hastalarmmn % 15-20'sinde
tan1 aninda anoreksi mevcuttur ®’. Ayrica sigara kullanim, diisiik sosyoekonomik statii,
obezite, fiziksel aktivite durumu, son bir haftadaki besin alimi, hemoglobin degeri ve

inflamatuar faktorler de malniitrisyon riskiyle iliskilendirilmistir 8%,

Kanser tirline gore bakildiginda ise solid tumorli hastalar hematolojik
maligniteleri olanlara gore daha yiiksek malniitrisyon prevalansi sergilerler.
Gastrointestinal sistem, bas-boyun, akciger ve pankreas kanserleri malnitrisyon

acisindan en riskli gruplar1 olusturur 5667707273,

Bunlara ek olarak kanser tedavileri de akut ve kronik etkilerle malnutrisyona
neden olabilmektedir. Kemoterapi sindirim kanalmi etkileyen tat kaybi, anoreksi,
bulanti, kusma, mide bosalmasinda gecikme, malabsorpsiyon ve mukozit gibi
beslenmeyi direkt olarak kisitlayan istenmeyen etkileri nedeniyle malnitrisyona yol
acabilmektedir ®16774"5  Benzer sekilde, kanser tedavilerinin bir istenmeyen etkisi

olarak da ortaya ¢ikabilen diyare malniitrisyonun bir baska sebebidir .
Diyare ve Malnitrisyon

Diyare, ginde (¢ defadan daha fazla gevsek veya sulu diskilama olarak
tamimlanir. Akut diyare dort hafta icinde dizelirken dort haftadan uzun suren diski
kivaminda azalma veya bagirsak hareketlerinde artis kronik diyare olarak adlandirilir 76
78, Gastrointestinal rahatsizliklar1 olan kisilerde tan1 ve tedavi planlamasinda disk1 sekli
onemli bir gostergedir. Bristol diski skalasi diski formunu, bagirsak aligkanliklarini
degerlendirmek ve bagirsak gecisini tahmin etmek i¢in en yaygin kullanilan 6l¢eklerden

biridir ve yaklasik yirmi y1l énce Ingiltere, Bristol'da gelistirilmistir ’°.

Bircok hastalik ve bozukluk cesitli mekanizmalar iizerinden diyareye sebep
olabilir. Dolayistyla kronik diyarenin beraberinde gelisen malniitrisyon, genis bir

hastalik yelpazesini kapsar 4.

Yetiskinlerde kronik diyare prevalansi hakkinda giivenilir veri yoktur ancak
popiilasyonun yaklagik %1-5’inin kronik diyareden muzdarip oldugu tahmin
edilmektedir. Bununla beraber, kronik diyareden kaynaklanan beslenme eksikliklerinin

prevalansi da bilinmemektedir 417677,

Kronik diyare; patofizyolojik olarak ozmotik, sekretuar, inflamatuar,

malabsorptif ve dismotilite iligkili diyare seklinde gruplandirilir. N&roendokrin



tiimorlerdeki diyare her zaman sekretuardwr. Sekretuar diyarede diski ozmolalitesi
tamamen elektrolitlere baghdir. Mikroskobik kolit, diyabetik enteropati, hormon
salgilayan noroendokrin tiimorler veya vazoaktif maddelerle iligkili olarak sekretuar

diyare gelisebilir 28777880,

Mediller tiroid kanseri, sekretuar diyaresi olan bir hastada g6z 06ninde
bulundurulmasi gereken bir noroendokrin tiimdrdir. Meduller tiroid kanserinin
kaynaklandig1 C hiicreleri kalsitonin, histaminazlar, CEA, serotonin ve prostaglandinler,
ACTH, melanosit stimulan hormon, kromogranin, ndrotensin, somatostatin gibi ¢esitli
hormonlar ve biyolojik aminler salgilarlar. Salgilanan maddeler gastrointestinal
motilitede artis, su emilimi ve elektrolit salgisinda degisiklik, bagirsak
sekresyonu/azalmis bagirsak gecis siiresi ve sekretuar diyareye neden olabilmektedir.
Biiylik primer tiimorleri veya metastazi olan hastalarda yiiksek kalsitonin ve/veya tumaor

invazyonuna bagli olarak diyare goriilmektedir 822,

2.2.4. Kanser Hastalarinda Malniitrisyonun Sonuglari

Malntrisyon ve kanser kaseksisinin onkolojik tedavilerin sonuglarmi ve
hastalarin yasam kalitesini etkiledigi kabul edilmektedir. Farkli kanser tiirlerine
odaklanan ¢aligmalar, malniitrisyon/kaseksi ile tedavi sonuglarinin kotiilesmesi arasinda

bir baglant1 oldugunu vurgulanustir 82,

Kanserle iligkili malndtrisyon kotu prognoz, tedavi toksisitesinin ve yan
etkilerinin artmasi, tedaviye toleransin, uyumun ve yanitin azalmasi, tedavide kesinti
yasanmasi Ve hastanede yatis siiresinin, hastane masraflarinin ve hastane
enfeksiyonlarinin artmasi, yasam kalitesinin diismesi gibi ¢esitli olumsuz sonuglara yol
agmaktadir 4486770728182 Byplarin  diginda, malniitrisyon ve malniitrisyon riski,
482,83

onkolojik cerrahi sonrast komplikasyon riskinde artisla bagimsiz olarak iliskilidir

Ayrica, maln(itrisyon kanser hastalarinda depresyon riskini de artirmaktadir 84,

Agir malniitrisyon bagimsiz olarak mortalite ile iliskilendirilmigtir %72,

Malniitrisyon veya malniitrisyon riski, ¢esitli kanser tiirlerinde hastalarm sagkalimini

onemli dl¢lide azaltir 81838586,

Kanserle iligkili malnitrisyonun olumsuz sonuglar1 biiytik 6lciide kas kaybindan
kaynaklanmaktadir. Kanser hastalarinda tiimoriin veya tedavilerin neden oldugu

metabolik degisiklikler, besinden yararlanma yetenegini degistirir ®*. Diisiik kas kiitles;



kemoterapiye toleransin zayiflamasi, ameliyat sonrasi komplikasyon riskinde artis ve
performans durumu, psikolojik refah ve vyasam Kkalitesinin kotiilesmesi ile
iliskilendirilmistir. Tiim bu olumsuzluklar nedeniyle malniitrisyonun erken saptanmasi

dnem arz eder &',

2.2.5. Nutrisyonel Durumun Taranmasi ve Degerlendirilmesi

Malnitrisyon yeterince taninmayan, teshis edilemeyen ve dolayisiyla yeterince
tedavi edilemeyen bir saglik sorunudur. Malndtrisyona erken miidahale malnitrisyonun
getirdigi riskleri azalttigindan malniitrisyonu olabildigince erken ve hizli bir sekilde
tanimlamak hastaligm klinik seyri i¢in énem arz eder 8, Malniitrisyon teshisi igin
ESPEN iki asamali yaklagimi savunmaktadir: Dogrulanmis araglar kullanilarak
malniitrisyon riski i¢in tarama yapilmasi ve ardindan malniitrisyon tanisi i¢in ayrintili
bir degerlendirme yapilmas1 . Bu yontem, hastalarin beslenme durumunun kapsaml
bir sekilde degerlendirilmesini saglayarak hedefe yonelik ve etkili miidahale
yapilmasma olanak kilar °*. ESPEN; kanser hastalarinda beslenme bozukluklarmin
erken donemde saptanabilmesi i¢in kanser tanisi ile baslanarak ve klinik durumun
stabilitesine gore tekrarlanarak besin alimi, kilo degisimi ve beden kitle indeksinin
(BKI) diizenli olarak taranmasmi ve tarama sonucu anormal olan hastalarda besin
alimmin, beslenmeyi etkileyen semptomlarm, kas kiitlesinin, fiziksel performansin ve
sistemik inflamasyon seviyesinin objektif ve nicel degerlendirmesinin yapilmasini
onermektedir °.

Uzun yillardir niitrisyonel durumun taranmasi ve degerlendirilmesi i¢in bir¢ok
arac gelistirilmektedir. Ancak malniitrisyon tanisinda halen kiiresel olarak kabul edilmis

bir altmn standart yontem mevcut degildir *.

2.2.5.1. Nutrisyonel Tarama

Ntrisyonel tarama, malnitrisyonlu veya malnitrisyon agisindan riskli
bireylerde ayrintili bir beslenme degerlendirmesinin gerekli olup olmadigini
belirlemeye yonelik bir siire¢ olarak tanimlanmistir 2. Malniitrisyon risk seviyesi

olciildiigiinde, eksikligin boyutu ve uygun beslenme miidahalesi belirlenebilir 92,

Malniitrisyon taramasi, 6zellikle kritik hastalar, kanser hastalar1 ve yaslilar gibi
hassas popiilasyonlarda tedavinin kritik bir bilesenidir ®3. Kanser hastalarmin tedavisine
yonelik beslenme kilavuzlari, kanser tanisi konuldugu an hastanin nitrisyonel risk

acisindan taranmasini ve risk mevcutsa tam beslenme degerlendirmesinin yapilmasini



onermektedir °8, Bu siiregte kullanilan niitrisyonel tarama araglar1 kullanimi kolay, hizls,
ekonomik, spesifik, tekrarlanabilir, standartlastirilmis, dogrulanmig ve yuksek
hassasiyete sahip olmalidir. Her tarama yontemi yalnizca gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis belirli hasta gruplari i¢in kullanilir. Mevcut araglarm higbiri yeterince
giivenilir olmadigindan, beslenme durumunu degerlendirmek icin birden fazla yontemin
kullanilmas1 6enrilmektedir. Kullanilan tarama araglarina bagli olarak malniitrisyon
oran1 degisiklik gostermektedir 1%,
Niitrisyonel Tarama Araglari

ESPEN, Niitrisyonel Risk Taramast 2002 (NRS-2002), Malnutrisyon Evrensel
Tarama Aract (MUST), Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST) veya Mini Beslenme
Degerlendirmesi Kisa Formu (MNA-SF) gibi dogrulanmig beslenme tarama araglarinin
kullanilmasini dnermektedir %. Spesifik ¢alismalar bu tiir tarama araglarinm tiim kanser

hastalarina uygulanabilecegini gdstermistir *°.
Niitrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

NRS-2002 6zellikle hastanede yatan hastalarda malnturisyon riskini tespit etmek
icin gelistirilmistir **. ESPEN tarafindan onerilen bir tarama aracidir ve iki boliimden
olusur. Son (i¢ aydaki kilo kayb, diisiik BKI, son bir haftada besin alimmin azalmasi ve
ciddi hastalik varligi olmak Uzere dort sorudan olusan bir 6n asamasi vardir. Katilimc1
bu sorulardan herhangi birine olumlu yanit verirse tarama asamasina gegilir. Bu asama,
bir yandan kilo kaybimi, BKi'yi ve besin alimindaki azalmay1 puanlarken diger yandan
mevcut klinik kosullar1 ve hastaligin ciddiyetini degerlendirir. Yas1 70’ den daha fazla
olan hastalarda toplam puana 1 puan daha eklenir. NRS skorunun < 3 olmasi
malnditrisyon riskinin olmadigini gosterir. Skor > 3 ise yiuksek malndtrisyon riski veya
malnitrisyon mevcuttur ve beslenme destegi endikedir 19°%,

NRS-2002'yi tamamlamak i¢in gereken tibbi bilgiler g6z Oniinde

bulunduruldugunda, egitimli saglik uzmani tarafindan uygulanmasi tavsiye edilmektedir
94



[ Hasta adi-soyad:: [ Boy: [ Kilo: [ *BKI:

Tablo 1: Baslangig Taramasi

1. BKi <20.5 O Evet O Hayir
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet O Hayir
3. Son 1 haftada besin aliminmda azalma O Ewvet O Hayr
4. Hastaligi siddetli mi O Evet O Hayir

# Herhangi bir sorunun yaniti evet ise son taramaya geciniz.

# Tim sorularin yanit hayir ise hastayi yatis siiresince haftada bir yeniden tarayiniz.

Tablo 2: Son Tarama
NUTRISYON SKORU HASTALIK $5IDDETI SKORU

3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta Kalga kinigi, kronik hastahklarin akut

besin alimi % 50-75 ise 1 | alevlenmesi, vb 1

2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddetli

besin alimi % 25-60 2 | pnéméni, hematolojik malignite 2

1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Kafa travmasi, yogun bakimda

besin alimi % 0-25 3 | Apache skoru = 10 lzeri hastalar 3
[ NOTRISYON SkORU| |+ [HASTALIK SIDDETISKORU | [ToplamSkor= | |
| Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir | Yasa Uyarlanmis Toplam Skor= | |

# Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani

varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir
# Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plam
baslatilir

Sekil 2.2. NRS-2002 Olgegi *°

Malniitrisyon Evrensel Tarama Arac1 (MUST)

Ingiliz Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN) tarafindan gelistirilen
MUST, hastane ortamimin yani sira toplumdaki tiim yetiskin hastalarda malniitrisyon
riskini taramak igin kullanilan giivenilir ve gegerli bir aragtir. %97,

Malnitrisyon evrensel tarama araci; hastalar1 BKI, istemsiz agirlik kayb1 ve akut
hastaliga bagli besin alamama durumu veya olasilig1 iizerinden gruplandirarak
malndtrisyon riskini saptar. Her bir unsur 0-2 puan arasinda degerlendirilir. Skor O ila 6
arasinda degismekte olup toplam puani 0 olan hastalar diisiik risk, 1 olanlar orta risk ve

> 2 olanlar yiiksek riskli olarak smiflandirilirlar %,



1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM
BKi SKORU KILO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
BKi (kg/m?) Skor Son 3 ayda planlanmamis kilo kayb: Akut hastalik varsa veya
30 obez 9% skor > 5 giin besin alamama
durumu ya da olasilig
>20 0 <3 0 varsa Skor 2
18,520 1 5-10 1
<18,5 2 =10 2
¥
4. ADIM

TOPLAM MALNUTRiSYON RiSKi

Malniitrisyon riskini hesaplamak icin tiim skorlarn topla.

Skor 0 diisiik risk Skor 1 orta risk Skor 2 yiiksek risk

Sekil 2.3. MUST olgegi *°

Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST)

A. Son zamanlarda istem digi kilo kaybiniz oldu mu?

¢ Hayrr 0
e Emin degilim 2

Eger olduysa kacg kilogram kaybettiniz?
e 15

e 6-10

e 11-15

e >15

® Emin degilim

NS WM e

B. istah azalmasi nedeniyle yemek yemenizde azalma var mi?

*  Hayir 0
* FEvet 1
22 skor = Malniitrisyon riski

Sekil 2.4. MST olgegi »°
Malnitrisyon tarama arac1 1999 yilinda gelistirilmistir % ve istah, besin alimi1 ve

yakin zamandaki kilo kaybiyla ilgili sorular1 iceren hizli ve kolay bir tarama aracidir.



Toplam puanin 2 ve lizerinde olmasi, niitrisyonel degerlendirme ve/veya miidahale
ihtiyacin1 gosterir. Hastanede yatan, ayakta tedavi géren ve bakimevlerinde yatan
yetiskin hastalarda kullanimi onerilir L.

Malniitrisyon tarama araci istah ve kilo kaybi1 6zelliklerine dayanir ve herhangi
bir hesaplama yapilmasini gerektirmez. Bu nedenle, kendi kendini degerlendirmek i¢in
hasta da dahil olmak {izere herhangi bir kisi tarafindan doldurulabilen, diisiik maliyetli

ve uygulamasi kolay bir tarama aracidir %,

2.2.5.2. Niitrisyonel Degerlendirme

Tarama sonucunda risk altinda oldugu belirlenen tiim hastalara daha kapsamli
bir niitrisyonel degerlendirme yapilmalidir 2%, Nitrisyonel degerlendirme, yeterli
beslenme miidahalesinin baglayabilmesi i¢in beslenme sorunlarini, oOzellikle de

malniitrisyonu teshis etmek igin gereklidir .

Niitrisyonel degerlendirme, tani kararinin yani sira beslenme durumundaki
degisiklikleri ve uygulanan beslenme miidahalesine yaniti degerlendirmek igin de
kullanilabilir. Dolayisiyla hem tanm1 koymayr hem de beslenme tedavisi sonrasi

hastalarin takibini saglayacak degiskenleri icermesi gerekir 12%

. Degerlendirme
strecinde toplanan veriler tarama verileri ile benzerlik gosterir, ancak daha
derinlemesinedir. Tarama niitrisyonel riski degerlendirirken degerlendirme beslenme

durumunu belirler 102,

Notrisyonel degerlendirme; varolan beslenme sorununu tanimlamak igin
antropometrik dlcimler, biyokimyasal indeksler, diyet dykisu, tibbi ve cerrahi 6ykii,
ilaclar ve psikososyal faktorler de dahil olmak tzere ilgili klinik, fiziksel ve nitrisyonel
verilerin toplanmasmi ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmesini icerir 2%°. Bu
bilesenlerin ¢ogunun tek basma kullanildiginda duyarliligi ve 6zgilliigii sinirlidir; bu
nedenle, malniitrisyonlu hastalarin belirlenmesine yonelik yOntemler, cesitli
parametrelerin birarada kullanilmasmi ve deneyimli ve uzman klinik personelin klinik

yargismi gerektirir 1%,

Niitrisyonel Degerlendirmenin Bilesenleri

a. Klinik Degerlendirme
Klinik 0ykl, beslenme degerlendirmesinin baslangic noktasi olup hastanin

durumunun subjektif ve geriye doniik bir tamimidwr. Hasta; kilo kaybi, istahsizlik,



gastrointestinal semptomlar, ¢igneme veya yutmada yetersizlik, dis yapisi ve agiz
sagliginda bozulma ve agri1 gibi malndtrisyona yol acan faktorler agisindan sorgulanir.
Malniitrisyona iliskin risk faktorlerini tespit etmek icin tibbi kayitlardan da yararlanilir.
Hastanin klinik 6ykiisu; onceki tibbi durumu ve beslenme gereksinimlerini veya viicut
kompozisyonunu etkileyebilecek fizyolojik degisikliklerin yaninda aile yapisi, egitim
diizeyi, inanglar, fiziksel aktivite durumu, meslek ve yasam tarzi gibi hastanin beslenme

durumunu etkileyebilecek demografik ve sosyoekonomik verileri de icermelidir 112,

Besin aliminin Olgiilmesi nitrisyonel degerlendirmenin 6nemli bir pargasidir.
Beslenme Oykisi kiiltiirel ve dini aliskanliklar, 6zel diyetler, besin alerjileri ve
intoleranslar1 dahil olmak iizere hastanin beslenme aliskanliklarini ve tercihlerini igerir.
Enerji ve protein dengesi ile besin alimi ve enerji harcamasi arasindaki karsilagtirma
mevcut beslenme durumunu yansitir 2°1, Hastanin bir hafta boyunca besin tiiketememesi
veya enerji aliminin 1-2 hafta boyunca tahmini gereksinimlerin % 60'indan az olmasi
durumunda besin aliminmn yetersiz oldugu dogrulanmis olur %8, Ancak diyet alimmin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi zor ve hataya agiktir ve mevcut tum yontemlerin
giiclii ve zayif yanlar1 vardir. Yaygm kullanilan yontemler arasinda ileriye doniik besin
tilketim kayitlar1 veya geriye doniik 24 saatlik besin tiiketim kaydi ve besin tiiketim
siklig1 anketleri yer alir. Cesitli kosullar besin alimini olumsuz etkileyebilir ve dikkate
almmalidir. Bunlar arasinda ¢igneme ve/veya yutma sorunlar1 ve fonksiyonel
kisitlamalar yer alir. Ayrica istah1 ve yemek yeme yetenegini etkileyen bilissel
degisiklikler ve yemek yeme istegini etkileyen fizyolojik degisiklikler de diyet alimini
olumsuz yonde etkileyebilir. Bunlara ek olarak, vitamin, mineral, bitkisel takviyeler
dahil olmak iizere hastanin kullandig: ilaclar da potansiyel ilag-besin etkilesimleri ve

beslenmeyle ilgili istenmeyen etkiler agisindan incelenmelidir 102,

Malnitrisyon viicut kompozisyonunu ve fonksiyonunu degistirerek kas kaybina,
yag depolarmin kaybma ve el kavrama glicliniin azalmasma neden olabilmektedir %2,
Fizik muayene; kas atrofisini, deri alt1 yag kaybini, hidrasyon durumunu ve vitamin ve
mineral eksikliklerinin klinik belirti ve semptomlarini tespit etmek igin kullanilan bir
yontemdir. Son zamanlarda malniitrisyon ile ilgili degisiklikleri saptamak igin tam
viicut fizik muayenesinden olusan “beslenme odakl fizik muayene” desteklenmektedir

1101 Niitrisyonel degerlendirme siirecinde beslenme odakl fiziksel degerlendirmenin



kullanilmasi, mikro besin eksikliklerinin belirlenmesine ve beslenmeyle ilgili tanilarin
konulmasma yardime1 olmaktadir %3,

Beslenme odakli fizik muayene basit ve hizli bir klinik muayenedir; hastanin
genel goriinlimiiniin yan1 sira kas kiitlesi, deri alt1 yag depolari, sag, cilt, gozler, oral
kavite, tirnaklar, Odem, asit ve el kavrama guclne odaklanir. Bu muayenin
dezavantajlar;; kas kiitlesi ve yag depolarinin degerlendirilmesi subjektif
olabileceginden ¢esitli goézlemciler tarafindan farkli yorumlanabilmesi ve Kkritik
hastalarda, akut hastaliklarda ve aktif inflamasyonun oldugu siireglerde énemli 6lcude
etkilenebilmesidir. Ayni1 sekilde obezite de degerlendirmeyi, 6zellikle kas kiitlesinin
degerlendirilmesini zorlastiran etmenlerden biridir 1192,

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi de niitrisyonel degerlendirmeye dahil edilen
subjektif bir parametredir. Mevcut saglik durumunu yansitir ve beslenme tedavisini
izlemek i¢in kullanilabilir 1%,

b. Antropometrik Olctimler

Antropometri, vicudun boyutunu, oranlarmi ve bilesimini degerlendirmek igin

tasinabilir, yaygim olarak uygulanabilir, ucuz ve non-invazif bir teknik sunar %4,

Viicut agirhgi, boy uzunlugu ve BKI, hem akut hem de kronik hastalig1 olan
hastalardan elde edilmesi nispeten kolay olan onemli parametrelerdir 1%, Pratikte en
yaygimn kullanilan 6lglim viicut agirhigidir. Viicut agirhigi nutrisyonel tarama, beslenme
tanis1 ve gereksinimlerin hesaplanmasi igin &nemli bir parametredir. Ideal viicut
agirhigina gore kiyaslama yapmanin yanmi swa agwlik kaybi yiizdesi ve BKI gibi

parametreler hesaplanir 2.

Beden kutle indeksi viicut agirligi ve boy olgiimu kullanilarak hesaplanan bir

parametredir:
BKi (kg/m?) = Viicut agirlig1 (kg)/(Boy uzunlugu (m))?

Beden kiitle indeksi malnitrisyon ve obezite tanisinda kullanilir. Hesaplanmasi
kolaydir, tiim yetiskinlere uygulanabilir ve uluslararasi kabul gormiistiir. Elde edilen
18,5 ile 20 kg/m? (yaslhlar icin 20 ile 22 kg/m?) arasindaki degerler malniitrisyon riskini,
18,5 kg/m? (yashilar i¢in 20 kg/m?)’nin altindaki degerler ise malnitrisyonu temsil
etmektedir. Beden kuitle indeksi mortalite ve komplikasyonlarla iyi korelasyon gosterir

ancak malnitrisyon igin iyi bir erken belirte¢ degildir . Bununla birlikte, BKi, kronik



malniitrisyonun bir gostergesidir. Ancak BKi'nin bazi sinirlamalar1 vardir. Ornegin,
asir1 stvi yiklenmesi ve ddem nedeniyle yaniltict olabilir ve viicut kompozisyonunu
tanimlamaz. Dolayisiyla, BKI patolojik kilo kaybmi veya hastanin besin alimini

yansitmaz 1%,

Istemsiz kilo kaybi, katabolik bir duruma isaret ettiinden ve daha yiiksek
morbidite ve mortalite oranlartyla iliskili oldugundan, nitrisyonel durumun
degerlendirilmesi i¢in cok dnemlidir %311, Ozellikle son 3 aydaki istemsiz agirlik kaybi
ylizdesi niitrisyonel durumun degerlendirmesinde degerlidir. %5'lik bir kayip orta,

%10'luk bir kay1p ise siddetli olarak kabul edilir *.

Persentiller

Ortalama 5 10 25 50 75 90 95
Triseps Deri Kivrim Kalinh@: (mm)
Erkek 12,0 45 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 23,0
(18-74)
Kadm 23.0 11,0 13,0 17,0 22.0 28,0 34.0 375
(18-74)
Ust Orta Kol Cevresi (cm)
Erkek 31,8 26,4 27,6 29,6 31,7 33,9 36,0 37,3
(18-74)
Kadin 29,4 23,2 24,3 26,2 28,7 31,9 35,2 37,8
(18-74)

Tablo 2.2. 18-74 yas erkek ve kadinlarda triseps deri kivrim kalinhg ve iist orta kol
cevresi persentilleri '

En kolay ve en diisiik fiyatli non-invaziv yéntemlerden biri, bir uzvun gevresinin
ve deri kivrim kalinliginin 6l¢tilmesidir. Deri alt1 yag dokular1 tiim viicut yag kiitlesinin
yarisini olusturur ve deri kivrim kalmlig1 6l¢timii viicudun enerji depolari, 6zellikle de
yag depolar1 hakkinda bilgi verir. Toplam viicut yagir miktarin1 tahmin etmek i¢in dort
deri kivrimmin Slgililmesi gerekir: Biseps deri kivrimi, triseps deri kivrimi, subskapular
deri kivrimi ve suprailiak deri kivrimi. Deri kivrim kalmligi 6l¢timii egitimli personel ve
tanimlanmis kosullar gerektirir. Yas, cinsiyet ve etnik koken yag kiitlesini
etkilediginden, bireyler arasi yiiksek degiskenlik bu yontemin agik bir dezavantajidir.

Bu nedenle, triseps deri kivrim kalinlig1 (TDKK), 6zellikle dl¢timler ayni arastirmaci



tarafindan yapildiginda ve belirli bir zaman diliminde tekrarlandiginda dogrulanmis
veriler sagladigindan, klinik rutinde degil, cogunlukla arastirma amaciyla kullanilir 102,
Triseps deri kivrim kalmligi, yag kiitlesi ile iyi bir korelasyon gosterir. Ust orta kol
cevresi (UOKQ), olekranon ve akromiyon arasmdaki orta noktadan élgiiliir. Viicudun
protein bileseniyle ve beslenme destegine verdigi yanitla oldukea iliskilidir. Ust orta kol
cevresi ve TDKK degerleri S'inci ve 15'inci persentiller arasinda ise orta diizeyde

malnitrisyonu, 5'inci persentilin altinda ise agir malnitrisyonu gosterir 2.

Bir bagka antropometrik yontem olan baldir ¢evresi dl¢iimii, iskelet kasi kiitlesi
ile dogrudan ve dolayli olarak koreledir, bu nedenle malnitrisyonun kas Kkdtlesi
bilesenini degerlendirmek i¢in faydalidir. Baldir gevresi, 2019 Asya Calisma Grubu 1%
ve GLIM Viicut Kompozisyonu Calisma Grubu 7% tarafindan da onaylandig: iizere,
viicut kompozisyonu teknikleri mevcut olmadiginda, farkli populasyonlarda bir tarama
araci olarak da kullanilabilir. Baldir ¢evresini 6lgmek cesitli tedavi ortamlarinda degerli
bir ara¢ olsa da yas, BKI, etnik koken ve 6dem gibi cesitli faktorler dlgiimii ve
yorumunu etkileyebilir. Ayrica baldir gevresi diger viicut kompozisyonu teknikleriyle
karsilastirildiginda kas kiitlesindeki kiigiik degisiklikleri tespit edemeyebilir ve bu da
kisa siireli takipte kullanilmasini engellemektedir 1°°. EWGSOP (Yashlarda Sarkopeni
Uzerine Avrupa Calisma Grubu) kriterlerinin genel uygulanabilirligini gelistirmek
amaciyla Tiirkiye'de kas kiitlesi, kas kuvveti ve baldir ¢evresi i¢in referans degerleri
tanimlamak i¢in yapilan bir ¢alismada baldir ¢evresi i¢in esik deger hem erkekler hem

de kadnlar i¢in 33 cm saptanmustir 0,
c. Vucut Kompozisyonu Analizi

Vicut kompozisyonu; yag kiitlesi, yagsiz kiitle, kas kitlesi ve kemik mineral
kiitlesi gibi viicut boliimlerini tanimlar. Antropometriye dayali yontemlerden daha
objektif ve kesindir . Viicut kompozisyonu dlgiimleri erken tan1 araci veya nitrisyonel
durumu degerlendirmeye yardimer olan bir takip yontemi olarak kullanilabilir. Vicut

kompozisyonunu analiz etmek icin gesitli yontemler mevcuttur 102,

Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi i¢in goriintiileme teknolojisinin,
ozellikle bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goérintilemenin (MRG)
kullanilmasi, siiphesiz viicut kompozisyonunun daha iyi anlagilmasii saglamistir. Bu

yontemler, viicut kompozisyonundaki kiiglik degisiklikleri tespit etme potansiyeline



sahip, gecerli, dogru, kesin ve hizli yontemlerdir. Bu nedenle, doku seviyesinde viicut

kompozisyonu analizi i¢in altin standart kabul edilirler. 1,

Bilgisayarli tomografi yag kiitlesinin ve yagsiz kiitlenin 6l¢imiinde dnemli bir
yere sahiptir, deri alt1 ve viseral yag dagilimi1 hakkinda bilgi verir. Yiiksek ¢ozliniirligii
nedeniyle kas miktarmin dogru bir sekilde Olgiilmesine olanak saglar. Ayni zamanda
intra ve ekstramiyoseliiler lipid birikimiyle ilgili bir parametre olan kas yogunlugunu
degerlendirerek kas kalitesi hakkinda degerli bilgiler verir. Bu ydntem, smirh
kullanilabilirligi, maliyeti ve iyonlastiric1 radyasyona maruz birakmasi nedeniyle daha

cok arastirmalarda tercih edilir *.

" Viicut Hiicre
Viseral —
Protein =
FFM .
Instraseliiler Su
(~%c44) Toplam | |
Viicut Suyu

Ekstraseliiler Su

(~%29)
Kemik Minerali (~%7)

Yag Kitlesi
(Agirhik - FFM)

Sekil 2.5. Viicut Bilesimi: Yagsiz viicut kiitlesi (FFM), toplam viicut suyu, intraseltler su,
ekstraseliiler su ve viicut hiicre kiitlesinin sematik diyagrami 2

Manyetik rezonans gorintileme yag kitlesi ve yagsiz kiitlenin yan1 sira bunlarin
dagilmmi da Olger. Radyasyon maruziyetinin olmamast BT'ye gore en onemli
avantajidir ancak yiiksek kaliteli taramalarin elde edilmesi ve ¢ekim sonrasi islemler
icin gereken stre, MRG'nin genis 6lgekli uygulanmasini engeller *. Bu iki yontem,
kisitlh  kullanilabilirlikleri, maliyetleri ve harcanan zaman nedeniyle cogunlukla
arastrmalarda kullanilmaktadir. Bununla birlikte, genel teshis amaciyla c¢ekilen

taramalardan beslenme bilgisi elde etmek de miimkiindur 02,



Cift enerjili X-1511 absorpsiyometrisi (DXA) vucut kompozisyonu analizi igin
dogru bir model olarak kabul edilmektedir. Hastay1 belirli miktarda radyasyona maruz
birakmanin yani sira, yiiksek maliyeti ve diisiik bulunabilirligi nedeniyle ¢ogunlukla
aragtirma amacli kullanilir ancak klinik uygulamada ve arastirmalarda kullanimi giderek
artmaktadir. Radyolojik yogunluk analizine dayanir ve kemik minerali ve yumusak

doku miktarin1 6lgmek igin kullanisli, indirekt bir ydntemdir 1101,

Biyoelektrik empedans analizi (BIA) vicut kompozisyonunu tahmin etmek igin
siklikla kullanilan basit, ucuz, non-invaziv bir yontemdir. Biyoelektrik empedans analizi
alternatif elektrik akimmnin insan viicudunda iletken gorevi goren biyolojik materyaller
uzerinden iletilmesi ilkesine dayanir. Akim, kan ve kas gibi bol miktarda su ve elektrolit
iceren dokulardan kolayca gecerken, yag dokusu ve kemikten ge¢cmesi daha zordur. Bu
nedenle, yagsiz kiitle ne kadar biiyiikse, viicudun akimi iletme kapasitesi de o kadar
blylk olur. Yas, cinsiyet ve etnik kokene gore diizeltme yapildiginda toplam viicut

suyu, viicut hiicre kiitlesi ve yag kiitlesi hakkinda bilgilendiricidir 10113,

d. Fonksiyonel Degerlendirme

Malntrisyonda fonksiyon kaybi gézlenir ve fonksiyonda yasanan iyilesmenin,
beslenmedeki iyilesmeyi isaret ettigi goz Oniine alindiginda fonksiyonel degerlendirme,
natrisyonel durumunun degerlendirilmesinde ve beslenme miidahalelerinin takibinde
onemli bir bilesendir 2.

Protein ve enerji eksikligi kas giiclinii ve genel fiziksel durumu etkiledigi i¢in
kas gucunun fonksiyonel oOlcimd 6nemlidir. Kas fonksiyon testleri beslenme
eksikliklerine ve dolayisiyla beslenme miidahalelerine ¢ok duyarhdir. En yaygin
kullanilan test, istemli kas giiciinii (el kavrama giiciinii) 6lgen ve beslenme durumu ve
sonu¢larinin yani sira beslenmeye verilen yanit ve rehabilitasyon siireciyle de iyi
korelasyon gosteren dinamometridir. EI dinamometrisi cerrahi sonug, hastanede yatis
siiresi, hastaneye yeniden kabul orani ve fiziksel durum i¢in iyi bir belirtegtir. Ayrica
kisa ve uzun vadeli mortaliteyi de 6ngorur. Uygulamasi kolay, hizli ve ucuzdur, ancak
biiyiik 6lclide hastanin isbirligine baghdir. Diger olas1 dlctimler diz ekstansiyonu, kalga
fleksiyon giicii veya pik ekspiratuar akistir. Belirli bir siirede yiirlinen mesafenin
olctimi de genel durum hakkinda bilgi saglayabilir 1%t EWGSOP kriterlerinin genel

uygulanabilirligini gelistirmek amaciyla Tiirkiye'de kas kiitlesi, kas kuvveti ve baldir



cevresi i¢in referans degerleri tanimlamak amaciyla yapilan ¢aligmada el kavrama giicii
icin esik deger erkekler i¢in 32 kg ve kadnlar i¢in 22 kg bulunmustur 1%,

e. Biyokimyasal Parametreler

Laboratuvar parametreleri de nitrisyonel degerlendirmenin ayrilmaz bir
parcasidir. Beslenme durumunu tam olarak degerlendirebilecek veya beslenme
tedavisini izleyebilecek tek bir parametre yoktur. Bununla birlikte, klinik rutindeki bir
dizi laboratuvar parametresi hastanin beslenme durumu, hastaligin siddeti ve viicut
bilesimindeki degisiklikler hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Biyokimyasal
parametreler olas1 bir beslenme degisikligini daha erken ve daha objektif bir sekilde
gdsterme avantajina sahip verilerdir. Ozellikle kronik malnitrisyonlu hastalarda vitamin
ve eser element eksikliklerinin tespit edilmesine ve mevcut ikame tedavilerin
izlenmesine yardimci olabilirler. Ancak, analizi yavas ve maliyetlidir ve analiz
yontemine ve analiz eden laboratuvara gore degiskenlik gosterirler. En biylk
dezavantajlar1 bazilarmin negatif akut faz reaktan1 olmasidir. Ayrica, beslenmeyle ilgili
olmayan ¢ok sayida faktor laboratuvar parametrelerini etkileyerek degerlendirmeyi
zorlastirabilir. Bu nedenle, laboratuvar degerlerinin her zaman klinik baglam iginde

yorumlanmasi1 6nemlidir 212,

Visseral proteinler ¢ogunlukla karacigerde sentezlenir. Yetersiz protein ve enerji
alimi, karaciger sentez fonksiyonunun bozulmasi ve inflamatuar durum dolasimdaki

diisiik visseral protein seviyelerine neden olur.

Albimin insan serumunda en ¢ok bulunan ve malniitrisyonla iligskisi en kapsamli
sekilde arastirilan proteindir. Klinik olarak stabil durumdaki hastalarda malnitrisyonun
bir gostergesi olarak onlarca yildir kullanilmaktadir 14, Serum albiminin cerrahi riskin
iyl bir gostergesi oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, 18 giinliik uzun yarilanma
omrii nedeniyle, akut durumlarda malniitrisyonu degil, hastaligin ciddiyetini yansitir ve
inflamatuar durumlarda negatif akut faz reaktani gibi davranir. Buna ragmen, kronik

malniitrisyonda iyi bir beslenme gostergesidir 2.

Spesifik olmamasi ve uzun yarilanma Omrii nedeniyle albliminin niitrisyonel
degerlendirmedeki rolii elestirilmektedir. Serum albiimin konsantrasyonlari, inflamatuar
sitokinlere veya karaciger yetmezligine bagl olarak sentezin azalmasi ile veya nefrotik
sendromda bobrekten kayiplar ve protein kaybettiren enteropatilerde gastrointestinal

sistem yoluyla kayiplarla da azalabilir .



Transtiretin olarak da adlandirilan prealbumin, tiroid hormonu i¢in bir tasima
proteinidir, karaciger tarafindan sentezlenir ve kismen bdbrekler tarafindan katabolize
edilir. Albiimine kiyasla prealbiiminin temel avantaji, yar1 dmriiniin daha kisa olmasidir
(2 gun), boylece niitrisyonel durumunu yansitmada daha duyarli bir belirte¢ haline
gelmektedir. Ek olarak prealbumin, protein kaybettiren enteropatili hastalarda bagirsak
protein kayiplarindan etkilenmez. Ancak albumine benzer sekilde, prealbumin de bir
negatif akut faz reaktanmidir ve prealbumin seviyeleri bobrek fonksiyon bozuklugu,
kortikosteroid tedavisi veya dehidrasyon durumunda artabilir; fizyolojik stres,

enfeksiyon, karaciger fonksiyon bozuklugu ve asir1 hidrasyon sirasinda ise azalabilir
1,114,115

Ndtrisyonel durumu belirlemek i¢in kullanilan bir baska serum proteini
transferrindir. Agir malniitrisyon durumunda serum seviyeleri diiser **. Transferrin bir
negatif faz reaktanidir, yarilanma omrii 7 giindiir. Transferrinin demir taginmasindaki
roli nedeniyle bu yontem yaniltict olabilir. Demir eksikliginde demir emiliminin
artmas1 nedeniyle transferrin seviyeleri yiikselir ve asir1 demir yiiklenmesi durumunda
transferrin seviyesi azalir. Prealbumin gibi transferrin seviyeleri de bobrek yetmezligi

ile artar.

Protein alimmni degerlendirmenin altin standardi nitrojen dengesidir. Nitrojen
alimimdan nitrojen kaybmin ¢ikarilmasiyla hesaplanir ve nitrojen, protein yapi tasi olan
amino asitlerin O6nemli bir parcast oldugundan protein metabolizmasmin
degerlendirilmesinde yararhidir. Negatif nitrojen dengesi, alimdan daha fazla kayip
oldugu anlamma gelir ve bu, malniitrisyonun degerlendirilmesinde bir belirteg olarak
kullanilabilir. Azot dengesi idrardaki lire konsantrasyonu dlciilerek incelenebilir. Diger
bir teknik ise idrar kreatinin/boy indeksinin hesaplanmasidir. %60-80 ve %40 degerleri

sirasiyla hafif ve agir protein malnitrisyonunu gosterir 11°,

Kreatinin bobrek fonksiyonunu yansitan ancak ayni zamanda kas kiitlesiyle de
iliskilendirilen bir belirtectir 1. Kreatinin, 3 amino asitten olusur ve esas olarak kaslarda
bulunan kreatinin son urtntdir. Bobrek fonksiyonunun saglikli olmasi kosuluyla
atilimu, iskelet kasi ddngiisiiniin bir aynasi olan kreatinin {iretimini yansitir. Idrardaki
her mmol kreatinin 1,9 kg iskelet kasindan elde edilir. Dezavantajlar1 ise beslenme
durumundaki degisikliklere yavas yanit vermesi, bobrek fonksiyonuna bagli olmasit ve

24 saatlik idrar toplanmas1 gerektirmesidir.



3-metilhistidin kas liflerinin bir bilesenidir ve idrarla atilimi yagsiz kutle
miktarin1 yansitir ve kas proteini parcalanma oraninin bir 6lgiisii olarak kullanilabilir.
Bobrek fonksiyonuna kreatininden daha az bagimlidir. Idrar kreatinin ve 3-metilhistidin
analizlerinin her ikisi de idrarla toplamanin genellikle zahmetli olmasi, atilimlarinin et
alimindan sonra artabilmesi ve viicut protein depolarindaki degisiklikleri izlemek i¢in

nispeten zayif bir hassasiyet gostermeleri nedeniyle yaygm kullanim alani bulamamistir
114

Kolesterol ve total lenfosit gibi diger parametreler de malniitrisyon derecesiyle
iliskilidir. Bazi ndtrisyonel tarama araglari, malnutrisyon parametresi olarak toplam
serum kolesterolini kullanmaktadir. Serum kolesterol konsantrasyonlar1 6liim oraniyla
U seklinde bir iliski gosterir ve diisiik seviyeler artan 6liim oraniyla iliskilendirilir.

Ancak malnitrisyonun izlenmesinde duyarlilik ve 6zgiilliigil diisiiktiir >4,

Toplam lenfosit sayisi, beslenme durumunu belirlemek icin 6nerilen kullanish
bir baska serum belirtecidir. Toplam lenfosit sayis1 diizeyinin maln(trisyon derecesine
gore degistigi gosterilmistir. Lenfosit sayismm <1500/mm® olmasi malnitrisyonla

iliskilidir ve <900/mm? olmas1 agir malniitrisyonu yansitmaktadir 5,

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktdrii-1 (IGF-1)’in dolasimdaki formu esas olarak
karaciger tarafindan tretilir. Yar1 6mrii kisadir (yaklasik 24 saat) ve plazmada biiyiik
Olglide proteinlere baglanir. Aglik, plazma IGF-1 dizeylerini 4 kattan fazla diisiiriir ve
beslenme destegi saglandigi sirada IGF-1 konsantrasyonlar1 artis gosterir. Enerji alim1
ile plazma IGF-1 konsantrasyonlar1 arasmnda bir korelasyon oldugu bildirilmistir.
Beslenme rehabilitasyonu sirasinda protein ve enerji durumunu izlemek igin albimin
veya transferinden daha iyi performans gosterdigi bildirilmistir. Son zamanlarda, bir

beslenme belirteci olarak umut vaat eden serbest IGF-I'e ilgi artmaktadir 14,
Niitrisyonel Degerlendirme Araclan

Kanser hastalarinin beslenme durumunun O6nemi yaygin olarak kabul
edilmesiyle birlikte hastalarmn beslenme durumunu degerlendirmeye yonelik cesitli
yontemler ortaya ¢ikmaktadir 1. Subjektif Global Degerlendirme (SGA), Hasta Odakl
(PG)-SGA, Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) ve Malniitrisyonda Kiiresel
Liderlik Girisimi (GLIM) kriterleri kanser hastalar1 i¢in yaygin olarak kullanilan

beslenme degerlendirme araglaridir. Her aracin kendine has &zellikleri vardir 2118,



Hangi malniitrisyon tani yaklasgimmin kullanilacaginin belirlenmesi klinisyenin
uygulama ortami, degerlendirilen popiilasyon, belirli dogrulanmis 6lgiimlerin varligi ve

beslenme kaynaklar1 dahil olmak iizere birgok faktdre baghdir %°.

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Subjektif global degerlendirme, Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme
Dernegi (ASPEN) ve ESPEN tarafindan Onerilen, gegerliligi kanitlanmis bir
malniitrisyon degerlendirme aracidir °2. Basit, non-invaziv, ucuz, hizli ve bir saglik
uzmam tarafindan yatak basinda uygulanabilen bir yontemdir 7. ilk olarak 1987
yilinda Detsky ve arkadaslari tarafindan tanimlanmustir 1*8 Hastanm 6ykiisiinii, kisa bir
fizik muayeneyi ve hastanin genel durumuna iliskin Klinisyen goriisiini icerir.
Degerlendirmenin sonucunda her hasta iyi beslenmis (SGA-A), siipheli veya orta
derecede malnutrisyon (SGA-B) veya agir malnitrisyon (SGA-C) siniflarindan birine
dahil edilir *.

Bobrek yetmezligi ve kanser gibi kronik hastaliklarda SGA'nin gegerliligi
degerlendirilmis ve malniitrisyonu tamimlamada yeterli goriilmiistiir. Basta kanser
hastalar1 olmak iizere hastanede yatan hastalarda yaygm olarak kullanilmaktadir %1%
Turkiye'deki arastirmacilar da gastrointestinal cerrahi ig¢in basvuran 100'den fazla

hastada SGA’y1 degerlendirmis ve malndtrisyon tanisinda etkili ve verimli bulmuslardir
121

Hasta Odakh Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA)

Subjektif global degerlendirmeden uyarlanan Hasta Odakli Subjektif Global
Degerlendirme (PG-SGA), 122 5zellikle kanser hastalari icin tasarlanmistir /. PG-SGA,
hastalar1 kanser kaseksisi agisindan taramak i¢in kullanilabilecek son derece spesifik bir

aracgtir 123,

Subjektif global degerlendirme, tamamen egitimli bir profesyonel tarafindan
tamamlanmas1 gereken zaman alic1 bir degerlendirme oldugundan, SGA'nin bir formu
olan PG-SGA, yararl bir alternatif olarak gelistirilmistir. Hasta Odakli Subjektif Global
Degerlendirme ayni1 zamanda daha genis bir yelpazedeki beslenme iliskili semptomlar1
da igermektedir, bu da onu bir kanser hastasmm beslenme durumunun

degerlendirmesinde giivenilir kilar. Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme
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puanlari, kanser hastalarinda malniitrisyonu saptamada %98 duyarlilik ve %82 6zgiilliikk
ile beslenme durumunun gucli bir belirleyicisidir. Hem SGA'nin hem de PG-SGA'nin
subjektifligi bir dezavantaj olustursa da, her iki degerlendirmenin de non-invaziv olmasi

ve yatak basinda yapilabilmesi bu araglar1 avantajli kilmaktadr 124,

HASTA ODAKLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME
(PG-SGA)

Hikaye (kutu 1-4 hasta tarafindan cevaplandinlacaktir)

1. Agirlik (Tablo 1'e bakiniz) 2. Besin Alimi: Her zamankine gore; son bir
ayda besin alimim:
Buglinkii ve son dénemde viicut agirfhigima o Degismedi (0)
baktigimda: o Normalden fazla (0)
o Normalden az (1)
Su siralar viicut agirhgim yaklasik ......... kg
Boy uzunlugum yaklasik ...............cm Su siralar yedigim:
Bir ay dnce yaklasik viicut agirhgm .......... kg o Normal besin, ama normalden az miktarda (1)
Alti ay &nce yaklagik vicut agirhgm ........ kg o Az sivi besin (2)
o Sadece svilar (3)
Son iki haftada agirligim: o Sadece besinsel destekler (3)
o Gok az bir sey (4)
o azaldi (1) o degismedi (0) o artti (0) o Yalniz tiiple ya da damardan besleniyorum (0)

3. Semptomlar: Son iki haftadir yememe engel | 4. Hareketlilik ve is Gorme: Gectigimiz ay

olan problemler (uyanlann timind hareketlilik seviyem igin séyleyebilecegim,
isaretleyiniz)

o Yemek yeme sorunum yok (0) o Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu (0)

o istahim yok, yemek istemiyorum (3) o Her zamanki gibi degildim, ama kalkip normal
o Bulanti (1) isimi yapabiliyordum (1)

o Kusma (3) o Cogu seyi yapmak istemiyordum, ama

o Konstipasyon (1) koltukta veya yatakta gecen zamanim gunin

o Diyare (3) yansindan aziydi (2)

o Agizda yara (2) o Pek hareket edemedim, ginin cogu koltukta
o Agiz kurulugu (1) veya yatakta gecti (3)

o Yiyecekler tatsiz ya da tuhaf (1) o Yatalak gibiydim, yataktan pek glkamadim (3)

o Kokusu kéti geliyor (1)

o Yutkunma sorunum var (2)

o Hemen sisiyorum (1) Kutu 4 I:l
o Agri; nerede? (3).
o Diger (1) **..
**+0rn: depresyon, para veya dis problemleri 1-4 kutularin toplam puanlari:

sus[ | [ ]

5. Hastalik ve Besin Gereksinimiyle iliskili (Tablo 2’ye bakiniz)
Butun anlamli tanilar (belirtin)
Birincil hastaligin evresi (biliniyorsa ya da uygunsa yuvarlak icine alin) 1 1l Il IV Diger..............

Tablo 2'den gelen sayisal puan |:’ B

6. Metabolik Gereksinim (Tablo 3’e bakimiz)  Tablo 3’ten gelen sayisal puan |:| C

7. Fiziksel Muayene (Tablo 4’e bakiniz) Tablo 4’ten gelen sayisal puan I:I D
Global degerlendirme (Tablo 5’e bakiniz) Toplam PG-SGA skoru

o iyi besleniyor ya da anabolik (SGA-A) (A+B+C+D sayisal toplanmi) :I

o Orta ya da kugkulu malnitrisyon (SGA-B)

o Agir malnitrisyon (SGA-C) (Asagidaki onerilere bakiniz)

Klinisyenin Unvani ve imzasi: ..........cooeeerueneereenesereenenn Tanh s /

Nutrisyonel Degerlendirmeler

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

4-8: Semptom arastiriimasinin (kutu 3) belirttigi Gzere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde
diyetisyenin midahalesini gerektirir.

29: Gelismis semptom tedavisi ve /veya besin 6gelerinin verilme segeneklerine olan ciddi ihtiyaci
belirtir.




PG-SGA SKORLAMASI iCiN TABLOLAR

1. Agirlik Kaybi Skorlamasi

Puana karar vermek icin varsa 1 aylik agirhik
bilgisini kullan. Eger 1 aylik agirhik bilgisi yoksa
6 aylik bilgiyi kullan. Agirlik degisimini
hesaplamak igin asagidaki puanlar kullanin ve

2. Durum igin Skorlama Kriterleri
Puanlandirma; hastaya ait asagida belirtilen
durumlann her biri i¢in 1 puan ekleyerek elde
ediniz.

eger hasta son 2 hafta boyunca agirhik Kategori Puan
kaybettiyse, ekstra 1 puan ekleyiniz. Kanser 1
1 aydaki Puan Son 6 aydaki AIDS 1
| _agirlik kaybi agirlik kaybi Pulmoner veya kardiyak kageksi 1
< %10 4 > %20 Dekiibit, agik yara veya fistul varligi 1
%5-9,9 3 %10-19,9 Travma varligi 1
%3-4,9 2 %6 —-9,9 65 yag ve ustu 1
%2-2,9 1 %2-5,9
%0-19 0 %0-19 Tablo 2 skoru
Tablo 1 skoru Kutu B'ye kaydedin.
Kutu 1'e kaydedin.
3. Metabolik Stres Skorlamasi
Metabolik stres puanlamasi; enerji ve protein ihtiyacinin artmasi olarak bilinen bir cok
degiskenler tarafindan belirlenmektedir. Hastalarin atesi >38,8 (3 puan) ve 10 mg kronik
prednisone aliyorsa (2 puan) toplamda 5 puan eklenir.
Stres Hig (0) Disik (1) Orta (2) Yiksek (3)
Ates Ates yok >37,2°Cve <38,3°C | »38,3°C ve <38,8°C | >38,8°C
Atesin suresi | Ates yok < 72 saat 72 saat > 72 saat
Steroidler Steroid yok | Dusik doz Steroid | Orta doz steroid Yiiksek doz steroid
(<10 mg prednison (10-30 mg (>30 mg prednison
eq/giin) prednison eq/gin) | eq/giin)

Kutu 3 skoru

Kutu C'ye kaydedin.

4. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene viicut bilesenlerinin 3 yoniini subjektif degerlendirmeyi icermektedir: yag, kas
ve sivi durumu. Bireysel oldugu icin muayenin her bir yonii eksiklik derecesine gore
siniflandinimaktadir. Kas eksikligi yag eksikligine gore daha puanlamayi daha fazla etkiler.
Kategorilerin tanimlanmasi: O=eksiklik yok, 1+=hafif eksiklik, 2+=orta derece eksiklik, 3+=ciddi
eksiklik. Bu kategorilerdeki eksikliklerin derecelendirilmesi puanlamaya eklenmez ancak klinik

olarak eksikligin derecelendirilmesinde kullanilir (ya da fazla sivi varhiginin

degerlendirilmesinde).

Yag depolan

Orbital yag destekleri
TDKK

Alt ekstremitelerdeki yag
Global yag kayip oram

Kas Durumu

Temporal

Klavikal

Omuzlar (deltoidler)
Imterosseal kaslar
Skapula

Uyluk (quadriseps)

Baldir

Global kas durumu orani

0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+

Sivi Durumu
Bilek 6demi 0 1+ 2+ 3+
Sakral 6dem 0 1+ 2+ 3+
Asit 0 1+ 2+ 3+
Global sivi oram 0 1+ 2+ 3+
Fiziksel muayene igin puanlama skoru, total
viicut kayiplarimin  timinin  sibjektif
degerlendirilmesi ile tespit edilir.
Kayip yok Skor=0
Hafif kayip Skor = 1+
Orta kayip Skor = 2+
Ciddi kayip Skor = 3+

Kutu 4 skoru

Kutu D'ye kaydedin

34
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PG-SGA DEGERLENDIRME KATEGORILERI

A B C
Kategori iyi beslenmis Orta derecede Ciddi malnutrisyon
malnutrisyon
Agirhk Agirlik kaybi yok veya | 1 ayiginde < %5 (veya | 1ayiginde > %5 (veya 6
son zamanlarda 6 ay icinde %10) agirhk | ayiginde > %10) agirhk
sivisal olmayan kaybi YA DA progresif kaybi YA DA progresif
agirlik kazanimi agirhk kaybi agirhk kaybi
Besin Alimi Kayip yok veya son Alimda kesin bir Alimda ciddi kayip
zamanlarda belirgin azalma
gelisme var
Beslenmeyi Etkileyen Yok veya son Beslenmeyi etkileyen Beslenmeyi etkileyen
Semptomlar zamanlarda yeterli semptomlarin varlig semptomlarin varlig
alima izin veren (Kutu 3) (Kutu 3)
belirgin gelisme
Fonksiyon Kayip yok veya son Orta derecede Ciddi fonksiyonel kayip
zamanlarda belirgin | fonksiyonel kayip veya veya son zamanlarda
iyilesme var son zamanlarda kétilesme
kotulesme
Fiziksel Muayene Kayip yok YA DA Palpasyonda hafifila | Malnutrisyonun belirgin
kronik azalmada son orta derecede kas isaretleri (6rn: subkutan
zamanlarda iyilesme | kutlesi /SQyag / kas | yag ve kasta ciddi kayip,
var tonusu kaybi kaniti odem varligi)
Global PG-SGA Degerlendirmesi: (A, B veya C) =

Sekil 2.6. PG-SGA olgegi

Ayaktan ve akut tedavi ortamlarindaki yetiskin onkoloji hastalarmin kapsamli
natrisyonel degerlendirmesinde PG-SGA’nin gecerli ve guvenilir veriler ortaya
cikardigr gosterilmistir 2. Bu degerlendirme yontemi hem hasta hem de klinisyen
tarafindan doldurulan iki bilesenden olusmaktadir. Hasta kilo ge¢misini, besin alimini,
semptomlarmi ve aktivite seviyelerini degerlendirir. Klinisyen ise hastanin anabolik mi
yoksa katabolik mi oldugunu belirlemekten ve fiziksel muayeneyi tamamlamaktan
sorumludur. Genel fikir birligi, PG-SGA'nin ayakta tedavi goren yetigkinlerde

malnitrisyon tanis1 koymada hizli ve etkili oldugu yonindedir 19,

Anket sonucunda hesaplanan toplam puan, beslenme mudahalesinin dlzeyine
iliskin bir rehber niteligindedir. Skorlama sistemi ayni zamanda hastalarin
onceliklendirilmesine de olanak saglar. Amerikan Diyetisyenler Birligi Onkoloji
Beslenme Diyetetik Uygulama Grubu tarafindan onkoloji hastalarinda malniitrisyon

degerlendirmesinde referans noktasi olarak kabul edilmistir 1.



Malniitrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM) Kriterleri

Malniitrisyon artan morbidite, mortalite ve maliyetle iligkili global bir sorun
olmasina ragmen klinikte tani kriterleri konusunda temel bir fikir birligi eksikligi s6z
konusu oldugu i¢in kiiresel tek bir yaklasim olusturma amaci ile Ocak 2016'da,
Malnutrisyonda Kiiresel Liderlik Girisimi (GLIM), 6nde gelen kiiresel klinik beslenme
topluluklarmin bir cogunun katilimu ile toplanmustir 26,

GLIM kriterleri kanser hastalar1 i¢in ayaktan ve yatarak tedavi ortaminda dogru,
hassas ve spesifik bir malniitrisyon tarama ve degerlendirme aracidir 127128,

Kilo kaybi, diisik BKI ve azalmis kas kiitlesi fenotipik kriterler olarak
kategorize edilmis ve azalmis besin alimi/asimilasyon ve hastalik yiikii/inflamasyon
etiyolojik kriterler olarak kategorize edilmistir. Malniitrisyon tanisi i¢cin GLIM, en az bir
fenotipik kriter ve bir etiyolojik kriter kombinasyonunun gerekli oldugunu belirtmistir.
Niitrisyonel durumun degerlendirilmesindeki ilk adimin malniitrisyon risk taramasi
oldugu konusunda gii¢lii bir fikir birligi mevcuttur. Bunu, degerlendirmenin tani ve
siddet derecesine yonelik ikinci adimi takip etmektedir. Malniitrisyonun siddetini
saptamak klinik olarak yararlidir. Siddeti; azalmis kas kiitlesi, BKI veya kilo kaybi
seviyesine gore evre 1 (orta) ve evre 2 (agir) malniitrisyon olarak smiflandirmak

mumkdndir 128,

Fenotipik Kriterler Etiyolojik Kriterler
Kilo kaybi Diisiik BKI Azalmis kas Azalmis besin alimi veya Inflamasyon
(%) (kg/m?) Kitlesi asimilasyon
Son6ayda <70yilise<20  Dogrulanmis  ER’nin >1 hafta <%50’si Akut hastalik/
>0%5 veya >70 yil ise <22 vicut veya >2 haftada herhangi bir = yaralanma veya
6 aydan kompozisyonu = azalma YA DA besin kronik hastaliga
uzun siirede Olciim asimilasyonunu veya bagli
>%10 teknikleri ile emilimini olumsuz etkileyen
azalmig kronik GI durum

Tablo 2.3. GLIM Kkriterlerine gore malniitrisyon tamsi i¢in fenotipik ve etiyolojik
kriterler'?°

Gl = Gastrointestinal, ER = Enerji ihtiyact

Kas kiitlesi degerlendirmesi igin BT referans standart olarak kabul edilmektedir.
Biyoelektrik Empadans Analizi ve BT arasindaki uyum yiiksek bulunmustur. BIArrmi,
BlAaswi ve Ust orta kol kas cevresi igin Ozgiillik yiiksek, ancak duyarlilik diisiik
saptanmustir. Klinik uygulamada diisiik kas kiitlesini tespit etmede BT ilk tercih olmaya

devam etmektedir. Bununla birlikte, hem BIA hem de (st orta kol kas ¢evresi klinik



uygulamada diisiik kas kiitlesini tespit etmek i¢in kullanilabilir. Bu araglarin
diyetisyenler tarafindan uygulanmasi kolay oldugundan, klinik uygulamada kas

kiitlesinin rutin olarak degerlendirilmesi icin ¢ok uygundur 1%,
Mini NUtrisyonel Degerlendirme (MNA)

Mini nitrisyonel degerlendirmenin amaci yasl hastalarda malniitrisyon riskinin
erken tespit edilerek uzman bir ekibe ihtiyag duyulmadan erken beslenme

miidahalesinin gergeklestirilmesini saglamaktir 1%

. Mini nitrisyonel degerlendirme
farkli tiilkelerden ¢ok sayida geriatristin igbirligi temelinde gelistirilmistir. Anket,
uluslararas1 diizeyde yiirtitillen farkli ¢caligmalarla dogrulanmis ve ESPEN ve ASPEN
tarafindan yasli toplumda kullanilmasi tavsiye edilmistir. MNA, kan testleri gibi invaziv
testlere olan ihtiyaci ortadan kaldirir ve iki formdan olusur: MNA-Kisa Form ve tam
MNA. MNA, malniitrisyon riski altindaki yash hastalar1 belirlemek i¢in basit ve hizl
bir yontemdir ve antropometrik Ol¢iimler, diyet sorulari, global bir perspektif ve

subjektif bir degerlendirme igeren gesitli boliimlerden olusmaktadir %°.

Mini nltrisyonel degerlendirme, tarama ve degerlendirme 6zelliklerini
birlestiren, hem kurumda hem de hastanede yatan geriatrik hastalarda en yaygin
kullanilan tarama aracidir. Tekrarlanabilir, uygulanmas: kolay ve ucuzdur; yuksek

hassasiyet ve 6zgulliik sunar *.

2.2.6. Mediiller Tiroid Kanseri Hastalarinin Niitrisyonel Durumu

Ayni zamanda bir noroendokrin tiimor olarak adlandirilan mediiller tiroid
kanserinde niitrisyonel durumun degerlendirildigi ¢calismalar yetersizdir. Noroendokrin
neoplazmlar oldukga heterojen bir malign neoplazm grubudur ’, hemen hemen her
organda meydana gelebilir ancak en yaygin gastrointestinal sistemde ve akcigerde
goriiliir. Bununla birlikte nadiren bas-boyun, timus, tiroid, meme, deri ve genitouriner
sistemde ndroendokrin tiimdr olusabilmektedir *!. Diger onkolojik hastaliklarda oldugu
gibi ndroendokrin tiimér hastalarinda da malniitrisyon sik gériilen bir sorundur *. Bir
caligmada ndroendokrin neoplazm klinigindeki hastalarin yalnizca yarismm agirhigmin
olglildiigi ve agirhigr Olgiilen hastalarin da yaklagik dortte iigiiniin agirlik kaybettigi

rapor edilmistir 2

. Bagka bir calismada dahil edilen tiim ndroendokrin neoplazm
hastalarimin %43 iiniin hastaliklarinin bir noktasinda agirlik kayb1 yasadig: bildirilmistir

13, Néroendokrin tiimér hastalarinda malniitrisyona neden olan etmenlerden biri, agir1



hormon salgilanmast sonucu olusan diyaredir. Kontrolsiiz diyare dehidrasyona,

elektrolit anormalilerine ve vitamin eksikliklerine yol acarak malnitrisyonu etkiler ™.

Mediiller tiroid kanseri hastalarinda kronik diyare ve kilo kaybma dair
yaymlanan vaka caligmalar1 literatiirde yer almaktadir. Bu vakalarin tiimiinde kronik
diyare mevcuttur ve mediiller tiroid kanseri tanisi almalar1 aylar hatta bazen yillar
stirmigtiir. Tan1 geciktikge hastalik ilerlemekte ve tedavisi giiglesmektedir. Ayrica,
hastalarin bir kisminda diyare ile birlikte agirlik kayb1 gdzlenmistir. Istemsiz agirhik

kayb1 malniitrisyonla iligkilendirilmektedir 1132133,

Ileri evre tiroid kanserli hastalarm multidisipliner yonetiminde, bu hastalar agir
malniitrisyon ve kaseksi riski altinda oldugundan beslenme durumunun erken ve
periyodik olarak degerlendirilmesi gerekir. Hastalig1 kontrol etmede etkili olmasma
ragmen, TKi'lerle yapilan sistemik tedavi, hastayr malniitrisyona ve daha kotii prognoza
neden olabilecek istenmeyen etkilere maruz birakabilir. Kilo kaybi, anoreksi, mide
bulantisi, diyare, stomatit ilag¢ dozunun azaltilmasmm veya kesilmesinin yaygm
nedenleridir. Mediiller tiroid kanserinin baslangi¢ asamasinda zaten mevcut olmasina
bakilmaksizin, diyare klinik ¢alismalarda bildirilen en yaygm gastrointestinal
istenmeyen etkidir. Bu yan etkileri 6nlemek ve hastalarin yasam Kkalitesini ve
prognozunu iyilestirmek i¢in erken tedavi saglamak oOnemlidir. Sistemik tedaviye
baslamadan Once ve takip sirasinda diizenli olarak nutrisyonel tarama yapilmalidir.
Herhangi bir nitrisyonel risk durumu saptandiginda, hasta enerji gereksinimlerinin
tahmini ile beslenme damigmanhigi ve gerekirse beslenme tedavisi ile Ozel bir

degerlendirmeye tabi tutulmalidir 134136,

Malnitrisyon 6zellikle onkolojide hastaligin seyrini 6nemli 6lgtide etkileyen bir
durumdur. Post-operatif komplikasyon oranlarini, hastanede kalis siiresini, tedavi
maliyetini ve tedavinin yan etkilerini artirdigi; tedaviye yaniti ve yasam kalitesini
diislirdiigii icin malnUtrisyonun gelismeden Onlenmesi ilgili otoriteler tarafindan
onerilmektedir. Ancak meddiller tiroid kanseri ve onu kapsayan ndroendokrin timaor ve
tiroid kanseri iizerine agirlik takibinin yetersiz oldugunu bildiren ¢aligmalarin mevcut
oldugu ve bu hasta grubunda nutrisyonel degerlendirmenin ve malnUtrisyon sikligmni

gosteren verinin yetersiz oldugu bilinmektedir. Bu yiizden bu ¢aligma ile;



1) Mediiller tiroid kanseri hastalarinda beslenme durumunu antropometrik
Olgtimler, biyokimyasal parametreler ve ¢esitli malndtrisyon tarama testlerini kullanarak

degerlendirmeyi ve malnditrisyon riski altindaki hastalarin oranimni belirlemeyi,

2) Bu hastalarda yasam kalitesini ve gastrointestinal semptomlari

degerlendirmeyi ve ozellikle diyare agisindan irdelemeyi,

3) Sonuglar1 kontrol grubu verileri ile karsilastirmay1 amacladik.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Calismamiz Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklari,
Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali polikliniginde takip edilen ve dahil etme
kriterlerine uyan hastalardan Kasim 2022 ile Mayis 2023 tarihleri arasinda ¢alismamiza
katilmaya goniillii olanlar tizerinde gergeklestirildi. Caligmaya dahil etme kriterlerimiz

su sekildeydi:
Calisma grubu i¢in:
- Mediiller tiroid kanseri nedeniyle tiroidektomi uygulanmis olmak
- 18 yasmi doldurmus olmak
- Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis olmak
Kontrol grubu icin:
- Tiroidektomi ge¢irmis ve levotiroksin replasman tedavisi ile 6tiroid olmak
- 18 yasmi doldurmus olmak
- Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalamis olmak

Literatiirdeki benzer bir calismadaki 3" veriler goz 6niinde bulundurularak
yapilan power analizi sonucu; alpha : 0.05, 1-beta : 0.95 kabul edilerek, her grup igin 30
kisi olmak iizere Orneklem biiylikliigi 60 kisi olarak hesaplandi. Calisma siirecinde
hastalarin c¢alismadan herhangi bir nedenle ayrilmasi ihtimaline karsi, 6rneklem
bilyiikliigii 70 olarak belirlendi. Orneklem sayisinin hesaplanmasinda G-power 3.1
programi kullanildi. Caligma grubunu 36 mediiller tiroid kanseri hastasi; kontrol
grubunu ise tiroidektomi Oykusu olan &tiroid 38 hasta olusturdu. Gebeler,
hipoparatiroidi hastalar1 ve malnUtrisyona veya diyareye sebep olabilecek bagka bir

hastalig1 olanlar ¢caligmaya dahil edilmedi.

Calisma icin, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 09/12/2022 tarih 1422572 sayil1 karar numarasi ile onay alind1.



3.2. Verilerin Toplanmasi

Arastirmacinin  yiiz yiize goriisme metodu ile uyguladigi cesitli Slgekler,
antropometrik 6lciimler, hasta dosyalarindan retrospektif olarak elde edilen bilgiler ve
bazi biyokimyasal parametreler hasta takip formuna kaydedildi.

Hastalarin genel bilgileri, tibbi Oykiisii, eslik eden hastaliklar, uygulanan
tedaviler ve kullanmakta oldugu ilag ve takviyeler, sigara ve alkol kullanimi, uygulanan
diyet program, su tiiketimi, fiziksel aktivite ve egzersiz durumu sorgulandi. Hastalarin
niitrisyonel durumunun saptanmasi amaciyla MST, MUST, PG-SGA ve GLIM olcekleri
ve 1U¢ giinlik besin tiiketim kaydi formu; gastrointestinal semptomlarin
degerlendirilmesi amaciyla Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi (GSRS)
ve Bristol digki skalas1 ve yasam kalitesine iliskin bilgi edinmek i¢in Avrupa Kanser
Arastirma ve Tedavi Orgiitii (EORTC)-QLQ-C30 6l¢egi kullanildi.

Hastalarin daha 6nceki biyokimya sonuglarindan kalsitonin, CEA, albumin,
kreatinin, D vitamini degerleri, hemogram ve lipit profilleri geriye doniik olarak elde
edildi. Ayrica, hastalarin besin alimlarmi degerlendirmek amaciyla 3 giinliik besin
tiketim kaydi tutmalar1 istendi ve bu veriler Tiirkiye i¢cin gelistirilen ‘Bilgisayar

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

3.2.1. Antropometrik Olctimler ve Viicut Kompozisyonu Analizi

Bireylerin agirhik, BKI, viicut yag orani, yagsiz viicut kitlesi (FFM) gibi viicut
kompozisyonu 6lctimleri BIA yontemiyle TANITA-BC-420MA kullanilarak yapildi.
Yagsiz viicut kiitle indeksi (FFMI), FFM'nin (kg) boy uzunlugunun karesine (m?)
boliinmesiyle hesaplandi. Boy 6l¢iimii i¢in stadiometre kullanildi. El kavrama giici
oturur pozisyonda, omuz abdilksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol nétr pozisyonda
ve eller serbest pozisyondayken handgrip ile 6lgiildi. Hem baskin hem de baskin

olmayan elin ii¢ 6lgiimiiniin ortalama degeri kaydedildi ****38,

Kaliper yardmm ile iist kolun orta noktasindan triseps deri kivrim kalinligi
olculdii. Ust orta kol gevresi 6lgiimii ulna tizerindeki akromiyon ve olekranon ¢ikimtilar:
arasindaki orta noktadan mezura kulanilarak gerceklestirildi. Baldir gevresi ise oturur
pozisyonda, 6l¢limiin yapilacagi bacak 90 derece katlanmis haldeyken baldirin en genis
noktasindan mezuray1r sikmadan olgiildii ve santimetre (cm) olarak kaydedildi. Bu

Olctimler ile kas fonksiyonu, kas kiitlesi ve viicut yaginin degerlendirilmesi amagland1
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3.2.2. Nutrisyonel Tarama ve Degerlendirme YOntemleri
Malnutrisyon riskini saptamak icin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM kriterleri
kullanildi. NUtrisyonel tarama araci olarak MST ve MUST kullanild.

Cesitli hasta gruplarinda kullanimi 6nerilen MST istem dis1 kilo kaybini ve istah1
sorgulayan iki sorudan olusan bir tarama aracidir. Toplam skorun >2 olmasi
malniitrisyon riski oldugunu gosterir 1. MUST ise dért adimdan olusur. Birinci adimda
hastanin BKI’si, ikinci adimda son ii¢ aydaki planlanmamis kilo kaybi1 ve iigiincii
adimda akut hastalik durumu puanlanir. Son adimda da toplam malniitrisyon skoru
hesaplanir. Skorun 0 olmas1 diisiik risk, 1 olmasi orta risk ve >2 olmasi yiiksek risk

anlamma gelir *°.
Niitrisyonel degerlendirme araci olarak PG-SGA ve GLIM kullanilda.

PG-SGA, hastalar tarafindan doldurulmasi amaglanan Bolim 1 ve bir saglik
profesyoneli tarafindan doldurulmasi amaglanan ikinci boliim olmak iizere iki ana
boliimii kapsamaktadir. Boliim 1°de sorular hastalara okundu ve hastanin bildirdigi
sekilde dolduruldu. Daha sonra Boliim 2, antropometrik degerlendirme ve klinik
verilere dayanarak tamamlandi. Hastalar niteliksel olarak iyi beslenmis (A), orta
derecede malnutrisyonlu (B) ve agir derecede malnitrisyonlu (C) olarak smiflandirildi
140 Bu analizin amaci dogrultusunda malniitrisyon, PG-SGA B ve PG-SGA C olarak

tanimlanmustir 14,

PG-SGA smiflandirmasini  olustururken bir sayisal aralik yerine, 6znel
agirliklandrma temelinde bir siniflandirma yapildi. Degerlendirmeler kilo kaybi,
yetersiz diyet alimi, deri alt1 doku kaybi ve kas erimesi degiskenleri tizerine yapildi. En
az %5 kilo kaybi, diyet aliminda kesin azalma ve hafif deri alt1 doku kaybi varsa
hastalara B derecesi verildi. Hastanin yakin zamanda bir kilo artig1 varsa, net kayip %5
ile %30 arasinda olsa ve hastada hafif deri alt1 doku kaybi olsa bile, 6zellikle de hasta
SGA'min diger Ozelliklerinde (Ornegin istahta iyilesme) bir iyilesme oldugunu
belirtmisse, A derecesi verildi. C derecesi i¢in, hastanin devam eden kilo kaybinin agik
varliginda malniitrisyonun bariz fiziksel belirtilerini (ciddi deri alt1 doku kaybi, kas
erimesi ve genellikle bir miktar 6dem) gdstermesi gerekiyordu. Bu gurubu genellikle en
az %10 kilo kaybi yasamis hastalar olusturmaktaydi. B derecesi vermeye itebilecek
ozellikler belirsiz veya siipheli ise A derecesi uygun goruldi. Benzer sekilde, C derecesi

agir malnitrisyona dair kesin bulgular: olan hastalar icin secildi 8.



GLIM tani kriterleri, en dnemli klinik beslenme topluluklarmin fikir birligi ile
gelistirilmistir *. GLIM iki asamali bir siireci takip eder. ilk adim, niitrisyonel riski
tespit etmek i¢in onaylanmis tarama araglarmdan birinin kullanilmasmi igerir. ikinci
adim, malniitrisyon tanismnin ve siddetinin degerlendirilmesidir. GLIM kriterleri {i¢
fenotipik ve iki etiyolojik kriterden olusur. Malniitrisyon tanist koymak i¢in en az bir
fenotipik kriterin (son 6 ayda istemsiz kilo kayb1 >%5, diisiik BKI veya kas kitlesinde
azalma) ve bir etiyolojik kriterin (besin aliminmn/asimilasyonun azalmasi ve hastaligin
neden oldugu metabolik durum) bir kombinasyonu hastada mevcut olmalidir. Siddeti;
kilo kaybmin derecesine, BKI degerine veya kas kiitlesindeki azalmanmn derecesine

bagli olarak orta veya agir malniitrisyon olarak siniflandirilir .

Fenotipik Kriterler

Kilo kayb1 (%) Diisiik BKi (kg/m?) Azalms kas Kiitlesi
Evre 1 Son 6 ayda %5-10 veya <70 yil ise <20 Hafif ila orta derece
vre
6 aydan uzun siirede %10-20 kayip >70 yil ise <22 azalma
Son 6 ayda >%10 veya <70 yil ise <18,5 ) _
Evre 2 Siddetli azalma
6 aydan uzun siirede >%20 kayip >70 yil ise <20

Tablo 3.1. GLIM kriterlerine gére malniitrisyon siddetinin evre 1 (orta) ve evre 2 (agir)
malniitrisyon olarak simflandirilmasi icin esik degerler '%°

Azalmis kas kitlesini degerlendirmek icin BIA ile analiz edilen FFMI degeri

kullanild1 ve referans degerler erkekler i¢in <17 kg/m?, kadmlar i¢in <15 kg/m? kabul

edildi *2°.

GLIM c¢alisma grubu, klinik tanmnm inflamasyonu tanimanin basit ve dogrudan
bir yolunu saglayabilecegini one slirmektedir. GLIM konsensiisiine gore, kanser hafif
ila orta derecede kronik veya tekrarlayan inflamasyonla iliskilidir. Siddetli inflamasyon
genellikle CRP, albimin ALB veya pre-albumin seviyeleri gibi laboratuvar gostergeleri
araciligiyla kolayca aymt edilebilirken, hafif ila orta dereceli inflamasyon klinik
uygulamada kolayca gdzden kagabilir. Buna dayanarak bu c¢aligmada patolojik olarak
dogrulanmig hastaligi olan tiim kanser tanili hastalar hastalik yiikiiyle iliskili etiyolojik

kriterler agisindan pozitif kabul edildi 42143,



3.2.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini Olgmek icin EORTC-QLQ-C30 (v.3.0) olgegi kullanildi.
EORTC-QLQ-C30 fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, duygusal fonksiyon, biligsel
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve genel yasam kalitesine dair 30 sorudan olusan Likert tipi

bir dlgektir. Toplam skorun yiksek olmasi yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gosterir
144

3.2.4. Gastrointestinal Semptomlarin Degerlendirilmesi
Gastrointestinal Semptom Degerlendirme Olgegi (GSRS) ile hastalarin diyare ve
benzeri semptomlar1 degerlendirildi. Bristol digski skalasi kullanilarak bireylerin

diyare/konstipasyon bildirimi netlestirilmeye ¢alisild1.

GSRS, gastrointestinal bozukluklarin yaygin semptomlarini degerlendirmek i¢in
gelistirilmis, hastaliga 6zgii bir aragtir. GSRS, her bir semptomun Likert 6lgeginde
derecelendirildigi 15 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler bes gruba ayrilmistir: karin
agris1 (karm agrisi, aghik agrilar1 ve mide bulantisi); reflii sendromu (mide yanmasi ve
asit yetersizligi), diyare sendromu, hazimsizlik sendromu (borborigmus, karin sisligi,
gegirme ve artan gaz ¢ikarma) ve konstipaasyon sendromu (konstipasyon, sert diski ve
tamamlanmamis bosaltim hissi). Puanlar, her bir 0Olcekte doldurulan maddelerin
ortalamasi1 alinarak hesaplanir ve puanin yliksek olmasi semptomlarin daha siddetli

oldugunu gosterir 14°.

Bristol diski skalasi, diski formunu smiflandrmak igin pratikte ve Klinik
arastirmalarda yaygin olarak kullanilan, en sert (tip 1) ile en yumusak (tip 7) arasinda
degisen disk tiplerinin sirali bir 6lgegidir. Tip 1 ve 2 anormal derecede sert diski olarak
kabul edilir. Buna karsilik, tip 6 ve 7 anormal derecede gevsek/sivi digki olarak kabul
edilir. Tip 3-5 en 'normal' diski formu olarak kabul edilir. Bu 0lgekte hastalarin
diskilama sekillerini dogru bir sekilde tanimlayabilmelerini saglamak i¢in tiim digki

formlar1, bunlara iliskin metinsel tanimlarla birlikte verilmektedir 46147,

3.3. Verilerin Degerlendirilmesi
Veriler toplanip analiz edildikten sonra mediiller tiroid kanseri hastalar1 ile
tiroidektomi uygulanan ve levotiroksin replasman tedavisi ile 6tiroid olan hastalar yas,

cinsiyet, BKI ve TSH’a gore eslestirilerek tim veriler karsilastirildi. Calismamizda



verilerin istatistiksel analizi icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,

Chicago, IL, USA) programinin 21.0 versiyonunu kullandik.

Baslangi¢ analizleri olarak normal dagilimin degerlendirilmesinde Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testlerini kullandik. Iki grup arasi karsilastirmalarda,
nonparametrik verilerde Mann Whitney U testini kullandik. Non-parametrik bagiml
gruplarda Wilcoxon testini kullandik. Gruplar arasi karsilastirmalarda non parametrik
verilerde Kruskal-Wallis testi, parametrik verilerde ANOVA kullandik. Post-hoc analiz
icin bonferroni duzeltmesiyle Mann Whitney U testini kullandik. Sayisal degiskenler
arast iligkiyi saptarken Spearman korelasyon analizinden yararlandik. Sonuglar %95

giiven araliginda degerlendirilerek istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Genel Bilgilerine iliskin Bulgular

Calismamiz Kasim 2022 ile Mayis 2023 tarihleri arasinda, Istanbul T1p Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde takip edilmekte olan 36
mediiller tiroid kanseri (¢calisma grubu) ve papiller tiroid kanseri, multinodiiler guatr,
hipertiroidi, Graves hastalig1 gibi ¢esitli tanilar sonucunda tiroidektomi uygulanmis olan
38 hasta (kontrol grubu) ile gerceklestirildi. Calisma grubunu olusturan hastalarin yas
ortalamast 50,3+16,7 yi1l ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 48,3+15,0 yil
idi. Calisma grubunda iki cinsiyet dengeli dagilim gosterirken kontrol grubunda kadin

hasta oran1 %84,2 idi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimm

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Yas (X £ SS) 50,3 + 16,7 48,3+ 15,0 0,591*
Cinsiyet
Kadin 19 52,8 32 84,2
0,003**
Erkek 17 47,2 6 15,8

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

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin fiziksel aktivite ve egzersiz durumu

Calisma Grubu Kontrol Grubu

n % n %
Fiziksel Aktivite Hafif Aktif 21 58,3 24 63,2
Durumu Orta Aktif 15 41,7 13 34,2
Agir Aktif 0 0,0 1 2,6

Cok Agir Aktif 0 0,0 0 0,0
Duzenli Egzersiz Yapan 6 16,7 5 13,2
Yapmayan 30 83,3 33 86,8

Egzersiz Sikhg < 3 giin/hafta 1 2,8 2 5,3
> 3 gun/hafta 5 13,9 3 7,9
Egzersiz sUresi <30 dk/giin 2 33,3 2 40,0
(dk/giin) 45 dk/giin 1 16,7 0 0,0
> 60 dk/giin 3 50,0 3 60,0




Hastalarin fiziksel aktivite ve egzersiz durumuyla ilgili veriler Tablo 4.2’de yer
almaktadir. Hastalarin fiziksel aktivite durumuna gore dagilimma bakildiginda hafif
aktif olanlar ¢aligma grubunda 21 kisi (%58,3), kontrol grubunda 24 kisi (%63,2); orta
aktif olanlar ¢alisma grubunda 15 kisi (%41,7), kontrol grubunda 13 kisi (%34,2)’dir.
Calisma grubunda agir ve ¢ok agwr aktif katilimci bulunmamakla birlikte kontrol
grubunda agir aktif 1 kisi (%2,6) mevcuttu, ¢cok agir aktif katilimci yoktu. Diizenli
egzersiz yapanlar ise calisma grubunda 6 kisi (%16,7) ve kontrol grubunda 5 kisi
(%13,2) idi. Egzersiz sikligina bakildiginda haftada 3 giinden fazla egzersiz yapanlarin
sayis1 ¢alisma grubunda 5 (%13,9), kontrol grubunda 3 (%7,9) idi.

Tablo 4.3. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin diyet, sigara ve alkol tiketim

durumu

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

n (%) n (%) X£SS P
Ozel Diyet Tuketimi 2 5,6 1 2,6 0,610**
Sigara
Kullanan 7 19,4 8 21,1
Birakan 8 22,2 6 15,8 0,779*
Kullanmayan 21 58,3 24 63,2
Sigara Kullamm Siiresi 22,1+175 21,5+14,6 0,940***
(y1l) (X £ SS)
Sigara kullamm miktari 18,5+ 16,6 13,5+11,0 0,505***
(paket/yil) (x £ SS)
Alkol
Kullanan 3 8,3 2 5,3
Kullanmayan 33 91,7 36 94,7 0,070
Miktar (ml/ay) (X + SS) 966,6 + 960,9 276,6 + 196,5 0,290%**

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

Tablo 4.3’te katilimcilarin 6zel diyet tiikketimi ve sigara ve alkol kullanimlarina
iliskin verilerine yer verildi. Calismamiza katilan hastalardan tigli (%4,0) 6zel diyet
tuketmekteydi ve tikettikleri diyetler glutensiz diyet, potasyumdan fakir diyet ve
kolesterolden fakir diyet idi. Calisma grubunda sigara kullanan kisi sayis1 7 (%19,4),
daha once kullanip birakan kisi sayist 8 (%22,2) ve kullanmayan kisi sayis1 ise 21
(%58,3) iken kontrol grubunda bu veriler sirasiyla 8 kisi (%21,1), 6 kisi (%15,8) ve 24



kisi (%63,2) idi. Sigara kullanim siire ve miktarinda ve alkol miktarinda gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi.

4.2. Katthmeilarin Hastahk ve Tibbi Tedavilerine iliskin Bulgular

Tablo 4.4’te goriildiigi tizere ¢alismaya katilan tiim hastalar cerrahi tedavi
almistir. Bununla birlikte kontrol grubunda radyoterapi, kemoterapi, tirozin kinaz
inhibitdru tedavisi uygulanan hicbir hasta bulunmazken c¢alisma grubunda 4 hasta
(%11,8) cerrahi tedavi ile birlikte radyoterapi, 5 hasta (%14,7) cerrahi tedavi ile birlikte
tirozin kinaz inhibitéru ve 1 hasta (%2,9) cerrahinin yaninda kemoterapi ve tirozin kinaz
inhibitord tedavisi almistir. Uygulanan tedaviler agisindan gruplar arasinda anlamli fark
saptand1 (p<0,001). Radyoniiklid tedavi uygulananlarmm orani ise gruplar arasinda

istatiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (%9,1 ve %15,8; p>0,05).

Tablo 4.4. Calisma ve Kkontrol grubundaki hastalarin uygulanms olan tedavilere gore

dagilinm
Cahsma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P

Cerrahi 24 70,6 38 100
Cerrahi + RT 4 11,8 0 0,0
Cerrahi + KT 0 0,0 0 0,0 0,000**
Cerrahi + TKI 5 14,7 0 0,0
Cerrahi + RT + TKI 0 0,0 0 0,0
Cerrahi + KT + TKI 1 2,9 0 0,0
RNT 3 9,1 6 15,8 0,489**
Tiroidektomi operasyonunun 141,9 +111,3 158,7 +117,8 0,536*

Uzerinden gegen sire (ay) (X £ SS)

*Tek Yonlu Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Fisher’s Exact Test
RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, TKI, Tirozin kinaz inhibitérii, RNT: Radyoniiklid Tedavi

Hasta ve kontrol grubundaki hastalara eslik eden komorbiditeler Tablo 4.5’te
gosterildi. Obezite orani ¢aligma grubunda %8,3 iken kontrol grubunda anlamli olarak
daha yuksek (%32,4) saptandi (p<0,05). Anlamli bir fark saptanmamis olmakla birlikte
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar, kemik eklem hastaliklari, karaciger

hastaliklar1 ve diger hastaliklarin orani da kontrol grubunda daha yiiksektir.



Tablo 4.5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin eslik eden hastahiklara gore dagilim

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P

Eslik eden hastahik varhg 17 48,6 25 65,8

Obezite 3 8,3 12 32,4 0,011*
Kardiyovaskiiler hastaliklar 3 8,8 4 111 1,000**
Hipertansiyon 4 11,8 11 30,6 0,055*
Diabetes mellitus 4 11,8 3 8,3 0,706**
Kemik-eklem hastaliklar1 2 5,9 8 22,2 0,085**
Ulser, gastrit 1 2,9 0 0,0 0,486**
Karaciger hastaliklari 0 0,0 1 2,8 1,000**
Anemi 1 2,9 0 0,0 0,486**
Bobrek hastaliklar1 1 29 0 0,0 0,486**
Diger hastaliklar 5 14,7 11 30,6 0,114**

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

Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin kullanmakta oldugu ilaclara gore

dagihinm
Cahsma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P

Siirekli kullamlan ila¢ varhg 36 100,0 38 100,0
Levotiroksin 36 100,0 38 100,0

TKI 6 17,6 0 0,0 0,009
Anti-motilite 2 59 0 0,0 0,226
Insiilin 2 59 2 54 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 inhibit6ri 6 17,6 7 18,9 1,000
Antidepresan 5 14,7 4 10,8 0,729
Diger 3 8,8 11 29,7 0,037
Fisher’s Exact Test TKI: Tirozin Kinaz Inhibitérleri

Stirekli kullanilan ilaglar ve besin destekleri Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de
gosterildi. Calisma ve kontrol grubundaki tim bireyler levotiroksin kullanmaktaydi.
Calisma grubundaki hastalarm 6’s1 (%17,6) TKI, 2’si (%5,9) antimotilite ilac1



kullanirken kontrol grubunda bu ilaglar1 kullanan yoktu. Bunun disinda insiilin, oral
antidiyabetik, glukokortikoid, proton pompa inhibitoéri ve antidepresan kullanimi
gruplar arasinda benzerlik gostermekteydi. Anti-hipertansif kullananlarin sayis1 ¢alisma
grubunda 11 (%32,4), kontrol grubunda 16 (%43,2); statin kullananlarin sayisi ise
caligma grubunda 4 (%11,8) ve kontrol grubunda 11 (%29,7) idi (p>0,05).

Hastalarin ~ besin  takviyesi  kullannmi  gruplar  arasinda  farklilik
gostermemekteydi. Herhangi bir besin takviyesi kullananlarin orani ¢alisma grubunda
ve kontrol grubunda sirasiyla %66,7 ve %73,7 saptandi. En fazla kullanilan besin
takviyeleri her iki grupta da D vitamini ve ardindan kalsiyum i¢eren preperatlardi.

Tablo 4.7. Cahisma ve Kkontrol grubundaki hastalarin kullanmakta oldugu besin
desteklerine gore dagihinm

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Besin destegi kullammm 24 66,7 28 73,7 0,613
D vitamini 21 58,3 27 71,1 0,331
B1o 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
Diger 5 13,9 3 7,9 0,474

Fisher’s Exact Test

4.3. Katihmeilarin Viicut Kompozisyonu ve Biyokimyasal Parametrelerine iliskin
Bulgular

Tablo 4.8’de hastalarin antropometrik 6l¢iim ve BIA analizi verilerinin ortalama
ve standart sapma degerleri gortlmektedir. Calisma grubunun viicut agirligi ortalamasi
68,17+13,12 kg iken kontrol grubunun 74,62+16,54 kg idi. Beden kitle indeksi de
calisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede diistiktii (23,56+3,85 kg/m2 ve
30,61+3,77 kg/m2; p<0,001). Meddiller tiroid kanserli hastalarda UOKC (28,54+3,83 ve
30,61£3,77 cm; p<0,05), baldir ¢evresi (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) anlamli 6l¢lide daha azdi. El kavrama
giicii ortalamasi ise anlamli bir fark olmaksizin meduller tiroid kanserli hastalarda
(24,43£7,68 kg) kontrol grubundan (21,49+7,28 kg) daha yiiksek saptandi.



BIA analiz sonuclarma gore yagsiz viicut kitlesi miktarinda iki grup arasinda
anlamli bir fark yoktu. Ancak viicut yag kitlesi ve viicut yag oran1i meduller tiroid
kanserli hastalarda kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,001).
Bununla birlikte, toplam viicut su orami ¢alisma grubunda (%53,31+6,38) kontrol
grubundan (%48,38+6,20) anlamli 6l¢iide yiiksek saptandi (p<0,01). Ayrica, azalmis
kas kiitlesini tespit etmek amaciyla hesaplanan FFMI degeri istatistiksel agidan anlamli
bir fark olmaksizin konrol grubunda daha yiiksek bulundu.

Tablo 4.8. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin antropometrik olguimleri ve vicut
kompozisyon analizi sonu¢larimin ortalama (X) ve standart sapma (SS) degerleri

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X£SS P

Antropometrik Olguimler

Viicut agirhigr (kg) 68,17 + 13,12 74,62 = 16,54 0,068*
Boy uzunlugu (cm) 169,92 + 8,83 161,84 + 9,03 0,000*
BKI (kg/m?) 23,56 + 3,85 28,48 £ 5,76 0,000*
UOKC (cm) 28,54 + 3,83 30,61 + 3,77 0,024*
Baldir ¢evresi (cm) 35,77 £ 3,75 38,87 £ 4,25 0,002*
TDKK (mm) 19,05+ 7,8 27,61 + 8,96 0,000*
Sag el kavrama giicti (kg) 25,03+£7,21 21,87 £7,14 0,064*
Sol el kavrama gucu (kg) 23,82 + 8,64 21,21 +7,73 0,175*
Ort. el kavrama giict (kg) 24,43 + 7,68 21,49 +7,28 0,096*
BIA Analizi

Yagsiz viicut kitlesi (kg) 51,33 £9,59 49,13 +£9,51 0,336**
Viicut yag kutlesi (kg) 16,84 + 8,37 25,49 + 10,35 0,000*
Viicut yag orani (%) 24,02 £ 9,46 33,15 + 8,65 0,000*
Toplam viicut su orani (%) 53,31 +£6,38 48,38 + 6,20 0,001*
FEMI (kg/m?) 17,66 £ 2,15 18,64 +2,23 0,058*

*Tek Yonlu Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test
BKI: Beden Kitle Indeksi, UOKC: Ust orta kol cevresi, TDKK: Triseps deri kiviim kalinhigi, FFMI: Yagsiz viicut
kitle indeksi

Hastalarm laboratuvar verilerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.9’da yer almaktadir. Total protein degeri ¢aligma grubunda (7,35+0,39 g/dl) kontrol
grubuna (6,95+0,53 g/dl) gore anlaml &lgiide yiiksek bulunurken (p<0,05) albumin
degerleri iki grup arasinda benzer bulundu. Ayrica serbest T4 degeri de calisma

grubunda (18,92+3,06 pmol/l) kontrol grubundan (17,60+2,53 pmol/l) anlaml1 derecede



yuksekti (p<0,05). Bununla birlikte lenfosit (%) degeri kontrol grubunda % 30,27+6,88

ve calisma grubunda ise % 34,38+8,73 saptand1 ve iki deger arasinda anlamli fark

gozlendi (p<0,05). CEA ve kalsitonin degerleri yalnizca ¢aligma grubunda o6l¢iildii.

Bunlarin haricindeki TSH, hemoglobin, hematokrit,

lenfosit,

lI6kosit, trombosit,

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

arasinda benzerdi.

Tablo 4.9. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin biyokimyasal parametrelerinin x ve

SS degerleri

Total Protein (g/dl)
Albumin (g/dI)
Kreatinin (mg/dl)

TSH (mIU/1)

Serbest T4 (pmol/l)
Kalsitonin (pg/ml)
CEA (ng/ml)

Total Kolesterol (mg/dl)
LDL-Kolesterol (mg/dl)
HDL-Kaolesterol (mg/dl)
25(0OH)D vit (ng/ml)
Kalsiyum (mg/dl)
Fosfor (mg/dl)

PTH (pg/ml)

Hgb (g/dl)

Hct (%)

Lenfosit# (10%/ul)
Lenfosit% (%)

Lokosit (10%/pl)
Trombosit (10%/pl)

CRP (mg/l)

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X+ SS P
7,35%0,39 6,95 + 0,53 0,022*
4,64 £0,32 4,57 £0,27 0,349*
0,79+0,23 0,74+0,14 0,357*
6,05 + 12,37 191+1,82 0,317**
18,92 £ 3,06 17,60 = 2,53 0,046*
4774,91 + 13464,40 - Sxx
32,99 £ 142,72 - Sxx
193,72 £ 37,56 194,02 + 38,13 0,976*
116,96 £ 33,20 118,82 £ 29,16 0,815*
62,16 + 19,46 58,85 + 16,60 0,472*
34,18 £+ 11,44 33,98 £+11,31 0,941*
9,34 £ 0,47 9,19 +£0,38 0,139*
3,66 £ 0,58 3,71+ 0,64 0,756*
44,05 £ 30,09 39,29 £ 14,48 0,406*
13,14 +1,82 13,25+ 1,44 0,770*
40,06 £ 5,35 40,12 £ 4,12 0,953*
2,08 £ 0,66 2,29 £ 0,77 0,216*
30,27 + 6,88 34,38 £ 8,73 0,029*
6,92 £ 1,59 6,75+1,93 0,693*
288,69 = 69,36 274,39 £ 73,15 0,396*
1,80+1,64 2,82 £ 3,68 0,255*

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

TSH: Tiroid stimiilan hormon, CEA: Karsinoembriyonik antijen, PTH: Parathormon, LDL: Diisiik yogunluklu

lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, CRP: C-reaktif protein, Hgb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit



4.4. Katihmcilarin Besin Tiiketimlerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin gunlik su, enerji ve makro besin dgeleri alimi iki grup arasinda
karsilastirildi ve sonuglar tablo 4.10°da gosterildi. Verilere bakildiginda protein ve yag
toplam enerji yiizdesi haricinde tiim besin Ogelerinde calisma grubunun ortalama
degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calisma grubunun giinliikk enerji alim1
1605,31+465,62 kkal ve kontrol grubunun gunlik enerji alim1 988,66+785,15 kkal idi
(p<0,001). Ayrica, calisma grubunun giinlik protein alimi (60,73+18,27 g ve
38,14+28,78 g; p<0,01), glinliik karbonhidrat alimi1 (172,04+55,77 g ve 101,38+86,93 g;
p<0,001) ve giinlik yag alimi (73,08+25,50 g ve 46,91+37,46 g; p<0,01) kontrol
grubundan anlamli 6l¢iide daha yiiksek saptanda.

Tablo 4.10. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin diyetle gunlik su, enerji ve makro
besin d6geleri ahmlarimin x ve SS degerleri

Cahsma Grubu Kontrol Grubu
X +SS X+ SS P
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
Yag (g) 73,08+25,50 46,91+37,46 0,004
Yag (TE %) 40,44+6,08 42,42+5,84 0,122
Doymus Yag Asitleri (g) 21,83£9,29 14,42+12,37 0,009
TDYA (g) 26,55+10,51 17,09+13,87 0,004
CDYA (9) 18,39+6,99 11,31+9,05 0,001
Kolesterol (mg) 256,42+109,67 188,94+159,76 0,081
n-6 Yag Asidi (g) 16,52+6,65 10,24+8,24 0,001
n-3 Yag Asidi (g) 1,38+0,65 0,84+0,78 0,003
Gunlik Su Tuketimi (ml) 1490 + 636 1213 £ 571 0,079

Mann-Whitney Test
TE: Toplam enerji, TDYA: Tekli doymamus yag asitleri, CDYA: Coklu doymamig yag asitleri

Glinliik yag alimi ile orantili sekilde doymus (21,83+£9,29 g ve 14,42+12,37 g;
p<0,01), tekli doymamis (26,55+£10,51 g ve 17,09+13,87 g; p<0,01), coklu doymamis
(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;



p<0,01) ve omega-6 (16,52+6,65 g ve 10,24+8,24 g; p=0,001) yag asitleri alim1 da
caligma grubunda anlamli olarak daha yiiksek idi. Gruplar arasi giinliik su tiiketimine
bakildiginda ise c¢alisma grubunda bu deger 1490+636 ml iken kontrol grubunda
12134£571 ml olarak saptandi.

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin diyetle giinlik mikro besin dgeleri
alimlarimin X ve SS degerleri

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X+ SS P
A vitamini (pg) 1069,96+1811,94 811,98+2057,51 0,008
Retinol (ng) 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 (mQ) 0,76+0,24 0,47+0,38 0,001
B2 vitamini (mg) 1,16+0,51 0,75+0,65 0,004
Niasin esdegeri (MQ) 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 (ug) 1,34+3,15 0,71+1,79 0,059
B12 vitamini (pg) 5,17+6,82 3,76x7,45 0,008
C vitamini 107,83+52,99 61,74+61,82 0,001
K vitamini (pg) 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
Cinko (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 gruplarin mikro besin 6geleri alimi karsilastirildi. Makro besin
Ogesi tuketimine benzer sekilde mikro besin 6geleri de ¢alisma grubunda daha yiiksek
saptand1 ve retinol ve folik asit degerleri disindaki tiim mikro besin dgelerinin giinliik

ortalama alim miktarlar1 iki grup arasinda anlamli 6l¢tide farklilik gdsterdi (p<0,05).



4.5. Uygulanan Niitrisyonel Tarama ve Degerlendirme Olceklerine Iliskin Bulgular

MST, MUST ve PG-SGA olgekleri ile hesaplanan skorlara ait veriler Tablo
4.12°de goriilmektedir. MST ve MUST skorlar1 ¢alisgma grubunda kontrol grubuna goére
daha yiksekti ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. PG-SGA dlgeginde
sorgulanan son 6 aydaki istemsiz kilo kaybi verilerine bakildiginda ¢alisma grubunun
ortalama 1,94+3,27 kg kaybettigi ve bu kaybin kontrol grubundan anlamli olgiide
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Bununla birlikte PG-SGA 6l¢eginde yer alan, ¢esitli
durumlar1 degerlendirmeyi amacglayan bdliimler ayr1 ayr1 puanlanmistr. Bu
boliimlerden yalnizca hastanin durumunu saptamak amaciyla kanser; AIDS; pulmoner
veya kardiyak kaseksi; dekiibit, acik yara veya fistiil varligi; travma varlig1 ve 65 yas ve
iistii olmasini hesaba katan boliim olan Kutu B skorlarinda gruplar arasinda anlamli fark
saptand1 (p<0,05).

Tablo 4.12. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin MST, MUST ve PG-SGA
skorlarimin x ve SS degerleri

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X+ SS P

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 agirlik kaybi1 (kg) 0,63+1,26 0,27 £0,93 0,161
Son 6 ayda agirlik kaybi1 (kg) 1,94 + 3,27 0,55+1,38 0,019
Kutu 1 (Agirlik Kaybi Skoru) 0,58 £ 1,07 0,29 £0,83 0,193
Kutu 2 (Besin Alim1 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-Is Gérme 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 (Hastanin 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 Yonlu Varyans Analizi (One-Way ANOVA)

MST: Malniitrisyon Tarama Araci, MUST: Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci, PG-SGA: Hasta Odakli Subjektif

Global Degerlendirme
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Sekil 4.1 ve Tablo 4.13 her iki grupta uyguladigimiz beslenme tarama ve
degerlendirme yontemi ile saptanan malniitrisyon oranlarini gostermektedir. Caligma
grubundaki hastalarda malniitrisyon riski altinda olanlarm oranm1 MST ve MUST
Olgeklerinin her ikisinde de %33,3 saptandi. Bununla beraber kontrol grubunda bu oran
MST blgegine gore %26,3 iken MUST a gore %15,8dir. Iki dlgek icin de gruplar

arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark yoktur.

B Calisma Grubu Kontrol Grubu
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Sekil 4.1. Gruplar arasinda farkh tarama ve degerlendirme araclarina gore malniitrisyon
- d I - g g y
yuzaeleri

Nitrisyonel degerlendirme araglarina gegtigimizde PG-SGA ile saptanan
malnitrisyonlu hasta oranmim g¢aligma grubunda, MST ve MUST ile benzer sekilde,
%33,3 oldugu goriilmektedir. Bunun yaninda kontrol grubunda bu oran PG-SGA ile
%10,5 olarak saptandi. PG-SGA o6l¢eginde iki grup arasindaki bu fark anlamlidir
(p<0,05). Caligma grubunu olusturan hastalarda en yiiksek malniitrisyon prevalansini
saptayan Olgegimiz GLIM kriterleri oldu. GLIM kriterlerine gore calisma gurubu ve
kontrol grubu i¢in malniitrisyon oranlar1 sirasiyla %44,4 ve %10,5’tur; ¢alisma
grubunda malniitrisyon orani GLIM’e gore kontrol grubunun malniitrisyon oranindan

anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,01).



Tablo 4.13. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarinn MST, MUST, PG-SGA ve GLIM
kriterlerine gore saptanan malniitrisyon prevalanslari

Cahisma Grubu Kontrol Grubu

n % n % P
MST
Ntrisyonel risk yok 24 66,7 28 73,7 0,509
Ntrisyonel risk var 12 33,3 10 26,3
MUST
Diisiik risk 24 66,7 32 84,2 0,079
Orta - yuksek risk 12 33,3 6 15,8
PG-SGA
Iyi beslenmis (A) 24 66,7 34 89,5 0,017
Malnutrisyonlu (B-C) 12 33,3 4 10,5
GLIM Kiriterleri
Malniitriyon yok 20 55,6 34 89,5 0,001
Malntriyon var 16 44,4 4 10,5

Pearson Ki-Kare Testi

4.6. Katihmcilarin Yasam Kalitesi Diizeylerine iliskin Bulgular

Hastalarin gruplar arasi yasam kalitesi skorlarmim dagilimi Tablo 4.14°te
ozetlenmistir. Iki grup arasmda karsilastirma yapildiginda genel yasam kalitesi, rol
fonksiyonu, duygusal fonksiyon ve sosyal fonksiyon skorlarmin kontrol grubunda daha
yuksek oldugu goriilemektedir, ancak anlamli bir fark mevcut degildir. Semptomlara
bakildiginda ise halsizlik, dispne, istah kaybi, diyare ve maddi zorluk skorlar1 ¢alisma
grubunda daha yiiksek saptandi. Bunlardan sadece maddi zorluk skoru iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).



Tablo 4.14. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin EORTC-QLQ-C30 skorlarimin x ve

SS degerleri
Calisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X+ SS P

Genel Yasam Kalitesi Skoru 62,26 £ 24,11 64,91 £ 23,74 0,636*
Fonksiyonel Degerlendirme

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**
Biligsel 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**
Bulanti-Kusma 2,31 £11,37 6,57 £17,98 0,057**
Agr1 15,27 £ 25,31 22,80 * 26,96 0,156**
Dispne 12,96 £ 26,75 7,89 £ 22,50 0,225**
Insomnia 20,37 £ 27,92 33,33 £ 38,74 0,207**
Istah Kayb1 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+1141 0,089**
Maddi Zorluk 15,74 £ 25,80 5,26 £ 14,55 0,036**

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

4.7. Katihmeilarin Gastrointestinal Semptomlarina iliskin Bulgular

Tablo 4.15. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin GSRS skorlarimn X ve SS degerleri

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SS X+ SS P
Refll 1,63 +0,89 1,71 +1,22 1,000**
Karin Agrisi 1,56 + 0,75 1,52 +0,75 0,626**
Hazimsizlik 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 Yonlu Varyans Analizi (One-Way ANOVA) **Mann-Whitney Test



Tablo 4.15’te hastalara uygulanan GSRS 06l¢egi skorlarinin ortalama ve standart
sapma degerleri yer almaktadir. Verilere gore reflii ve konstipasyon kontrol grubunda
anlamli olmaksizin daha yiiksek bulundu. Karm agrisi, hazimsizlik, diyare ve toplam
GSRS skorlar1 ise medller tiroid kanser grubunda daha yiiksek saptandi. Bunlarin

arasindan hazimsizlik (p<0,05) ve diyare (p<0,01) skorlar1 anlamli farklilik gosterdi.

Tablo 4.16. Cahsma ve kontrol grubundaki hastalarin Bristol diski skalasina gore dagihm

Calisma Grubu Kontrol Grubu
n % n % P
Bristol Grup | 2 5,6 13 34,2
. 0,002
Bristol Grup Il 34 94,4 25 65,8

Pearson Ki-Kare Testi

Hastalar Bristol digk1 skalasina gore iki sinifa ayrildi ve Bristol tip 1, 2 ve 3 Grup
I’i, tip 4, 5, 6 ve 7 ise Grup II'yi olusturdu. Tablo 4.16’da goriildiigii {izere ¢alisma
grubunda Grup II’ye dahil olanlarin oran1 %94,4 olarak saptandi. Calisma grubu ile

kontrol grubu arasinda Bristol tipleri a¢isindan fark anlamliydi (p<0,01).

4.8. Kattimeilarin - Antropometrik Olciimleri ve Vicut Kompoziyon Analizi
Sonuclari, Nii.trisyonel Skorlari, Yasam Kalitesi ve GSRS Skorlan ile Bristol
Diski Skalasi Iliskisi

Bristol digki skalasina gore olusturdugumuz gruplar arasinda antropometrik 6l¢iim
ve BIA analiz sonuglarinin karsilagtirmasmi Tablo 4.17°de gérmekteyiz. Verilere gore
Bristol Grup II’de BKI (p<0,05), baldir gevresi (p<0,01) ve TDKK (p<0,05) Brisyol
Grup I’e gore anlamli olarak daha diisliktiir. BIA analiz sonuglarmna baktigimizda ise
viicut yag kiitlesi ve viicut yag orani Grup II'de anlamli dl¢iide daha diisiik iken toplam
viicut su orant Grup I’de anlamli 6l¢iide daha yiiksektir (p<0,05).

Niitrisyonel tarama ve degerlendirme 6lgegi skorlarmin Bristol gruplar: iizerinde
dagilimi Tablo 4.18’de gosterildi. Buna gore Bristol grup I’de son bir ayda kilo kaybi1
saptanmaz iken grup II’de 0,55+1,22 kg kayip saptandi. Son alt1 aydaki istemsiz kilo
kayb1 Bristol grup II’de (1,49+2,80 kg) Bristol grup I’den (0,20+0,77 kg) anlamli
derecede daha yiksektir (p<0,01).



Tablo 4.17. Hastalarin antropometrik 6lciim ve BIA analizi sonuclarimn Bristol diski
skalasina gore X ve SS degerleri

Bristol-Grup | Bristol Grup 11

(n=15) (n=59) p

X+ SS X+ SS
Antropometrik Olguimler
Viicut agirhgi (kg) 77,93 + 15,64 69,84 + 14,80 0,066
BKI (kg/m?) 28,98 +5,45 25,35 +5,28 0,021
UOKC (cm) 31,10 + 4,21 29,18 + 3,76 0,091
Baldir ¢evresi (cm) 40,58 + 4,42 36,46 + 3,84 0,001
TDKK (mm) 28,57 £6,97 22,10 £ 9,55 0,017
Sag el kavrama giicti (kg) 24,26 £ 9,08 23,24 £ 6,90 0,641
Sol el kavrama guci (kg) 23,38 + 9,88 22,25 +7,84 0,637
Ort. el kavrama gucu (kg) 23,62 £9,31 22,74 £ 7,14 0,693
BIA
Yagsiz viicut kitlesi (kg) 50,72 + 8,39 50,06 + 9,89 0,816
Viicut yag kiitlesi (kg) 27,21 +10,50 19,78 +9,83 0,012
Viicut yag oram (%) 34,18 + 7,92 27,32 £10,17 0,018
Toplam viicut su orani (%) 47,52 £ 5,15 51,61 + 6,85 0,034
FFMI (kg/m?) 18,78 £ 2,22 18,01 £ 2,23 0,236

t-test

Tablo 4.19’da Bristol gruplarinda yasam kalitesi diizeylerine iliskin bulgulara
yer verildi. Yapilan karsilastrma sonucunda genel yasam kalitesi ve foksiyonel
degerlendirmelerde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Semptom bazinda
bakildiginda ise Bristol Grup II’de diyare (p<0,05), istah kayb1 (p<0,05) ve maddi
zorluk (p<0,001) skorlar1 anlaml 6l¢iide yiliksek iken Bristol Grup I’de de konstipasyon
(p<0,01) skoru anlaml1 6l¢iide yiiksek bulundu.



Tablo 4.18. Hastalarin MST, MUST ve PG-SGA skorlarimin Bristol diski skalasina gore X
ve SS degerleri

Bristol Grup | Bristol Grup 11

(n=15) (n=59) p

X+SS X+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 agirlik kaybi1 (kg) 0,00 + 0,00 0,55+1,22 0,001
Son 6 ayda agirlik kaybi1 (kg) 0,20 £ 0,77 1,49 £2,80 0,003
Kutu 1 (Agirlik Kayb1 Skoru) 0,13+0,51 0,51+1,04 0,054
Kutu 2 (Besin Alim1 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-Is Gérme 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 (Hastanin 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 digki skalasi ile GSRS skorlar1 Tablo 4.20°de karsilastirildi. Verilere gore
Bristol Grup I’de karin agrisi, hazimsizlik, konstipasyon ve toplam GSRS skoru
yiiksektir, ancak yalnizca konstipasyon skorundaki farklilik anlamhdir (p<0,001). Reflii
ve diyare ise Bristol Grup II’de yiiksek saptandi ve bunlardan diyare skoru Grup I’e
gore anlamli derecede yiksekti (p<0,05).



Tablo 4.19. Hastalarin EORTC-QLQ-C30 06l¢egi skorlarimin Bristol diski skalasina gore X

ve SS degerleri

Bristol Grup | Bristol Grup 11

(n=15) (n=59) p

X+SS X+SS
Genel Yasam 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
Biligsel 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
Bulanti-Kusma 4,44 + 9,89 4,51 £16,32 0,986
Agri 12,22 + 20,37 20,90 £ 27,43 0,256
Dispne 11,11 £ 29,99 10,16 + 23,36 0,896
Insomnia 33,33 +£39,84 25,42 + 32,95 0,429
Istah Kayb1 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. Hastalarin GSRS Skorlarimin Bristol diski skalasina gore X ve SS degerleri

Bristol Grup | Bristol Grup 11

(n=15) (n=59) p

X+ SS X+ SS
Refll 1,50 + 0,70 1,72 +1,14 0,481
Karin Agrisi 1,73 +0,99 1,49 + 0,67 0,396
Hazimsizlik 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



4.9. Katihmcilarin Antropometrik Olciimleri, Biyokimyasal Parametreleri, Eslik
Eden Hastahklar ve Kullanmakta Oldugu Ilaclar ile Niitrisyonel Tarama ve

Degerlendirme Testleri Iliskisi
Tablo 4.21°de hastalarmn antropometrik Olglimleri ve viicut kompozisyonu

analizi sonuglarmin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gore ortalama ve standart

sapma degerleri goriilmektedir.

MST’ye gore malniitrisyon riski olan grubun viicut agirligi ortalamasi
72,41£15,36 kg ve BKI degeri 26,05+5,04 kg/m? iken malniitrisyon riski bulunmayan
grubun viicut agirhg ortalamasit 71,09+15,30 kg ve BKIi’si 26,10+5,70 kg/m? idi.
Bununla birlikte malnitrisyon riski bulunan grubun UOKC ortalama 30,29+3,89 cm,
baldir ¢evresi ortalama 37,4145,17 cm, TDKK degeri ortalama 22,11+10,10 mm ve el
kavrama gilicii ortalama 21,97+6,79 kg saptandi. Bu degerler malniitrisyon riski
olmayan grupta sirasiyla 29,26+3,92 cm, 37,2843,88 cm, 24,00+9,15 mm ve
23,32+7,91 kg seklindeydi. Ayrica viicut kompozisyonu analizi sonuglarina
baktigimizda, malniitrisyon riski olan ve olmayan gruplarda sirasiyla FFM degeri
51,20+10,06 kg ve 49,77+9,40 kg; vicut yag kiitlesi degeri 21,21+9,47 kg ve
21,31+£10,77 kg; viicut yag oran1 %28,50+9,00 ve %28,80+£10,61 ve toplam viicut su
orant %50,54+5,98 ve %50,89+£7,06 saptandi. MST’ye gore yapilan karsilastirmada
antropometrik Olgciimler ve BIA analizine dair verilerde gruplar arasi anlamli bir fark

g6zlenmedi (p>0,05).

MUST’a gore orta-yiiksek malniitrisyon riski altinda olan grup ile
karsilastirildiginda diisiikk malniitrisyon riskine sahip grubun viicut agirligi ortalamasi
anlamli 6l¢iide daha yiliksek saptandi (62,72+14,09 kg ve 74,30+14,59 kg; p<0,001).
Ayni sekilde BKI, UOKC ve baldir ¢evresi degerleri de diisiik malniitrisyon riski altinda
olan grupta anlamli olarak daha yiiksekti (26,95+4,65 kg/m? ve 23,38+6,98 kg/m?;
30,52+3,38 cm ve 26,75+4,13 cm; 38,22+3,86 cm ve 34,63+4,46 cm; hepsi icin
p<0,001). Triseps deri kivrim kalmhgi ve el kavrama giicii ortalama degerlerine
bakildiginda iki grup arasindaki fark anlamli olmamakla birlikte orta-yiiksek
malniitrisyon riski altindaki grupta bu degerler daha diisiik bulundu. Bununla beraber
FFM degeri diisiik risk grubunda (51,48+9,57 kg) orta-yiksek risk grubundan
(46,21+£8,54 kg) anlamh oOlclide yiiksekti (p<0,01). Aynmi sekilde viicut yag kitlesi
ortalamasi da diisiik malniitrisyon riski altinda olanlarda (22,82+10,03 kg) orta-yuksek



malniitrisyon riski altinda olanlara (16,51£10,09 kg) kiyasla anlamli olgiide daha
yiiksek saptandi (p<0,05).

PG-SGA’ya gore orta-agir malniitrisyonlu grubun viicut agirhigi ortalamasi
65,55+10,86 kg ve BKI degeri 24,05+4,41 kg/m? iken malniitrisyonlu olmayan grubun
viicut agirh@1 ortalamas1 73,12+15,91 kg ve BKIi’si 26,65+5,64 kg/m? idi. Ayrica, PG-
SGA B ve C’den olusan grubun UOKC ortalama degeri 28,65+3,37 cm, baldir gevresi
ortalama 35,57+4,27 cm, TDKK degeri ortalama 20,51+9,11 mm ve el kavrama guci
ortalama 22,13+8,77 kg bulundu. Bu degerler PG-SGA A grubunda sirasiyla
29,84+4,04 cm, 37,82+4,18 cm, 24,29+9,40 mm ve 23,13+7,27 kg seklindeydi. Ayrica
viicut kompozisyonu analizi sonuglarima bakildiginda, malndtrisyonlu ve iyi beslenmis
gruplarda sirasiyla FFM degeri 48,14+8,61 kg ve 50,76+9,79 kg; viicut yag kiitlesi
degeri 17,41+7,88 kg ve 22,35+10,73 kg; viicut yag oranmt %25,95+9,90 ve
%29,47+10,10 ve toplam viicut su oran1 %52,16+7,15 ve %50,40+6,61 saptandi. PG-
SGA’ya gore yapilan karsilastirmada antropometrik Olciimler ve BIA analizine dair

verilerde iki grup arasi anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

GLIM kriterlerine gdre malnitrisyon gortulmeyen grupla karsilastirildiginda
malniitrisyonlu grupta viicut agirhig: (60,90£11,03 kg ve 75,40+£14,75 kg; p<0,01) ve
BKI degeri (21,84+3,54 kg/m? ve 27,65+5,25 kg/m?; p<0,01) anlamh derecede daha
diisiik saptandi. Bununla beraber, UOKC (26,41£3,56 cm ve 30,79+3,34 cm) ve baldir
cevresi (33,83+3,33 cm ve 38,66+3,84 cm) degerleri de malniitrisyonlu grupta anlamli
derecede daha diisiiktii (p<0,01). Benzer sekilde, BIA ile degerlendirdigimiz FFM
ortalamasi da malniitrisyon goriilen grupta goriilmeyen gruba gore anlmali 6l¢iide daha

diisiik bulundu (46,22+8,35 kg ve 51,67+9,61 kg; p<0,01).
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Tablo 4.21. Hastalarin antropometrik dl¢iimleri ve viicut kompozisyon analizi sonu¢clarnmn MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gbre x ve SS

degerleri
MST MUST PG-SGA GLIM
Malnditrisyon Malnditrisyon Dusiik risk Orta-yiiksek Iyi beslenmis Orta-agir Malnitrisyon Malnitrisyon
riski yok riski var risk (A) malnitrisyon yok var
(B-C)
%+SS $+SS p %+SS %+SS p +SS +SS p X+SS X+SS p

Antropometrik Olgiimler

Viicut agirhigr (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 uzunlugu (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
BKI (kg/m?) 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
UOKG (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
Baldir gevresi (cm) 37,28+3,88 37,4145,17 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
Sag el kavrama giicii (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 guicti (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 guct (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

Yagsiz viicut kutlesi (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
Viicut yag kiitlesi (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
Viicut yag orani (%) 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 viicut su orani (%) 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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Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e
gore ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.22°de gorilmektedir. MST’ye gore
kalsitonin ortalama degeri malniitrisyon riski bulunan grupta diger gruba gore anlamli
Olglide yuksek saptandi (12318,71+21761,22 pg/ml ve 926,19+2131,51 pg/ml; p<0,01).
Bunun haricinde lenfosit sayisi ve lenfosit % degeri malniitrisyon riski altinda olan
grupta anlamli derecede daha diisiik (21204£770 pl ve 2220+£720 pl; ve %31,53+10,35
ve %32,80+7,02; her iki deger igin p<0,05) iken trombosit degeri (289320+83900 pul ve
277760£65640 pl; p<0,05) anlamli olarak daha yiiksek bulundu. MUST a gore yalnizca
total kolesterol degeri gruplar arasinda anlamli farklilk gosterdi. Orta-yiiksek
malniitrisyon riski altindaki hastalarda bu deger 176,30+41,42 mg/dl saptanirken diisiik
malniitrisyon riskine sahip olanlarda 199,02+35,19 mg/dl saptandi (p<0,05). PG-SGA
ve GLIM ile degerlendirilen hastalarin labaratuvar parametrelerinde malniitrisyonlu
grup ile malnitrisyon gézlenmeyen grup arasinda istatistiksel agidan anlaml bir fark

g6zlenmedi.



Tablo 4.22. Hastalarin biyokimyasal parametrelerinin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gore X ve SS degerleri

67

MST MUST PG-SGA GLIM
Malnditrisyon Malnditrisyon Dusiik risk Orta-yiksek Iyi beslenmis Orta-agir Malnitrisyon Malnutrisyon
riski yok riski var risk (A) malnitrisyon yok var
(B-C)
£SS £SS p £SS $£SS p X+SS X+SS p X+SS X+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 7,36x0,44 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/) 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+ 12318,71+ 0,006 3092,16+ 7625,77+ 0,576 259591+ 8700,97+ 0,052 3432,79+ 6024,00+ 0,492
213151 21761,22 10384,29 17897,91 10295,23 17664,72 11276,60 15611,29
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 0575 | 199,02+3519 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/dI) 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/ul) 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
Lokosit (103/ul) 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/ul) 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 hastalarin eslik eden hastaliklarinin MST, MUST, PG-SGA ve
GLIM’e gore dagilimlar1 verildi. Bu verilere gére MST, MUST ve GLIM Kriterlerine
gore hastalik varligi gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik géstermedi.
Yalnizca PG-SGA’ya gore orta-agir malniitrisyonlu grupta kardiyovaskiiler hastaliga
sahip olanlarin orami (%18,8) iyi beslenmis grupla (%6,9) kiyaslandiginda anlamli
derecede daha yuksek bulundu (p<0,01).



Tablo 4.23. Hastalarin eslik eden hastaliklarinin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gore dagilim
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MST MUST PG-SGA GLIM
Malnatrisyon Malnatrisyon Duguk risk Orta-ylksek iyi beslenmis Orta-agir Malnitrisyon Malnitrisyon
riski yok riski var risk (A) malnitrisyon yok var
(8-C)
n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Eslik eden hastalik varhgi 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 hastaliklari 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
Ulser, 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
Bobrek Hastaliklari 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
Diger Hastaliklar 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: Kardiyovaskiiler hastaliklar, DM: Diyabetes mellitus
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Hastalarin stirekli kullandig ilaglarin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gore
dagilimi Tablo 4.24’te goriilmektedir. Buna gére TKI grubu ilag kullanimi MST, MUST
ve PG-SGA’ya gore olusturulan gruplar arasinda anlamli farklilik gosterdi (p<0,05).
MST ile malniitrisyon riski altinda oldugu saptanan grupta TKi kullanim orani (%18,2)
malniitrisyon riski bulunmayan grubun TKI kullanim oranindan (%3,8) anlamli
derecede yiiksekti (p<0,05). Benzer sekilde MUST ile saptanan orta-yiksek
malniitrisyon riskine sahip hastalarda TKI kullananlarin oram1 (%22,2) diisiik
malniitrisyon riskine sahip hastalarin TKi kullanim oranmdan (%3,6) anlamli dlgiide
yuksek bulundu (p<0,05). PG-SGA’ya gore malniitrisyonlu olan hastalarda da ayni
sekilde TKI kullanimi (%25,0) iyi beslenen hastalardan (%3,4) anlamli dlciide daha
yiiksek saptandi (p<0,05). Bunun yaninda MST’ye gore malniitrisyon riski altindaki
hastalar arasinda anti-motilite ajanlarmi kullananlarin orani1 %9,1 iken diger grupta anti-
motilite ajan1 kullanan hasta yoktu ve iki grup kiyaslandiginda anlamli fark gorildi
(p<0,05). Ayrica GLIM kriterlerine gore malniitrisyonlu hastalarim  %15,0°1
glukokortikoid kullandigini bildirirken malniitrisyonlu olmayanlarm sadece %3,7’s1
glukokortikoid kullanmaktaydi ve bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,05).



Tablo 4.24. Hastalarin kullanmakta oldugu ila¢glarin MST, MUST, PG-SGA ve GLIM’e gore dagilimi
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MST MUST PG-SGA GLIM
Malnatrisyon Malnatrisyon Duguk risk Orta-ylksek iyi beslenmis Orta-agir Malnitrisyon Malnitrisyon
riski yok riski var risk (A) malnitrisyon yok var
(8-C)
n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) p n (%) n (%) p
TKi 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
insilin 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
Diger 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

TKI: Tirozin kinaz inhibitérleri, PPI: Proton pompa inhibitorleri
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4.10. Mediiller Tiroid Kanseri Hastalarimn Niitrisyonel Durumunun Kalsitonin
Degerleri ile Iliskisi

Post-op serum kalsitonin i¢in belirlenen esik deger baz alinarak hastalarn MST,
MUST, PG-SGA ve GLIM kriterlerine gore saptanan malniitrisyon riski altinda veya
malniitrisyonlu olma durumlarinin kalsitonin seviyelerine gore dagilimi Tablo 4.25’te
verildi. Verilere bakildiginda MST’ye gore malniitrisyon riski bulunmayan hastalarin
%84,2’sinin serum kalsitonin degerinin 150 pg/ml’nin altinda oldugu ve malniitrisyon
riski altinda olan hastalarin %47,4 {iniin 150 pg/ml iistiinde oldugu saptandi, bu farklilik
istatistiksel agidan anlamli idi (p<0,05).

Tablo 4.25. Mediiller tiroid kanseri hastalarnmn MST, MUST, PG-SGA ve GLIM ile
belirlenen niitrisyonel durumlarimn post-op serum kalsitonin seviyelerine goére

dagihinm
Kalsitonin degeri <150 pg/mli >150 pg/ml
n % n % P
MST Risk yok 16 84,2 10 52,6 0,039
Risk var 3 15,8 9 47,4
MUST Diistik risk 13 68,4 13 68,4 1,000
Orta-ylksek 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 Malntrisyon yok 12 63,2 10 52,6 0,517
Malntrisyon var 7 36,8 9 47.4

Fisher’s Exact Test
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5. TARTISMA

Mediiller tiroid kanseri hastalarinda Ozellikle yliksek serum kalsitonin
seviyeleriyle iligkilendirilen diyarenin hastalarin niitrisyonel durumuna etkisini
degerlendirmek iizere yaptigimiz ¢alismamizin en 6nemli bulgulari su sekilde idi:

Arastirmamizda ¢alisma grubunu olusturan mediiller tiroid kanseri hastalarinin
ve kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi sirasiyla 50,3+16,7 yil ve 48,3+15,0 y1l
idi. Mediiller tiroid kanseri hastalarmin olusturdugu grupta cinsiyet dagilimi dengeliydi
fakat kontrol grubunda kadin orani %84,2 saptandi. Noroendokrin neoplazmli 203
hastada niitrisyonel durumun degerlendirildigi bir ¢aligmada cinsiyet dagilimi neredeyse

7

esit ve yas ortalamasi 60,8 yil saptanmustir /. Calismamizda kontrol grubunda kadin

oranmin yiiksek olmasmin nedeni tiroid kanseri ve diger tiroid hastaliklarinin
kadnlarda erkeklerden daha sik goriilmesi olabilir 14814,

Antropometrik 6l¢iimler kanser arastirmalarinda 6nemli bir yere sahiptir. Beden
kiitle indeksi niitrisyonel degerlendirme amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir %052,
Bir calismada tiroid kanseri olan 95 hastanm ortalama BKI'si 27,1 kg/m? olarak

hesaplanmistir %2,

186 noroendokrin tiimor hastasinin dahil edildigi kesitsel bir
calismada ortalama BKI 25 kg/m? saptanmustir *°. Biz ise ¢alismamizda mediiller tiroid
kanseri hastalarinin BKi ortalamasmi 23,56+3,85 kg/m? ve ¢cogunlugunu tiroid kanseri
hastalarmin olusturdugu kontrol grubundaki hastalarm BKI ortalamasini 28,48+5,76
bulduk ve iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan anlamliydi. Bahsedilen
calismalarla karsilastirildiginda ¢alismamizda yer alan kontrol grubunun ortlama BKi’si
yiksek ve mediller tiroid kanseri hastalarmin ortalama BKI’si diisiiktir. Ayrica
arastirmamizda obezite (BKI >30 kg/m?) oran1 kontrol grubunda medller tiroid kanseri
hastalarma gore onemli 6lclide ylksek bulundu. Cesitli tiroid hastaliklar1 ve tiroid
kanseri hastalarinin degerlendirildigi calismalarda hastalarm daha yiiksek BKI degeri,
obezite oran1 ve yag kiitlesine sahip oldugu bildirilmistir **3°°, Kontrol grubuna dair bu
veriler bulgularimizla uyusmaktadir. Mediiller tiroid kanseri hastalarinda BKI
ortalamasinin daha diigiik saptanmasimin birden fazla nedeni olabilir. Medller tiroid
kanserinde taninin gecikmesi, hastalik evresinin daha ileri olmasi gibi nedenler genel
durumu kétiilestirerek niitrisyonel durumu ve dolayisiyla BKi’yi negatif etkilemis
olabilir. Meduller tiroid kanserli hastalarda yuksek kalsitonin diizeyleri diyareye sebep

olabilir. Kilo kayb1 ve diisiik BKI kronik diyare ile iliskili olabilir. Ayrica bu hastalarin
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bir kisminda kullanilan tirozin kinaz inhibitorleri, radyoniiklid tedaviler de istahta
azalma, bulanti, gastrointestinal sistem iizerinde istenmeyen etkiler yaratarak katkida
bulunuyor olabilir.

Bunun yanimnda, diisiik BKI hastalarda kilo kaybi ile iliskili olabilir. Bugiine
kadar yapilan aragtirmalarin ¢ogu, ileri evre malignite durumunda kilo kaybinda asil
sorumlunun Kkanser oldugunun altin1 gizmistir °6, Bir calismada ndroendokrin timérlii
hastalarin takip edildigi bir klinikteki hastalarin yalnizca yarisinin agirligmin 6lctildigi
ve agrrhigr Olciilen hastalarin da yaklasik dortte tigliniin agirlhik kaybettigi rapor
edilmistir'?. Baska bir ¢alismada Danimarka'da bir klinikteki tiim néroendokrin timorli
hastalarinin %43’{linlin hastaliklarinin bir noktasinda agirlik kayb1 yasadig: bildirilmistir
13 Bas-boyun kanserli hastalarda vyiiriitiilen bir calismada hastalarn 6 ay iginde
ortalama agirlik kayb1 12,6 kg olarak saptanmustir 7. Calismamiza katilan mediiller
tiroid kanseri hastalari son bir ayda ortalama 0,63+1,26 kg ve son 6 ayda ortalama
1,94+3,27 kg agirhik kaybr bildirdiler. Kontrol grubunun son bir ay ve son 6 aydaki
agirhik kaybi ise sirastyla 0,27+0,93 kg ve 0,55+1,38 kg idi. Son 6 aydaki agirlik kaybi
iki grup arasinda anlamli farkhilik gdsterdi. Istemsiz kilo kaybinin nedenleri, azalmis
besin alimi ve artmis dinlenme enerji harcamasi gibi ¢ok faktorliidiir ve bu durum,
iskelet kas kiitlesi ve yag kaybinin devam etmesiyle karakterizedir 8. Ayrica mediiller
tiroid kanserinde kilo kaybmnin daha yiiksek olmasmin sebeplerinden biri hastalarda
diyare gorulmesi olabilir.

Antropometrik Ol¢iimler, kanser hastalarinda kas kaybina iligkin degerli bilgiler
saglayabilir. Viicut kompozisyonunun ve yag dagilimmi tam olarak tespit edemedigi
icin BKI’nin kullanim1 smirlidir *. Bununla birlikte triseps deri kivrimi ve kol cevresi
olctimleri, malnitrisyonlu bireylerin belirlenmesinde daha etkilidir **°. Baldir ¢evresi
olcimii ise kanser hastalarinda kas kiitlesini degerlendirmede degerli bir belirtectir 9,
Ancak, antropometrik dlciimlerin dogrulugu deri alt1 yag dokusundan etkilenebilir 90,

Calismamizda kontrol grubuyla kiyasladigimizda meduller tiroid kanseri
hastalarinda UOKC, baldir ¢evresi, TDKK, viicut yag kiitlesi ve viicut yag orani diisiik
ve toplam viicut su orani yiiksek saptanirken el kavrama giicti, FFM ve FFMI 6nemli bir
farklilik gostermedi. Bu durum genel olarak kas kiitlesini yansitan 6l¢timlerin kontrol
grubuyla benzer oldugunu ancak yag kutlesi ve obezite gostergelerinin meduller tiroid
kanserinde daha diisiikk olduguna isaret etmektedir. Bununla beraber obezite orani da

BKI’ye paralel sekilde mediiller tiroid kanseri hastalarinda diisiik saptandi. Daha 6nce
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yapilan birkac¢ caligma, kanser hastalarmin yag dokusunun bir miktar korunmasiyla

birlikte yagsiz doku kaybma yatkinligina isaret etmektedir °°,

Diisik UOKC ve diisiik baldir gevresi, diisiik kas kiitlesi ve malniitrisyonu
belirlemek igin iyi dngoriiciiler ve alternatif dlgiimler olarak dnerilmistir. Ust orta kol
cevresi, Cin'de orta yash ve yasl yetigskinler arasinda apendikiiler iskelet kasi kiitlesi ile

161 Ust orta kol gevresindeki azalma, agirlik

giicli sekilde iliskili bulunmustur
kaybindan daha ¢ok kas kiitlesindeki kayb1 yansitir 2. Yetiskinlerde UOKC, BKI ile
giclii bir korelasyon gosterir ve zayif bireyleri tanimlamak i¢in kullanilabilecegi
belirtilmistir 162, Calismamizda UOKC ortalama degerleri kontrol grubunda 30,61+3,77
cm saptandi ve bu deger ¢alisma grubundan anlamli derecede yiiksekti. Bu verilere

gOre meduller tiroid kanserinde kas kutlesi kaybmin daha fazla oldugu séylenebilir.

Baldir ¢evresi, diistik kas kiitlesinin degerlendirilmesinde kullanimi 6nerilen bir
belirtectir %4, GLIM kas kiitlesini incelemek igin baldir ¢evresi olgiimlerinin
kullanimini destekler 1%. Brezilya’da bir onkoloji referans merkezine basvuran, kanser
tanis1 konan 20 yasin {izerindeki 219 hastanin dahil edildigi kesitsel bir ¢alismada

185 Bizim arastirmamizda

hastalarin %43,8'inde diisiik baldir g¢evresi saptanmistir
mediiller tiroid kanseri hastalarinda ortalama baldir ¢evresi degeri 35,77+£3,75 cm
saptand1 ve bu deger kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli 6l¢iide diistiktii. Bununla
beraber her iki grubun da 6l¢iim sonucu, baldir ¢evresi i¢in iilkemizde belirlenen esik
deger olan 33 cm’nin iizerindedir *°.

Yag kiitlesinin bir gdstergesi olan triseps deri kivrim kalinhigr Citak E ve
ark.’nin prospektif g6zlemsel olarak tasarladigi ve bas-boyun kanseri hastalar1 tizerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada degerlendirilmis ve ortalama TDKK 21,79+4,47 mm

166,167  Aragtirmamizda ise mediiller tiroid kanserli hastalar1 kapsayan

saptanmigtir
calisma grubunda bu deger 19,05+7,8 mm idi. Kontrol grubundan dnemli derecede
diisiik bulunmasi, BIA analizi ile dogrulandig1 iizere, yag kiitlesinin mediiller tiroid
kanseri hastalarinda daha diisiik oldugunu gostermektedir. Bu bulgu diger
antropometrik 0l¢iim sonuclari ile paralellik gostermektedir.

El kavrama giicii, genel kas giicii ve el fonksiyonunun hizli ve giivenilir bir
olctimiidiir ve énemli bir saglhik biyobelirtecidir 1*817°, Noroendokrin tiimérlii hastalarm

degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin %25’ inin el kavrama giicii diigiik bulunmustur

13 Arastirmamizda ise ortalama el kavrama giicii degerleri iki grup arasmda anlamli bir
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fark bulunmamakla birlikte, meduller tiroid kanseri hastalarinda (24,43+7,68 kg)
kontrol grubu hastalarindan (21,49+7,28 kg) daha yiiksek saptandi. Bu farkin sebebi
kontrol grubunda kadin oranmin ¢ok yiliksek olmasi olabilir. Clinkii el kavrama giicii
cinsiyete gore farklilik gosterir ve erkekler genellikle kadinlardan daha fazla gii¢

sergiler 168171,

Ayaktan tedavi goren kanser hastalarinda GLIM kriterlerinde yer alan kas
kiitlesinde azalmay1 degerlendirmek amaciyla gergeklestirilen tek merkezli, prospektif-
kesitsel bir arastirmaya 562 kanser hastasi dahil edilmis ve baldir ¢evresi dlgiimii ve
BIA yontemi ile vicut kompozisyonu analizi yapilarak azalmig kas kiitlesi; baldir
cevresi, FFMI ve apendikiiler iskelet kasi kiitlesi ile tamimlanmistir. Calismanin
sonucunda, FFMI oélctimindn dahil edilmesiyle GLIM performansinin baldir ¢evresi
olciimii kullanmaya kiyasla daha da artacagi belirtilmistir 2. Biz de c¢alismamizda
GLIM kriterlerini uygularken azalmis kas kiitlesini saptamada FFMI degerini kullandik.
Ortalama FFMI degeri calisma grubunda 17,66+2,15 kg/m? ve kontrol grubunda
18,64+2,23 kg/m? idi. iki grup arasmndaki fark anlamli olmamakla birlikte, kontrol
grubunda FFMI degeri daha yiiksekti.

Niitrisyonel degerlendirmede serum albumin ve total protein degerlerinin
kullanilmasina iliskin goriisler degiskenlik gostermekle birlikte son arastirmalar, bu
proteinlerin beslenme durumundan ziyade inflamasyonun daha iyi belirtecleri oldugunu
one siirmektedir 13174 Bas-boyun kanseri hastalar1 iizerinde yapilan bir calismada
serum total protein ortalama degeri 6,97 g/dl ve serum albiimin ortalama degeri 3,62
g/dl saptanmustir 1°°. Arastirmamizda serum total protein degeri calisma grubundaki
hastalarda 7,35+0,39 g/dl ve kontrol grubundaki hastalarda 6,95+0,53 g/dl bulundu,
calisma grubu kontrol grubundan anlamli derecede daha yiiksek total protein

degerlerine sahipti. Ancak serum albiimin degerleri agisindan gruplar arasinda anlamli

bir farklilik yoktu.

Hematolojik  parametrelerin  malnitrisyon  konusunda 6nemli  bilgiler
sunabilecegi gosterilmistir 17°, Arastirmalar, cesitli hasta popiilasyonlarinda beslenme
durumu ile lenfosit fonksiyonu arasinda dnemli bir iligki oldugunu ileri siirmektedir.
Beslenme riski altinda hastaneye yatirilan yaslh hastalarda daha diisiik toplam lenfosit
sayis1 goriilmiistiir 1’®. Benzer sekilde arastrmanuzda MST ile malnitrisyon riski

altinda oldugu saptanan hasta grubunda lenfosit sayis1 ve lenfosit oran1 diisiik saptandi.



7l

Beden kitle indeksi degerleri kontrol grubunda daha yiiksek olmasina ragmen
basta enerji alimi olmak fiizere giinliik protein, karbonhidrat, yag tiketimi meduller
tiroid kanseri hastalarinda daha fazla idi. Mediiller tiroid kanseri hastalarinin, folik asit
ve retinol hari¢ olmak Uzere mikrobesin 6gelerini, doymus ve doymamis yag asitlerini
de daha fazla tiikettikleri saptandi. Bu da enerji alimi ile BKi degerleri arasinda bir
celigki dogurmaktadir. Bu sonucun olusmasinda etkili olabilecek etmenler sunlar
olabilir: Kontrol grubunda bazal metabolizma hizi yavaslamis olabilir. Kontrol
grubunda serbest T4 degeri mediiller tiroid kanseri grubuna gore anlamli derecede
diistiktiir. Kontrol grubunda Onemli oranda goérllen obezite, tiroid hormonlarinin
aktivitesinde ve metabolizma hizinda degisiklige neden olabilir . Bunun haricinde,
meddiller tiroid kanseri hastalarinda aliman enerji, hastaligin meydana getirdigi yiiksek
katabolizmay: karsilamiyor olabilir. Bir diger olasilik da mediiller tiroid kanseri

hastalarinin, kanserin olumsuz etkilerini hafifletmek i¢in daha iyi beslenmesi olabilir.

Besin tiiketim kaydi sonucuna gore mediiller tiroid kanseri grubunda gilinluk
kafein alim1 daha fazla saptandi. Kontrol grubunun bir kismini olusturan papiller tiroid
kanserli hastalarimizda TSH’ nin baskilanmasi hedeflenir. Bu durum kontrol grubunda
kafein alimmin azalmasma neden olmus olabilir. Clnki kafein, kalp fonksiyonu ve
kalsiyum homeostaz1 iizerindeki etkileriyle tasikardi ve aritmilere neden olabilir ve
kahve, cay ve enerji iceceklerinin aritmogenez (Uzerindeki etkisi konusunda

kamuoyunda 6nemli bir ilgi vardir 17817°,

Cok merkezli gozlemsel bir ¢alismaya dahil edilen kanser hastalarinin %24,8'i
NRS-2002 ile ve %15,4'0 MUST ile orta/yilksek malniitrisyon riski altinda olarak
siniflandirilmigtir.  PG-SGA'ya gore %56,7’sinin  iyi  beslendigi (PG-SGA:A),
%43,3 liniin ise yetersiz beslendigi (PG-SGA:B ve C) goriilmiistiir. GLIM kriterlerine
gore eriskin kanser hastalarinda malniitrisyon orani %28,3 olarak belirlenmistir °,
NRS-2002 daha ¢ok hastanede yatarak tedavi goren hastalarda kullanimi 6nerilen bir
tarama aracidir %. Bu nedenle calismamizda NRS-2002 tarama testini kullanmadik.
Bunun yerine, ¢alismamizdaki hastalar ayaktan tedavi géren hastalar oldugu i¢in tarama

testi olarak MST ve MUST’1 tercih ettik.

NRS-2002 ile taranan néroendokrin tiimdr hastalarinin %38'inin beslenme riski
altinda oldugu saptanmistir 3. NRS-2002 ve SGA uygulanan farkli bir calismada ise

ndroendokrin neoplazi hastalarmin %25,1'inin risk altinda (NRS >3) ve %21,7’sinin
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belirgin malniitrisyonlu (SGA B ve C) oldugu saptannustir ’. Pankreas kanseri
hastalarmin toplamda %35,6'st NRS-2002 ile malniitrisyon riski altinda olarak
smiflandirilimistir 18, Polonya’ da bas-boyun kanseri hastalariyla yapilan bir ¢alismada
GLIM kriterlerine gore malniitrisyon prevalanst %93,75 (%]15,18 orta derecede
malniitrisyon, %78,57 agir malniitrisyon) bulunmustur *’. PG-SGA ile degerlendirilen
2322 mide kanseri hastasinin %35,3’liniin orta derecede malniitrisyonlu ve neredeyse
yarismin (%45,1) agir malniitrisyonlu oldugu saptanmustir 82, Tiirkiye’de yapilan bir
arastrma ile akciger kanseri hastalarinda malniitrisyon riski NRS-2002 kullanilarak
%40,0 saptanmustir 183, Akciger adenokarsinomlu 389 hastanin dahil edildigi ¢calismada
PG-SGA ile hastalarm %80,1'inde maniitrisyon saptanmustir 8. Ulkemizde, Izmir’de
gergeklestirilen bir gozlemsel ¢alismada 296 onkoloji hastasinin niitrisyonel durumu
MNA ile degerlendirilmis ve hastalarm %16,2’sinin malniitrisyonlu, %43,9’unun
malniitrisyon riski altinda oldugu saptanmistir 18, Yine Tiirkiye’de yiiriitiilen baska bir
arastirmada, hematolojik malignite nedeniyle hastanede yatarak tedavi gOren 120
hastada GLIM kriterlerine gore hastalarm %25,8'inde malniitrisyon saptanmuistir ¢,

Bu verilerle karsilastirildiginda, bizim c¢alismamizda mediiller tiroid kanseri
hastalarinda saptadigimiz malniitrisyon sikligi (MST ve MUST ile malniitrisyon riski
33,3; PG-SGA ile malniitrisyon orani %33,3 ve GLIM ile malniitrisyon orani %44,4)
orta diizeyde iken kontrol grubu hastalarinda saptadigimiz malniitrisyon sikligmin
(MST ve MUST ile malniitrisyon riski sirasiyla 26,3 ve 15,8; PG-SGA ve GLIM ile
malniitrisyon orant %10,5) nispeten diisiik oldugu sdylenebilir. Ayrica, PG-SGA ve
GLIM ile saptanan malniitrisyon siklig1 arastrmamizda yer alan iki grup arasinda
anlamli 6l¢iide farklilik gosterdi.

Gastrointestinal semptomlar malniitrisyona, fiziksel islevlerin azalmasmna ve
yasam kalitesinin bozulmasina neden olabilmektedir 8. Kore'nin Seul kentindeki bir
iiniversite hastanesinin polikliniginde gastrektomi ge¢irmis mide kanseri hastalar1
iizerinde gergeklestirilen arastrmada algilanan gastrointestinal semptomlar GSRS
anketi ile Ol¢iilmiistiir. Bu c¢alismanin sonucunda katilimeilar algilanan mide-bagirsak
semptomlar1 icin yedi iizerinden 2,05+0.76 puan almistir 88 Calismamizda GSRS
Olcegi skorlarin1 ¢aligma grubu ve kontrol grubu arasinda karsilastirdigimizda reflii ve
konstipasyon skorlar1 kontrol grubunda yiiksek bulundu. Bunlarin disinda kalan karmn
agris1, hazimsizlik, diyare ve toplam skor calisma grubunda daha yiiksekti. Ayrica,

hazimsizlik ve diyare skorlart iki grup arasinda anlaml farkliik gosterdi. Caligma
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grubunu olusturan mediiller tiroid kanseri hastalarinda gastrointestinal semptomlarin,
ozellikle diyarenin goriilmesi beklenen bir sonuctur. Ancak yine de ¢aligma grubunda
skorlar1 degerlendirdigimizde yedi iizerinden hazimsizlik skoru 2,11+1,03 ve diyare
skoru 1,86+1,26 idi ve bu sonuglar diisiik diizeyde semptom anlamina gelmektedir.

Calismamizda hastalara uyguladigimiz Bristol digki skalasi sonucglarma gore,
diyareyi temsil eden Bristol grup II siklig1 calisma grubunda %94,4 iken kontrol
grubunda 9%65,8 bulundu ve gruplar arasindaki fark anlamliydi. GSRS o6lcegi
sonuglarmi destekleyen bu sonuglar ¢alisma grubunda diyare goriilme oranimin 6nemine
isaret etmektedir.

Bristol digki skalasina gore konstipasyonlu grupta son bir ayda kilo kaybi
saptanmaz iken diyare grubunda 0,55+1,22 kg kayip saptandi. Son alt1 aydaki istemsiz
kilo kayb1 Bristol grup II’de Bristol grup I’den anlamli derecede daha yiiksekti. Ayrica
BKI, baldir cevresi, triseps deri kivrim kalinligi, viicut yag kiitlesi ve yag orani da
diyaresi olan grupta daha diistiktii. Bununla birlikte diyare goriilen grupta yasam kalitesi
Olcegi ile saptanan istah kaybi skoru anlamli 6lgiide daha yiiksekti, bu da diyareli
hastalarda istahsizligin yiliksek oldugunu gosteren bir bulgu olarak degerlendirildi.
Istahsizhik ve kilo kaybi, ileri evre kanser hastalarinda sik goriilen ve kétii prognozla
iliskili semptomlardir ve tan1 aninda hastalarin %50'sini ve ileri evre kanserli hastalarin
%80'ini etkiler 14158189 Diyare, birden fazla mekanizma yoluyla kilo kaybmna yol
acabilir. Kilo kaybmin siddeti besin emiliminin yetersizliginin derecesinden ziyade,
azalmis besin alimi ve artmus diskilama sikligiyla dnemli dlgiide iliskilidir °°. Bu
verilere gore diyarenin hem besin emilimini azaltma yoluyla enerji kaybini artirarak
hem de istah1 azaltma yoluyla enerji alimini azaltarak kilo kaybma neden oldugu
sOylenebilir. Beraberinde, kilo kaybimna paralel olarak antropometrik Olciimlerin de
diisiik saptanmas1 beklenen bir sonugtur.

Toplam viicut suyu, viicut kompozisyonunun dnemli bir bilesenidir ve yagsiz
viicut kitlesinin %65-70"ni olusturur 12191, Calismamizda Bristol digk1 skalasina gore
belirlenen diyare grubunda toplam vicut su orani yiiksek bulundu. Viicut agirlig: ve
kompozisyonunun toplam viicut suyu Ol¢iimlerini O6nemli Olciide etkiledigi
belirtilmektedir. Asir1 kilolu bireylerin, boy ve yasa goére toplam viicut su degeri normal
kilolu olanlara gére daha ylksektir 1°2. Bu veriler, arastrmamizda diyare olan grupta
BKi’nin diisiik ve toplam viicut su oraninin yiiksek oldugunu saptadigimiz verilerle

uyumludur.
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Beden kiitle indeksi, UOKC ve baldir cevresi gibi antropometrik &lgtimler
beslenme durumu ve kas kiitlesinin basit ve kullanisli gostergeleridir %2, Noroendokrin
neoplazi hastalarinin beslenme durumunun degerlendirildigi bir ¢alismada beslenme
durumu kétiilestikce (SGA-B ve C veya NRS skoru >3) viicut agirhgi, BKi, UOKC ve
TDKK 6lgiim sonuglarmin siirekli olarak azaldigi goriilmiistiir. ’. Benzer sekilde
calismamizda MUST skoru >1 (orta-yiiksek malniitrisyon riski altinda) olan hastalarin
da viicut agirligi, BKI, UOKC, baldir ¢evresi, TDKK degerleri MUST ile diisiik risk
altinda oldugu tanimlanan (skor 0) grupla kiyaslandiginda olduk¢a anlamli Olglide
disik saptandi (p<0,001). Ayni sekilde katilimcilar1 GLIM kriterleri baz alinarak
malniitrisyon varligma gore iki gruba aywrdigimizda; malniitrisyonlu grubun viicut
agirhgi, BKI, UOKC, baldir ¢evresi ve TDKK &lgiimleri malniitrisyon olmayan gruptan
diisik bulundu ve TDKK haricindeki Ol¢iimler gruplar arasimda anlamli farklilik
gosterdi (p<0,01).

Tirkiye’de yiiriitiilen ve aralarinda tiroid kanserinin de bulundugu ¢esitli kanser
tiirlerinin dahil edildigi bir ¢alismada NRS-2002'ye gdre hastalarin %16,3"liniin
malniitrisyon riski altinda oldugu saptanmis ve bu hastalarin viicut agirhig, BKI,
UOKC, el kavrama giicii degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p <0,05) 1. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da MUST ile orta-yiiksek
malniitrisyon riski altinda olan hastalarin oran1 %24,3 (¢alisma grubu %33,3 ve kontrol
grubu %15,8; p>0,05) bulundu. MUST a gore orta-yiiksek riskli gruptaki hastalarmn
viicut agirligi, BKI, UOKC ve baldir gevresi dlgiimleri diisiik riskli gruptakilere gore
anlamli derecede diisiiktii (p<0,001), ancak el kavrama giicli degerleri iki grup arasinda
anlamli farklilik gostermedi.

Cin'de mide kanseri nedeniyle hastaneye kaldirilan 2322 hasta ile yiiriitiilen ¢ok
merkezli, kesitsel, gézlemsel bir calismada PG-SGA'nin BKI, albiimin, hemoglobin,
UOKGC, TDKK ve el kavrama giicti ile iyi bir tutarliliga sahip oldugu ve farkli PG-SGA
skorlar1 arasindaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001)
182 Bunun aksine biz PG-SGA’ya gore saptanan malntrisyon durumuna gore
olusturdugumuz gruplar arasinda antropometrik dlciimler (viicut agirhigi, BKi, UOKC,
baldir ¢cevresi, TDKK, el kavrama giicii) bakimindan anlamli bir fark bulmadik.

Bir arastirmada diisiik el kavrama guclnin, malnitrisyon riski altinda olan
hastalarda, olmayanlara gore daha sik gériildiigii saptannustir (p < 0,0001) 3. Bu sonuca

benzer sekilde ¢alismamizda katilimcilara uyguladigimiz MST, MUST, PG-SGA ve
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GLIM kriterlerine gore olusturdugumuz malniitrisyon veya malniitrisyon riski bulunan
grupta el kavrama giicii daha diisiik saptandi. Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi.

Patolojik olarak degismis bir viicut kompozisyonunu tanimlamak ve zaman
icinde gozlenen degisikligi izlemek i¢in BIA Onemli bir aractir. BIA ile yapilan viicut
kompozisyonu analizi iyi beslenmis (SGA A) ve malnutrisyonlu (SGA B ve C)
noroendokrin neoplazi hastalar1 arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlaml farkliliklar
gostermistir ’. Bizim ¢alismamizda, GLIM ve MUST ile tanimlanan malniitrisyonun,
onemli 6lclide daha zayif BIA parametreleriyle iliskili oldugu goruldi. MUST ile
tanimlanan, malniitrisyon acisindan orta-yiiksek risk altindaki grupta BIA ile saptanan
FFM (p<0,01) ve viicut yag kiitlesi (p<0,05) degerleri diisiik malnttrisyon risk grubuna
gore anlamli olarak daha distik bulundu. GLIM’e goére degerlendirildiginde ise
malniitrisyonlu grubun FFM degeri malniitrisyonlu olmayan grupla kiyaslandiginda
anlaml 6l¢iide diisiiktii (46,22+8,35 kg ve 51,67+9,61 kg; p<0,01).

Kanser hastalarmda malniitrisyonun <35 g/l albumin ve <1700 hiicre/mm?
lenfosit ile iliskili oldugu gosterilmistir 2. 2006-2008 yillar1 arasinda Almanya’da bir
Klinige basvuran ardisik 203 néroendokrin neoplazi hastasinda beslenme durumu rutin
olarak degerlendirilmis ve serum albiimin konsantrasyonlar1 SGA B ve C'de, yani orta
veya agir malniitrisyonlu hastalarda istatistiksel olarak oldukca anlamli derecede diisiik
bulunmustur ’. Bizim calismamizda da MST, MUST, PG-SGA ve GLIM kriterlerine
gore smiflandirdigimiz malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda olan hastalarin
serum alblimin seviyeleri iyi beslenmis veya malniitrisyon riski altinda olmayan grupla
karsilastirildiginda daha diistiktii, ancak gruplar arasinda goriilen bu fark hicbir tarama
ve degerlendirme araci i¢in anlamli degildi. Bununla birlikte; MST ile saptanan
malndtrisyon riski altinda olan ve olmayan hasta gruplar1 kiyaslandiginda hastalarin
ortalama lenfosit sayist ve lenfosit % degerleri anlamli derecede malniitrisyon riski
altindaki grupta diisiik saptandi (lenfosit sayis1 2120770 pl ve 22204720 pl; lenfosit %
31,53+10,35 ve 32,80+7,02; p<0,05).

Malniitrisyon tarama aract (MST)’na gbére meduller tiroid kanserli grupta
kalsitonin konsantrasyonu >150 pg/ml olanlarin % 47,4’inde malniitrisyon riski
saptanmistir. Bu sebeple kalsitonin konsantrasyonu >150 pg/ml olan hastalarin
nutrisyonel risk acisindan taranmasi, besin tiikketim kayitlarmin degerlendirilmesi

Onemlidir.
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Mediller tiroid kanserli hasta grubunda yiksek kalsitonin konsantrasyonunun
olmasi, kardiyovaskiiler hastaligin varligi, tirozin kinaz inhibitorii kullanimi, anti-
motilite ila¢ kullanim1 ve glukokortikoid kullanimi artmis malnitrisyon riski ile iligkili
bulunmustur. Bu sebeple mediiller tiroid kanseri nedeni ile takip edilen hastalarda ek
risk faktorlerinden bir veya birkaginin varligi durumunda ndtrisyonel durum
degerlendirilmelidir.

Calismamizda mediiller tiroid kanseri hastalarinin niitrisyonel durumunu,
gastrointestinal semptomlarin1 ve yasam kalitesi diizeylerini kontrol grubu ile
karsilastirmali sekilde degerlendirdik. Sonug¢larimiza gore, meduller tiroid kanseri
hastalarinda malnutrisyon oraninin dikkate alinmasi gereken bir boyutta oldugunu
saptadik. Ayrica diyare goriilen hastalarda kilo kaybi, istahta azalma ve fonksiyonel
diizeyde bozulma oldugunu gosterdik. Mediiller tiroid kanseri hastalarinda sik goriilen
kalsitonin yuksekligi ve diyare varligi malniitrisyon agisindan bir risk faktorii olabilir.
Dolayisiyla niitrisyonel durumun degerlendirilmesi agisindan kalsitonin seviyesi >150
pg/ml olan ve diyare bildiren hastalar dnceliklendirilebilir.

Malniitrisyon riski altinda veya malniitrisyonlu oldugu tespit edilen mediiller
tiroid kanseri hastalarinin klinik durumunu ve yasam kalitesini iyilestirmek ve hastay1
daha ileri tedavilere hazirlamak i¢in beslenme tedavisi baslatilmalidir. Beslenme
tedavisine ihtiyag duyan hastalarin tespiti i¢in niitrisyonel tarama ve degerlendirme
yontemleri klinik rutinin bir pargas1t haline getirilmeli ve diizenli araliklarla
tekrarlanmalidir. Terapotik beslenme miidahalelerinin varsayilan faydal etkisi yalnizca
viicut agirhigi yoluyla degil, ayn1 zamanda BIA analizi yoluyla da degerlendirilmelidir.

Boylece, hastanin genel durumu ve yasam kalitesinin artmasi beklenir.
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FORMLAR
HASTA TAKIiP FORMU

MEDULLER TiROID KANSERiI HASTALARINDA NUTRiISYONEL DURUMUN DEGERLENDIRILMESi

A. GENEL BILGILER

Ad Soyad

T.C. No

Cinsiyet 1. Erkek | 2. Kadin

Dogum Tarihi /Yas | ... Y (] (— veya ... yil

Bulundugu Grup 1. Mediiller Tiroid Kanseri [ 2. Kontrol Grubu

B. SAGLIK BILGILERi

1. Mediiller Tiroid Kanseri | 1. Evet I 2. Hayrr
2. Kanser Evresi
3. Kanser Tani Stiresi | .......... yil
5. Aldiginiz tedavi nedir? 1. Kemoterapi 2. Radyoterapi
3. Cerrahi B L
6. Tiroidektomi operasyonun iizerinden kag ay gecti? | ... ....ay
7. Doktor tarafindan tanisi konmug kronik 1. Evet 2. Hayir
bagka bir hastaliginiz /hastaliklariniz var mi?
8. Cevabiniz “evet” ise hastalik/hastaliklarinizi belirtiniz.
1. Obezite 5. Kemik-eklem hastaliklari 9. Bobrek hastaliklar
2. Kalp-damar hastaliklari 6. Ulser-gastrit 10. DIBEr: v
3. Hipertansiyon 7. Karaciger, safra kesesi hast.
4. Diyabet 8. Anemi
9. Sigara iciyor musunuz? 1. Evet | 2. Hayir | 3. Biraktim
10. Cevabiniz evet ise kag yildir sigara | ............... yil
igiyorsunuz?
11. Sigara igiyorsaniz ne siklikta ve Gilinde............. adet / Haftada ............ adet
ortalama kag adet sigara iciyorsunuz?
12. Sigarayi biraktiysanizne kadar | ........... 11— ay
suire 6nce biraktimz?
13. Alkol tiiketiyor musunuz? 1. Evet l 2. Hayrr
14. Cevabiniz evet ise ne siklikta, ne | .......... giinde/haftada/ayda ........... mL
miktarda ve genellikle hangi tiirli =~ | ..o tirde
tercih ediyorsunuz?
15. Suirekli kullandiginiz bir ilag var 1. Evet 2. Hayir
mi?
16. Giinliik ne kadar sivi tiiketirsiniz? : w
17. Herhangi bir diyet programi uyguluyor 1. Evet 2. Hayir
musunuz? @000 | sssssssenaisaninems
18. Gida takviyesi aliyor musunuz ? 1. Evet 2. Hayir
19. Cevabiniz evet ise hangi takviye/takviyeler: | ............ccccoivoeeueeerieveeeeeeceeeeee et e
20. Fiziksel aktivite durumunuzu en iyi yansitan secenek hangisidir?
a. Hafif aktif (Oturarak ¢alisanlar, arag kullanarak yapilan hafif ev isleri vb.)
b. Orta aktif (Hafif endustri isgisi, 6grenci, arag kullanmadan yapilan ev isleri vb.)
c. Agir aktif (Agir tarim/insaat iscisi, garson, ev temizligi iscisi, spor egitmenleri, sporcu vb.)
d. Cok aktif (Elit sporcular, cok agir tarim/insaat iscisi, oduncular, animatér vb.)
21. Duzenli olarak egzersiz yapiyor musunuz? 1. Evet 2. Hayir
22. Yapiyorsaniz haftada kag giin? a. 1 [ b.2 ¢3 I d.>4
23. Siiresi nedir? a.<30dk | b.45dk | c. 260 dk




C. BIREYE AiT ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE BiYOELEKTRiK iMPEDANS ANALIzi

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Viicut Agirhgi (kg)

Boy Uzunlugu (cm)

BKi (kg/m?)

Ust Orta Kol Cevresi (cm)

Baldir Cevresi (cm)

Triseps Deri Kivrim Kalinhgi (mm)

El Kavrama Giicii (kg)

BIA

Yagsiz Viicut Kiitlesi (kg)
Viicut Yag Kutlesi (kg)
Viicut Yag Orani (%)
Viicut Su Orani (%)

D. BiYOKIMYASAL PARAMETRELER
Total Protein Ca
Albumin P
Kreatinin PTH
TSH 25 (OH) vit D
Serbest T4 Total Kolesterol
Kalsitonin LDL-K
CEA HDL-K
Lenfosit # CRP
Lenfosit % Hemoglobin
Lokosit Hematokrit
Trombosit

E. NUTRISYONEL TARAMA VE DEGERLENDIRME ARAGLARI

MALNUTRISYON TARAMA ARACI (MST)
A. Son zamanlarda istem digi kilo kaybiniz oldu mu?

e Hayir 0
e Emin degilim 2

Eger olduysa kag kilogram kaybettiniz?
e 15

e 6-10

e 11-15

e >15

e Emin degilim

N B WN -

B. istah azalmasi nedeniyle yemek yemenizde azalma var mi?

e Hayir 0
e Evet 1

>2 skor = Malnutrisyon riski
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1. ADIM 2. ADIM 3. ADIM
BKi SKORU KiLO KAYBI SKORU AKUT HASTALIK SKORU
BKi (kg/m?) Skor Son 3aydaplanfanmamis kilo kaybs Akut hastalik varsa veya
5130 —— % Skor > 5 glin besin alamama
durumu ya da olasiligl
>20 0 <2 g varsa Skor 2
18,5- 20 1 5-10 1
<18,5 2 >10 2
v
4. ADIM
TOPLAM MALNUTRISYON RiSKi
Malniitrisyon riskini hesaplamak igin tiim skorlan topla.
Skor 0 diistik risk Skor 1 orta risk Skor 2 yiksek risk

GLIM KRIiTERLERI

Fenotipik Kriterler

Etiyolojik Kriterler

>%10

ile azalmig

Diisiik BKi Azalmig kas Azalmig besin alimi veya
Kilo kaybi1 (%) (kg/m?) kiitlesi asimilasyon inflamasyon
Dogrulanmis ER’nin >1 hafta <%50’si
Son 6 ayda viicut veya >2 haftada herhangi | Akut hastalik /
>%5 veya 6 <70 yil ise <20 kompozisyonu bir azalma YA DA besin yaralanma
aydan sonra >70yil ise <22 | 6lglim teknikleri asimilasyonunu veya veya kronik

emilimini olumsuz
etkileyen kronik Gl durum

hastaliga bagh

Malnutrisyon tanisi icin en az 1 fenotipik ve 1 etiyolojik kriter gerekir.



HASTA ODAKLI SUBJEKTIF GLOBAL DEGERLENDIRME

(PG-SGA)

Hikaye (kutu 1-4 hasta tarafindan cevaplandirilacaktir)
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1. Agirlik (Tablo 1’e bakiniz)

Buglinki ve son donemde viicut agirligima
baktigimda:

Su siralar vicut agirhigim yaklasik ......... kg
Boy uzunlugum yaklasik .................. cm

Bir ay once yaklasik vicut agirhgim .......... kg
Alt1 ay once yaklasik viicut agirhgim ......... kg

Son iki haftada agirhgim:

0 azaldi (1) o degismedi (0) o artti (0)

Kutu 1

2. Besin Alimi: Her zamankine gore; son bir
ayda besin alimim:

0 Degismedi (0)

o Normalden fazla (0)

o Normalden az (1)

Su siralar yedigim:

o Normal besin, ama normalden az miktarda (1)
0 Az sivi besin (2)

o Sadece sivilar (3)

o Sadece besinsel destekler (3)

0 Cok az bir sey (4)

o Yalniz tiiple ya da damardan besleniyorum (0)

Kutu 2

3. Semptomlar: Son iki haftadir yememe engel
olan problemler (uyanlarin timini
isaretleyiniz)

o Yemek yeme sorunum yok (0)

o Istahim yok, yemek istemiyorum (3)

o Bulanti (1)

o0 Kusma (3)

o Konstipasyon (1)

o Diyare (3)

0 Agizda yara (2)

0 Agiz kurulugu (1)

o Yiyecekler tatsiz ya da tuhaf (1)

0 Kokusu koti geliyor (1)

0 Yutkunma sorunum var (2)

0 Hemen sisiyorum (1)

0 Agri; nerede? (3)....cveuene.

BV DIEEr (1) * % susssvamssusnsans

**QOrn: depresyon, para veya dis problemleri

4. Hareketlilik ve is Gorme: Gectigimiz ay
hareketlilik seviyem igin séyleyebilecegim,

o Normaldi, yapamadigim bir sey yoktu (0)

0 Her zamanki gibi degildim, ama kalkip normal
isimi yapabiliyordum (1)

0 Cogu seyi yapmak istemiyordum, ama
koltukta veya yatakta gecen zamanim giniin
yarisindan aziydi (2)

0 Pek hareket edemedim, giiniin cogu koltukta
veya yatakta gecti (3)

O Yatalak gibiydim, yataktan pek gtkamadim (3)

Kutu 4

Kutu 3

1-4 kutularin toplam puanlan:

Formun kalanini doktorunuz, hemsireniz veya terapistiniz dolduracak. Tesekkiirler.
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5. Hastalik ve Besin Gereksinimiyle iliskili (Tablo 2’ye bakiniz)
Buttn/anlamii tanilar (belirtin).aimumnnnnimmmnmsivainsissnisnsissisi

Birincil hastaligin evresi (biliniyorsa ya da uygunsa yuvarlak igine alin) | 1l 1ll IV Diger..............
- Y,

Tablo 2’den gelen sayisal puan B
6. Metabolik Gereksinim (Tablo 3’e bakiniz)  Tablo 3’ten gelen sayisal puan C
7. Fiziksel Muayene (Tablo 4’e bakiniz) Tablo 4’ten gelen sayisal puan D
Global degerlendirme (Tablo 5’e bakiniz) Toplam PG-SGA skoru
o lyi besleniyor ya da anabolik (SGA-A) (A+B+C+D sayisal toplami)
o Orta ya da kuskulu malnitrisyon (SGA-B)
0 Agir malnitrisyon (SGA-C) (Asagidaki onerilere bakiniz)
Klinisyenin Unvani ve IMzast: .......ccc.cooceceeeeeveesesiesisieennes Taths ol

Nutrisyonel Degerlendirmeler
0-1: Su anda bir miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik olarak tekrar degerlendirme

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

4-8: Semptom arastiriimasinin (kutu 3) belirttigi Gzere hemsire veya doktorla baglantili bir sekilde
diyetisyenin mudahalesini gerektirir.

>9: Gelismis semptom tedavisi ve /veya besin 6gelerinin verilme seceneklerine olan ciddi ihtiyaci
belirtir.

PG-SGA SKORLAMASI iCiN TABLOLAR

1. Agirhik Kaybi Skorlamasi 2. Durum igin Skorlama Kriterleri
Puana karar vermek igin varsa 1 ayhk agirlik Puanlandirma; hastaya ait asagida belirtilen
bilgisini kullan. Eger 1 aylik agirlik bilgisi yoksa | durumlarin her biri igin 1 puan ekleyerek elde
6 aylik bilgiyi kullan. Agirlik degisimini ediniz.
hesaplamak icin asagidaki puanlari kullanin ve
eger hasta son 2 hafta boyunca agirlik Kategori Puan
kaybettiyse, ekstra 1 puan ekleyiniz. Kanser 1
1 aydaki Puan Son 6 aydaki AIDS 1
agirhk kaybi agirhk kaybi Pulmoner veya kardiyak kaseksi 1
< %10 4 > %20 Dekibit, agik yara veya fistil varligi 1
%5-9,9 3 %10-19,9 Travma varlig 1
%3-4,9 2 %6 —9,9 65 yas ve Ustu 1
%2—29 1 %2-5,9
%0—1,9 0 %0—-1,9 Tablo 2 skoru
Tablo 1 skoru Kutu B’ye kaydedin.
Kutu 1’e kaydedin.
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3. Metabolik Stres Skorlamasi

Metabolik stres puanlamasi; enerji ve protein ihtiyacinin artmasi olarak bilinen bir cok
degiskenler tarafindan belirlenmektedir. Hastalarin atesi >38,8 (3 puan) ve 10 mg kronik
prednisone aliyorsa (2 puan) toplamda 5 puan eklenir.

Stres Hig (0) Dustik (1) Orta (2) Yuksek (3)
Ates Ates yok >37,2°Cve <38,3°C | >38,3°Cve <38,8°C | >38,8°C
Atesin slresi | Ates yok < 72 saat 72 saat > 72 saat
Steroidler Steroid yok | Dustik doz Steroid Orta doz steroid Yiiksek doz steroid
(<10 mg prednison (10-30 mg (>30 mg prednison
eq/gun) prednison eq/giin) | eq/giin)

Kutu 3 skoru
Kutu C'ye kaydedin.

4. Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene viicut bilegsenlerinin 3 yoniini subjektif degerlendirmeyi icermektedir: yag, kas
ve sivi durumu. Bireysel oldugu icin muayenin her bir yonii eksiklik derecesine gore
siniflandiriimaktadir. Kas eksikligi yag eksikligine gore daha puanlamayi daha fazla etkiler.
Kategorilerin tanimlanmasi: O=eksiklik yok, 1+=hafif eksiklik, 2+=orta derece eksiklik, 3+=ciddi
eksiklik. Bu kategorilerdeki eksikliklerin derecelendirilmesi puanlamaya eklenmez ancak klinik
olarak eksikligin derecelendirilmesinde kullanilir (ya da fazla sivi varhiginin

degerlendirilmesinde).

Yag depolan

Orbital yag destekleri
TDKK

Alt ekstremitelerdeki yag
Global yag kayip orani

Kas Durumu

Temporal

Klavikal

Omuzlar (deltoidler)
Imterosseal kaslar
Skapula

Uyluk (quadriseps)

Baldir

Global kas durumu orani

0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+
0 1+ 2+ 3+

Sivi Durumu

Bilek 6demi 0
Sakral 6dem 0
Asit 0
Global sivi orani 0

1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+
1+ 2+ 3+

Fiziksel muayene igin puanlama skoru, total

vicut  kayiplarinin

timdindn

siibjektif

degerlendirilmesi ile tespit edilir.

Kayip yok Skor=0

Hafif kayip Skor =1+
Orta kayip Skor = 2+
Ciddi kayip Skor = 3+

Kutu 4 skoru

Kutu D’ye kaydedin




102

PG-SGA DEGERLENDIRME KATEGORILERI

A B C
Kategori iyi beslenmis Orta derecede Ciddi malnutrisyon
malnutrisyon

Agirlik Agirlik kaybi yok veya | 1ay iginde < %5 (veya | 1ayiginde > %5 (veya 6
son zamanlarda 6 ay iginde %10) agirhik | ay iginde > %10) agirlik
sivisal olmayan kaybi YA DA progresif kaybi YA DA progresif
agirlik kazanimi agirhk kaybi agirhk kaybi

Besin Alimi Kayip yok veya son Alimda kesin bir Alimda ciddi kayip

zamanlarda belirgin azalma

gelisme var

Beslenmeyi Etkileyen

Yok veya son

Beslenmeyi etkileyen

Beslenmeyi etkileyen

Semptomlar zamanlarda yeterli semptomlarin varligi semptomlarin varligi
alimaizin veren (Kutu 3) (Kutu 3)
belirgin gelisme

Fonksiyon Kayip yok veya son Orta derecede Ciddi fonksiyonel kayip

zamanlarda belirgin | fonksiyonel kayip veya veya son zamanlarda
iyilesme var son zamanlarda kotiilesme
kotilesme
Fiziksel Muayene Kayip yok YA DA Palpasyonda hafif ila | Malnutrisyonun belirgin

kronik azalmada son
zamanlarda iyilesme
var

orta derecede kas
kitlesi / SQ yag / kas
tonusu kaybi kaniti

isaretleri (6rn: subkutan
yag ve kasta ciddi kayip,
odem varligi)

Global PG-SGA Degerlendirmesi: (A, B veya C) =
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F. YASAM KALITESI VE GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

TURKISH

O

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghgimz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamanum size uygun gelen
rakamu daire icine alarak yanitlaymz. Sorularin “dogru” veya “yanhs” yamtlar1 yoktur. Verdiginiz
yamitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Litfen ad ve soyadimzin bagharflerini yazimz: | I |
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): | T I |
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Yil): il T T

Hi¢c  Biraz Oldukca Cok
L Agir bir ahgveris torbasi veya valiz tagimak gibi

zorlu hareketler yaparken giicliik ¢eker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiriiyiig yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin diginda kisa bir yiiriiyii§ yaparken zorlanir misimz? 1 2 3 4

4. Giiniin biiyiik bir kismim oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
S Yemek yerken, giyinirken, yikamrken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyacimz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
72 Bos zaman aktivitelerinizi stirdiirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var mydi? 1 2 3 4
8. Nefes darhg: cektiniz mi? 1 2 3 4
9.  Agnmz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13, Istahiniz azaldi mi? 1 2 3 4
14.  Bulantimz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geciniz
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TURKISH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢c  Biraz Olduk¢a Cok
16.  Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17.  ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agrilarimiz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4
20.  Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22.  Endigelendiniz mi? 1 2 3 4
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24.  Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Baz seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile

yasantimza engel olugturdu mu? 1 2 3 4
27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olugturdu mu? 1 2 3 4
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diigmenize yol agti m? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29. Gegen haftaki saghgimzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 T
Cok kotii Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kotii Miikemmel

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Biitiin huklari saklidir. Version 3.0
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GASTROINTESTINAL SEMPTOM DERECELENDIRME OLCEGI (GSRS)

Bu dlgek GECEN HAFTA BOYUNCA kendinizi nasil hissettiginiz ve durumunuzun nasil oldugu
hakkinda sorular icermektedir. Sizi ve durumunuzu en iyi tarif eden segenegin kutusunu “X" ile
isaretleyiniz.

= ~ £ =< D =% -t = =
] — - v o =% = T =
2= = = = = == |
= = ] =
s34 =3| 23 23| 2Bl 28
-9 S = = = - = - = -2z
= 4 C= FAR-81 N & == Lo 1
= = ¥ < == = = =
= ] - E = ] ]
- - - — - - -
= o

1.Gegen hafta stiresince KARNINIZIN UST KISMINDA
vRexa MIDE BOSLUGUNDA BiR AGRI veya
HATSIZLIK hissettiniz mi?

2.Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide yanmasi, gogiiste hog
olmayan bir sizlama ya da yanma hissi anlamina
gelmektedir.)

3.Gegen hafta stiresince REFLUYA iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Reflii, kiigiik miktarlarda eksi ya da aci
stvimn mideden bogaza dogru geri ¢ikist anlamina
gelmektedir.)

4.Gegen hafta stiresince midenizde ACLIK AGRILARINA
iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Midedeki bu bogluk
hissi, dgiinler arasinda yemek yeme

ihtiyaci ile iliskilidir.)

5.Gegen hafta siiresince MIDE BULANTISINA iligkin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Mide bulantisi, kusma istegi
yaratan his anlamina gelmektedir.)

6.Gegen hafta stiresince midenizde GURULDAMAYA
iligkin bir rahatsizhk hissettiniz mi? (Guruldanma, midedeki
titresimler veya giiriiltiiler anlamina gelmektedir.)

7.Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Sigkinlik hissi, ¢ogu zaman
midedeki gaz veya hava ile baglantili olan sisme anlamina
gelmektedir.)

8.Gegen hafta siiresince GEGIRMEYE iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz veya
havanin agizdan ¢ikanilmasi anlamimna gelmekte olup,
genellikle mide siskinligini rahatlatmakla baglantihidir.)

9.Gegen hafta siiresince GAZ CIKARMA/YELLENME
sikayetinize iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz
¢ikarma, bagirsaklardan hava veya gaz ¢ikarma gereksinimi
anlanmuna gelir ve gogu zaman siskinlik hissini gidermekle
rahatlatmakla baglantilidir.)

10.Gegen hafta siiresince KABIZLIGA iliskin bir
rahatsizlik hissettiniz mi? %Kabxzhk, bagirsaklarin bogalma
yeteneginin azalmasi anlamina gelmektedir.)

11.Gegen hafta siiresince ISHALE iliskin bir rahatsizhk
hissettiniz mi? (Ishal, bag arin ¢ok sik bir sekilde
bosalmasi anlamina gelmektedir.)

12.Gegen hafta stiresince YUMUSAK DISKI
CIKARMAY A iliskin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger
diskimiz sert ile yumusak arasinda degistiyse, bu soru sadece
diskinin yumusak olmasinin sizi ne derece rahatsiz
ettigiyle ilgilidir.)

13.Gegen hafta siiresince SERT DISKI CIKARMAYA
iliskin bir rahatsizhk hissetiniz mi? (Eger diskiniz sert ile
yumusak arasinda degistiyse, bu soru sadece digkinin sert
olmasinin sizi ne derece rahatsiz ettigiyle ilgilidir.)

14.Gegen hafta siiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA [HTIYACT hissettiniz mi? (Bu durum gogu
zaman digkilama durumunu tamamen kontrol edememe

hissi ile baglantihdir.)
15.Gegen hafta siiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRS TAMAMEN

BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi? (Bagusaklar
tamamen bosaltamama hissi, daha fazla digki ¢ikarma
ihtiyaci duymaniz anlamina gelmektedir.)




Bristol diski skalasi

}Tip‘l

KOglk, sert pargalar halinde,
kegci pishgi seklinde

'Tip 2

birlesik pargalar halinde, orta
veya hafif sert kivamda

Tip 3

Ylzeyinde catlaklar ve kinklar
olan kalin bir sucuk seklinde,
orta kivamda

'Tip 4

(1

Sucuk veyayilan seklinde bir
b(tin halinde, dizgin ve
yumusak kivamda

;T|p5

Kolayca gikanlan yumusak
kivamh pargalar halinde

3T|p6
!

Yumusak pUre kivaminda

Tip 7

'

Sulu kivamda, kat! digk:
pargasi yok
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ARA OGUN
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