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ABSTRACT

Determining the malnutrition risk of cancer patients in the rapid and early period
and performing malnutrition treatment; It is very important in reducing the toxicity
of oncological treatments, increasing the quality of life of patients and reducing
hospital costs. The aim of this study was to determine the malnutrition risk of
patients with head and neck cancer and brain tumor using the phase angle obtained
from BIA, which is an easy-to-use, non-invasive and reproducible method, and to
compare this with current nutritional status screening and assessment tools. The
study was conducted in a total of 100 adult patients (<18 age), 61 (61%) male and
39 (39%) female, who were treated and controlled patients in Marmara University
Pendik Training and Research Hospital Radiation Oncology Clinic treatment units
between October 2019 and February 2020. Of the patients participating in the study,
37 (37%) had head and neck cancer, and 63 (63%) had brain tumors. As data
collection tools in the study; patient information form, SGA, NRS-2002, MNA,
Nutriscore were used and based on these nutritional status screening and assessment
tests, the phase angle cutoff value was determined as 5.72° by ROC curve analysis.
In addition, the biochemical parameters NLR, PLR and SlI were calculated from
the patient files and compared with the phase angle. While there was a statistically
significant relationship between the phase angle cutoff point and SGA and MNA
scores; no correlation was found between NRS-2002 and Nutriscore scores
(p<0.05). A statistically significant correlation was found between the phase angle
cutoff point and BIA parameters body water, FFM, BCM, ECM/BCM, cell fraction
and nutrition index (p<0.05). While a statistically significant relationship was found
between the phase angle cutoff point and NLR and SlI; this relationship with PLR
was not found (p<0.05). According to these results, it is seen that the phase angle is
a simple, fast and reproducible method in addition to the existing screening and
assessment tests in determining the risk of malnutrition in patients with head and
neck cancer and brain tumor. With these results, since it is known that there may be
differences in body composition in populations, it was concluded that it is important
to determine a standard phase angle reference value by carrying out studies

involving larger patient and healthy populations with BIA devices.
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OZET

Kanser hastalarinin malniitrisyon riskinin hizli ve erken déonemde belirlenmesi ve
malniitrisyon tedavisinin yapilmasi; onkolojik tedavilerin toksisitesini azaltmada,
hastalarin yasam kalitelerini artirmada ve hastane maliyetlerini azaltmada oldukca
onemlidir. Bu c¢alisma; bas-boyun kanseri ve beyin tiimorii tanili hastalarin
malniitrisyon riskinin kullanim1 kolay, non-invaziv ve tekrarlanabilir bir yontem
olan BiA’dan elde edilen faz agisi ile belirlenmesi ve bunun mevcut beslenme
durumu tarama ve degerlendirme araglar1 ile kiyaslanmasi amaciyla
gerceklestirilmistir. Calisma Ekim 2019 ve Subat 2020 tarihleri arasinda, Marmara
Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi
tedavi Unitelerinde tedavi ve takip hastasi olan 61’1 (%61) erkek, 39’u (%39) kadin
olmak (zere toplamda 100 vyetiskin hasta (<18 yas) ile yiritilmistir.

Calismaya katilan hastalarin 37’si (%37) bas-boyun kanserli, 63’ii (%63)
beyin timorludir. Calismada veri toplama araglari olarak; hasta bilgi formu, SGA,
NRS-2002, MNA, Nutriscore kullanilmis ve bu beslenme durumu tarama ve
degerlendirme testleri baz alinarak ROC egrisi analizi ile faz agis1 kesim noktasi
degeri 5,72° olarak belirlenmistir. Ayrica hasta dosyalarindan biyokimyasal
parametrelerinden NLR, PLR ve SII hesaplanmis, faz acis1 ile kiyaslamasi
yapilmistir. Faz agis1 kesim noktasi ile SGA ve MNA skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunurken; NRS-2002 ve Nutriscore skorlar1 arasinda bir
iliski saptanamamustir (p<0,05). Faz agis1 kesim noktasi ile BIA parametrelerinden
viicut suyu, FFM, BCM, ECM/BCM, hiicre pay1 ve beslenme indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,05). Faz acis1 kesim noktasi
ile NLR ve SII arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanirken; PLR ile
bu iliski bulunamamistir (p<0,05). Bu sonuglara gore faz agisinin bas-boyun
kanserli ve beyin timorli hastalarda malnitrisyon riskinin belirlenmesinde mevcut
tarama ve degerlendirme testlerine ek olarak basit, hizli ve tekrarlanabilir bir
yontem oldugu gorilmektedir. Bu sonuglarla birlikte, toplumlarda vicut
kompozisyonu agisindan farkliliklar olabilecegi bilindiginden, BIA cihazlariyla

Olciim yapilan, daha genis hasta ve saglikli popiilasyonlar1 igeren caligmalar
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gercgeklestirerek standart bir faz agisi referans degeri belirlenmesinin 6nemli oldugu

kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: BIA, Faz Agis1, Malniitrisyon, Bas-Boyun Kanseri, Beyin

Tiimori, Niitrisyonel Tarama ve Degerlendirme Araglari
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GIRIS

Kanser tanili hastalarda hastaligin kendisine ve uygulanan tedavilerin yan
etkilerine bagli olumsuz sonuglarla ortaya c¢ikan malniitrisyon ile siklikla
karsilasilmaktadir (Prevost vd., 2014; Lobato-Mendizabal vd., 1989). Ozellikle
bas-boyun kanser tanili ve beyin tiimorii olan bireylerde hastalifin lokasyonu ve
tedavinin uygulama yerine bagli yan etkiler dolayisiyla malnitrisyon goriilme
sikligmmin fazla oldugu bildirilmistir (Blum vd., 2011; Von Meyenfeldt, 2005).
Bireylerin immiin fonksiyonlarinda, kas fonksiyonlarinda ve performans
durumlarinda bozulmalara neden olan malndtrisyon, kemoterapi ve radyoterapide
toksisite ve komplikasyonlar ile beraber daha sik ve siddetli goriilmektedir (Bourke
vd., 2016; Norman vd., 2005; Zietarska vd., 2017; Raynard, 2000). Bu olumsuz
durumlarin nihayetinde, hastalarin yasam kaliteleri azalir, hastanede kalis siireleri

ve hastane masraflari artar (Planas vd., 2016; Lis vd., 2012; Norman vd., 2008).

Malniitrisyonlu veya malniitrisyon riskli hastalarin erken teshisi; gerekli
Onlemlerin alimmasi, gecikmeden tibbi beslenme desteginin baglanmasi ve
komplikasyon siddetinin azaltilmasi icin kanserli hastalarda tedavi i¢in biiylik 6Gnem
tasir  (Schenker, 1999; Davies, 2005). Bu nedenle kanserli hastalarin klinik
yOnetimi igin beslenme tarama ve degerlendirme araglarinin gelistirilmesi ve bu
araglarin malndtrisyon riskinin tespiti igin pratikte kullaniminin énemi biyuktar
(Biggs, 2012).

Beslenme tarama ve degerlendirme araglar1, malnutrisyon riski tasiyan ya da
hastaneye yatista malnitrisyona sahip hastalar1 belirlemek amaci ile
kullanilmaktadir (Barker vd., 2011; Van Bokhorst vd., 2014). Bu araglar,
nitrisyonel destek tedaviye gereksinim duyan ve bu tedaviden fayda goérecek
hastalar1 dogru saptamali, klinik pratikte hizli ve kullanimi basit olmalidir (Skipper
vd., 2012; Van Venrooij vd., 2007).

Literatirde mevcut olan ve hastalarin niitrisyon durumlarini belirlemek
amaciyla kullanilmakta olan birgok tarama testi vardir (Lach ve Peterson, 2017;

Kim vd., 2011). Giiniimiizde tarama amagli yaygin olarak kullanilan testler



arasinda; Subjektif Global Degerlendirme (SGA), Mini Niitrisyonel Degerlendirme
(MNA), Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST) , Malniitrisyon Universal Tarama
Aract (MUST), Mini Niitrisyonel Degerlendirme-Kisa Formu (MNA-SF),
Nutrisyonel Risk Tarama-2002 (NRS-2002) ve Nutriscore bulunmaktadir
(Neelemaat vd., 2010; Arribas vd., 2017; Shaw vd., 2015).

Dokularin elektrik gecirgenligi prensibine dayanarak 50 kHz’lik bir akim ile
viicut kompozisyonunu belirlemede kullanilan Biyoelektriksel Empedans Analizi
ve Ol¢giimiinden ulasilan rezistans ve reaktans arasindaki iliski ile elde edilen faz
acist degeri son yillarda doku sagligmin degerlendirilmesinde kullanilan bir
yontemdir (Kyle vd., 2004; Buchholz vd., 2004; Mattiello vd., 2019; Pirlich vd.,
2000). Yapilan galismalarda faz agis1 degeri ile beslenme durumu ve sagkalim
arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmaktadir. Faz a¢isinin diisiik
olmas1 beslenme ve fonksiyonel durumda bozulmayla iliskilidir (Viertel vd., 2018;
Norman vd., 2015; Lundberg vd., 2017; Pena vd., 2018; Motta vd., 2015). Ayrica
faz agisinin diismesi mortaliteyle de iligkili bulunmaktadir (Norman vd., 2015;
Gupta vd., 2004; Axelsson vd., 2018; Bintzel vd., 2019; Wladysiuk vd., 2016).
Bas-boyun kanserli hastalarda faz agisinin diisiik olmasiyla hastanede kalis
sliresinin arasinda da istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski gosterilmektedir
(Lundberg vd., 2019). Yapilan caligmalarda; faz agisinin, beslenme yetersizligi ve
mortalite riski tasiyan hastalar1 saptamak icin yiiksek hassasiyet ve yliksek negatif

prediktif degere sahip oldugu belirtilmektedir.

Kanserli hastalarda farkli tarama testlerini karsilagtirilan ¢alismalar
mevcuttur (Demirel vd., 2018). Ancak bas-boyun kanserli ve beyin timorli
hastalarda, faz agisi1 ile malniitrisyon degerlendirilmesini, ¢esitli beslenme durumu
tarama testleri ile karsilastiran yeterli sayida ¢alisma yoktur. Bu ¢alismanin amaci;
bas-boyun kanserli ve beyin tiimorlii hastalarda, BIA’dan ulasilan faz agisi
degerlendirmesinin, malniitrisyon teshisinde mevcut tarama ve degerlendirme
testleri olan SGA, NRS-2002, MNA ve Nutriscore ile kiyaslandiginda gegerli,

giivenilir ve pratik bir yontem olup olmadigini saptamaktir.



BIiRINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1.MALNUTRISYON

Malnitrisyon metabolizmanin degismesi, fonksiyon bozuklugu ve viicut
kiitlesi kaybi ile sonuglanan; alim ve gereksinim arasindaki dengesizlik veya enerji,
protein ve diger besin 0gelerinin eksikligi veya dengesizliginin doku veya viicut
formu Gzerinde olgulebilir olumsuz etkilere neden olan bir beslenme durumudur
(Kinosian vd., 1995; Lochs vd., 2006). Patofizyolojisi asir1 veya yetersiz beslenme
ile inflamatuar aktivitelerin viicut komposizyonu ve biyolojik fonksiyon tzerindeki
birlesik etkisinden olusan malnutrisyon; negatif bir besin dengesini ifade
edebilecegi gibi pozitif bir besin dengesi dolayisiyla ortaya ¢ikan asiri beslenmeyi
(obezite) de ifade edebilir (Soeters vd., 2008). Ancak bu ¢alismada malniitrisyon
azalmis besin alimi, azalmis makro ve mikronutrient emilimi, artmis kayiplar ve
degisen gereksinimlere bagli artmig enerji gereksinimi ile ifade edilecektir
(Saunders vd., 2010).

Malnutrisyon; kanser hastalarinda siklikla karsilasilan, yasam kalitesinin
degismesi ve sag kalimin azalmasi ile iligkili bir durumdur (Raynard vd., 2000).
Kanserle iliskili malnutrisyon; lokal tiimor etkileri, hastaliga veya tedaviye bagl tat
ve koku degisiklikleri, metabolik bozukluklar, inflamatuar yanitlar, besinler igin
konak ve tumor rekabeti, antikanser tedavilerinin yan etkileri gibi ¢ok faktorli
olaylarin kombinasyonu olarak gelisir (Raynard vd., 2000; Van Cutsem vd., 2005).

Kanser hastalarinin %30-%80’inde hastalik seyri boyunca agirlik kaybi
meydana gelir (Akpinar vd., 2018; Khoshnevis vd., 2012). Timor lokalizasyonu ve
tipi, kanser evresi, uygulanan tedaviler, tedavilerin yan etkilerini hafifletmek amac1
ile kullanilan ilaglar ve hastaliga bagli semptomlar malniitrisyon gelisimini ve
siddetini belirler (Henry, 2013; Kocatirk vd., 2016). Pankreas kanserli hastalarda
%80-85, mide kanserli hastalarda %65-85, akciger kanserli hastalarda %45-60,
kolorektal kanserli hastalarda %30-60 ve bizim ¢alismamizda da inceledigimiz grup

olan bas-boyun kanserli hastalarda %65-75 maln(trisyon prevalansi gortilmektedir



(Blum vd., 2011; Von Meyenfeldt, 2005). Bir ¢aligsmada ilk tan1 aninda kaydedilen
kanser hastalarinin %51°1 beslenme bozukluguna sahip; %9’u asir1 derecede

malnltrisyonlu, %43l malnltrisyon riski altinda bildirildi (Muscaritoli vd., 2017).

Kanser ile iligkili malnitrisyonda tiimor hiicrelerinden salinan sitokinler ile
immiin sistem hiicrelerinden salinan proinflamatuar sitokinlerin yol actig1 sistemik
inflamasyon; artmis metabolik ihtiyaglara, azalmis istaha ve artmis kas protein
yikimina neden olur (Muscaritoli vd., 2017). Bunun sonucunda bireylerde kaseksi
sendromu meydana gelir ve anoreksi/kaseksi ve inflamasyonun ilerlemeye devam
etmesi kas kiitlesi ve fonksiyonunun ciddi ve ilerleyici kaybi olarak bilinen

sarkopeni ile sonuglanir (Morley, 2017; Ali ve Garcia, 2014).

1.1.1.Anoreksi

Kanser hastalarinda hastaligin ve tedavisinin fizyolojik ve psikolojik sonucu
olarak siklikla ortaya ¢ikan anoreksi “’istah azalmasi’’ veya tamamen istah kayb1’’
olarak tamimlanir (Davis vd., 2004). Norotransmitterler ve immiinoregilatér
hormonlardaki degisikliklerden dolayr meydana gelen anoreksi, hastalarda
genellikle agirlik kaybi ile beraber gorultr (Inui, 2009). Istah sinyallerinin
basarisizliginin sonucu olarak ortaya ¢ikan anoreksiya, ilerlemis kanserde en sik
gortlen semptomlardan birisidir (Davis vd., 2004). Birden fazla nedene bagl

gelisebilecek kanser anoreksiyasinin temelinde asagidakiler yer alir (Ezeoke vd.,
2015):

e Tiimdrden veya tiimor tarafindan salinan maddelere bagl olabilir, Ornegin;
proinflamatuar sitokinler, laktat ve parathorman ile iligkili peptit

e Disfajiye neden olan veya bagirsak fonksiyonunu degistiren tiimorler,

e Besinleri degistiren tiimdrler, 6rnegin; ¢inko eksikligi,

e Hipoksiye neden olan tumorler,

e Artan merkezi serotonine yol acan periferik triptofan artisi,

e Beslenmeyi degistiren periferal hormonlarin salinimindaki degisiklikler.



Stres, depresyon gibi psikolojik faktorler, tiimdre veya tedaviye bagl agri,
erken doygunluk, gastrointestinal sistem semptomlar1 (bulanti, kusma), disfaji,
odinofaji, agiz kurulugu, ¢igneme ve yutma gii¢liigli, dental problemler, tiimor
lokalizasyonu ve uygulanan tedavinin yan etkileri istah azalmasina ve devaminda
agirlik kaybia neden olabilir (Akpinar vd., 2018; Inui, 2009). Kilo kaybinin
patofizyolojisinde yer alan faktdr, her zaman anoreksiya olmasa da kanser
hastalarinin tibbi onkoloji merkezine ilk ziyaretlerinde bile istahsizlik ve kilo
kaybina beraber rastlanir (Muscaritoli vd., 2017; Davis vd., 2004). Ayrica yaslilarda
bir hastalik varliginda oldugu gibi inflamatuar sitokinlerde bir artisa sahip

oldugunda daha siddetli anoreksi riskini artirir (Morley, 2017).

Anoreksiya yeterli kalori ve protein alimi ile telafi edilemezse; inflamatuar
stiregler, inciilin direnci ve doku protein dongiisiinde artis ile iliski, yag kiitlesi
kaybi1 olsun veya olmasin, kilo ve kas kiitlesi kayb1 ile karakterize karmasik bir

metabolik sendrom olan kaseksi sendromu gelisir (Tuca vd., 2013).

1.1.2. Kaseksi

Kaseksi, adipoz doku kaybi1 olsun ya da olmasin, iskelet kas1 kiitlesindeki
azalmanin bir sonucu olarak istemsiz, ilerleyici kilo kaybiyla seyreden ¢ok faktorli
bir sendromdur (Vanhoutte vd., 2016). Kalp yetmezligi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi1, kanser, HIV, bobrek ve karaciger yetmezligi gibi kronik rahatsizliklar
olan hastalarin %10-40’1 kaseksiden muzdariptir (Tan vd., 2008; Tisdale, 2009).
Kanser kaseksisi tiimor tipine bagli olarak kanser hastalarinin yaklasik %50-80’ini
etkileyen ve kanserli hastalarin 6liimlerinin %20’sinden sorumlu olabileceginden
teshisi ve tedavisi oldukga 6nemlidir (Argiles vd., 2014; Warren, 1932). Bas-boyun,
pankreas ve mide kanseri hastalarinda daha sik kansere bagli kaseksi goriilse de
ayni timor tipine sahip hastalarda da kaseksi goriilme sikligi veya kaseksinin

derinligi farklilik gosterebilir (Fearon ve Voss, 2018).

Patofizyolojisi gida aliminda azalma ve metabolizmanin anormal degisimi
kombinasyonu ile yonlendirilen negatif bir protein ve enerji dengesi ile ifade edilir

(Fearon vd., 2011). Kaseksi sendromunun ¢esitli asamalar yoluyla prekaseksiden,



kaseksiye ve refraktor kaseksiye asamali olarak gelisebilecegi konusunda fikir
birligi vardir (Fearon vd., 2011).

Kanserde prekaseksi istahsizlik ve bozulmus glikoz toleransi gibi klinik ve
metabolik belirtilerle karakterize; progresyon riski degisken, kanser tipine,
evresine, sistemik inflamasyonun varligina, diisiik gida alimina ve antikanser
tedavisine yanitin olmamasina bagli bir sendromdur (Fearon vd., 2011). Son 6 ay
icinde belirgin istemsiz kilo kayb1 (<%S5 kilo kaybi) ile tan1 konan prekaseksi,
oncesinde anoreksi ve metabolik degisikliklerle beraber gdzlemlenir (Muscaritoli
vd., 2017; Fearon vd., 2011).

Teshis ve tedavisi yapilamadiginda prekaseksi, konvensiyonel beslenme
destegi ile tamamen tersine ¢evrilemeyen ve ilerleyici bozulmalara yol agan, oral
alimda azalma ve sistemik inflamasyonla beraber goriilen kaseksi sendromuna
gelisir (Fearon vd., 2011). Tanida agirlik kayb1 >%35 veya BKi<20 kg/m? ve agirlik
kayb1 <%2 veya sarkopeni ve agirlik kayb1 >%?2 aranir (Fearon vd., 2011). Kanser
kageksisinin etiyolojisi ¢ok faktorlii ve karmagiktir; enerji yogun bir akut faz protein
tepkisini baslatan ve yeterli gida alim1 ve insiilin varliginda bile iskelet kas1 kaybina
neden olan proinflamatuar sitokinler ve spesifik timor kaynakli faktorler tarafindan

yonlendirilir (Ryan vd., 2016).

Ilerlemis kanserin (preterminal) veya anti kanser tedavisine yanit vermeyen,
hizli ilerleyen kanserin varliginin sonucu olarak gelisebilen refraktor kaseksi; diisiik

performans skoru ve beklenen sag kalim <3 ay ile karakterizedir (Fearon vd., 2011).

Kageksi patofizyolojisinde kas kaybin1 doguran azalmis miyozin iiretimi,
artmis proteoliz ve yag kaybini doguran azalmis lipogenez, artmis lipoliz kanserli
hastalarda gerceklesen asagidaki faktorlere baghdir (Van Cutsem vd., 2005;
Bruggeman vd., 2017):

e Hastaliga bagl iiriinlerin (LMF) salinimu,
e Artmus proinflamatuar sitokinler (IL-1, IL-6, TNF-a),

e Artmis akut faz proteinleri,



e Endokrin anormallikler (artmis grelin, insiilin direnci, CRF ve azalmis
leptin, GH, testesteron),

e Merkezi sinir sisteminin sempatik aktivasyonu.

Kilo ve kas kaybmin kirilganlik, bagimsizlik kaybi, koti prognoz ve artan
mortalite ile iliskili oldugunu gosteren ¢ok sayida ¢alisma olsa da hastalik ilerleyene
kadar hastalarin ¢ogunda kaseksi ve sarkopeni tespit edilemiyor (Ali ve
Garcia,2014). Kanser kaseksisinin yagsam kalitesi, tedaviye bagl toksisite, fiziksel
islev ve 6liim orani lizerindeki etkisi iyi bilinse de; klinik olarak anlamli bir tanim
olusturmanin, yalnizca kilo vermeye odaklanma nedeniyle zor oldugu
kanitlanmistir (Fearon ve Voss, 2018; Bruggeman vd., 2017). Kanserli hastalarda
malnutrisyon seviyelerinin degerlendirildigi bir caligmada kanser hastalarinin
yalnizca <%7’sinde diisiik kilonun (BKI <18,5 kg/m?) eslik ettigi malnutrisyona
rastlanmis; cogunlukla ideal kilosunda goriinen ve %40-60’1 asir1 kilolu veya obez
olan hasta popiilasyonunda tiim BKI kategorilerinde kaseksi ve sarkopeni oldukca
yaygin bulunmustur (Ryan vd., 2016). Obez kanser hastalarinin yaklasik {igte biri
kaseksi kriterlerini karsilarken, %17-19’u sarkopeni kritelerini karsilamistir (Ryan

vd., 2016).

Progresif kilo kaybinin ve beslenmedeki bozulmanin ana sonucu sag kalimin
ve antikanser tedavisine yanitin azalmasi; dolayisiyla artmis komplikasyon riski ve
hastanin yasam Kkalitesini azaltan depresyon, yorgunluk, halsizlik gibi
morbiditelerle iliskilidir (Van Cutsem vd., 2005). Tumor bilylimesi veya tedavinin
yan etkileri nedeniyle azalmis gida alimi1 kaseksiye katkida bulunur (Tuca vd.,
2013). Bu sonuglar goz 6niine alindiginda kanserde kaseksinin teshis ve tedavisi

atlanmamalidir.

1.1.3. Sarkopeni

Sarkopeni sakatlik, diisiik yasam kalitesi ve 6lim gibi olumsuz sonuglar
riski ile birlikte kas kiitlesi ve giiciinde ilerleyici kayip olarak tanimlanmistir
(Fielding vd., 2011). Sarkopeni, erken yaslarda kronik hastaliklar, sedanter yasam,

malnutrisyon gibi durumlarin varliginda goriilse de oncelikle 65 yas ve lzeri



bireylerde siklikla goriiliir (Sokmen ve Disgigil, 2017). 30 yasindan itibaren
bireyler gunlik %1-2 kas kiitlesi kaybi yasarlar ve 80 yasina geldiklerinde %30 kas
Kiitlesi kayb1 gdzlemlenir (Frontera vd., 2000; Lexell, 1995). insan viicudundaki
yaslandik¢a yag kiitlesi ve karin ¢evresindeki kazanimlarla birlikte kas kiitlesi ve
guicindeki azalmalar, sarkopeni olarak tanimlanir ve alttan yatan hastaliga bagl
kilo kaybi olarak tanimlanabilecek kaseksiden boylelikle ayirt edilir (Ali ve Garcia,
2014).

Diinyada sakopeni prevalansima BIA kullanilarak bakildiginda erkekler ve
kadmlarm her ikisinde de %10 olarak bulunmustur (Shafiee vd., 2017). Ulkemizde
yiriitiilen bir ¢alismada sarkopeni prevanlansit %16 olarak saptanirken; bu oran
erkeklerde %19,5 ve kadinlarda %13,6 olarak bildirilmistir (Kuyumcu, 2014).
Yaslanan niifusta sarkopeni goriilmesinin altinda yatan sebepler anoreksiyanin
fizyopatolojik baglantilarinin yaglanmayla yakindan iliskili olmas1 ve yaslanmayla
beraber gelen morbiditelerin kaseksiyle sonug¢lanmasidir (Ali ve Garcia, 2014; Roy
vd., 2016). Kanser hastalarinda sarkopeni prevalansi ise pankreas, 6zogastrik ve

gastrointestinal tanili kanser hastalarinda yiiksek, meme kanseri hastalarinda diistik

olup %14 ile %78 arasinda degisiklik gostermektedir (Shafiee vd., 2017).

Yaslilarda sarkopeninin patofizyolojisi i¢ ve dis faktorlerin etkisine bagl
karmagiktir. I¢ faktdrlerde anabolik hormonlarin (testesteron, dstrojen, biyiime
hormonu, instlin benzeri biyume faktori-1) azalmasi, kas liflerindeki apoptotik
aktivitelerin artmasi, proinflamatuar sitokinlerin (0zellikle TNF-a, IL-6) artmasi,
serbest radikallerin birikmesine bagli oksidatif stres, kas hiicrelerinin mitokondriyal
fonksiyonunda degisiklikler ve a-motonGronlarin sayisinda azalmadir (Joseph vd.,
2005). D1s etkiler arasindaki yetersiz enerji ve protein alimi, D vitamininin aliminin
azalmasi, akut ve kronik komorbiditeler sarkopeni gelisimine katkida bulunur

(Muscaritoli vd., 2010).

Kadin cinsiyet, diisiik dogum agirligi, genetik yatkinlik, malnutrisyon,
diisiik protein alimi, alkol-sigara tuketimi, fiziksel inaktivite, yatak istirahati ve

immobilite sarkopeni agisindan risk faktorleri arasindadir (Sokmen ve Discigil,



2017). Ayn1 zamanda organ yetmezlikleri, kronik hastalaiklar ve psikiyatrik

sorunlarin varlig1 sarkopeniye yatkinligi artirir (S6kmen ve Discigil, 2017).

Kaseksi ve sarkopeni siklikla kilo kaybi ile gozlemlense de sarkopenik
obezite gibi kilo kaybi varliginda olmayan kas kaybindan bahsetmek de
mimkunddr. Obezitenin diisiik iskelet kas1 kiitlesi ve fonksiyonu ile kombinasyonu
olan sarkopenik obezite, muhtemelen kadinlarda daha kotii bir prognozla beraber

tanimi ve teshisi zor bir sendromdur (Petroni vd., 2019).

Klinikte kas kitlesini, kas guctnu ve fiziksel performansi degerlendirmek
amaciyla gesitli yontemler kullanilir (S6kmen ve Dis¢igil, 2017; Shafiee vd., 2017;
Morishita, 2016). Kanser tanili hastalarda yapilan caligmalarda kas kiitlesini
degerlendirmek i¢in kullanilan non-invaziv altin standart yontemler bilgisayarli
tomografi (BT) ve kemik dansitometriye (DEXA) ek olarak BIA da kas ve yag
kiitlesi analizlari i¢in siklikla kullanilir (Shafiee vd., 2017; Morishita, 2016). Kas
guct genellikle el kavrama giicti testi ile; fiziksel performans ise kisa fiziksel
performans bataryasi, genel yiiriime hizi, alti-dakika yuriime testi ve merdiven
tirmanma giicii testi ile degerlendirilir (Sokmen ve Discigil, 2017; Chindaprasirt,
2015).

1.2. KANSERDE TEDAVi KOKENLI MALNUTRiISYON NEDENLERI

Kanser tanili bireylerde tiimoriin olusturdugu lokal etkilere bagh
malnutrisyon gelisebildigi gibi antikanser tedavilerinin yan etkileri sonucunda da
malnitrisyon geligebilir veya mevcut malniitrisyon derinlesebilir. Kanserin
tedavisinde yer alan cerrahi operasyon, kemoterapi ve radyoterapi besinlerin
emilim ve metabolizmasindaki degisiklikler, istah kaybi, anoreksi, kaseksi gibi
sistemik etkiler ve malabsorbsiyon, bulanti, kusma, tikanma ve ishal gibi lokal

etkiler ile malnitrisyona sebep olabilir (Van Cutsem, 2005; Capra vd., 2001).

Kanserli dokunun viicuttan c¢ikarilmasi amaciyla uygulanan cerrahi
operasyonlar sonucunda malabsorbsiyon, diyare, yapisma kaynakli tikanma,
odinofaji, disfaji, stvi-elektrolit anormallikleri, vitamin-mineral anormallikleri gibi

malnutrisyonu dogurabilecek durumlar goralir (Arends vd., 2017; Cherwin, 2012;



Bhandare ve Mendelhall, 2012). Cerrahi operasyonun nutrisyonel duruma etkisi
opere edilen bolgeye gore degismektedir (Muhsiroglu, 2017). Ozellikle
gastrointestinal sistem cerrahisinde yutma, motilite, besin emilimi bozukluklar
siklikla gorilir (Muhsiroglu, 2017).

Isin tedavisi olarak da adlandirilan, X 1smlarinin viicuttaki kasnerli dokuya
yogun sekilde uygulanmasini amaclayan tedavi yontemi radyoterapi anoreksi,
degismis tat duyusu, mukozit, enterit, agiz kurulugu odinofaji, disfaji, tikanma,
perforasyon, daralma yan etkileriyle sonuclanabilir (Arends vd., 2017; Cherwin,
2012; Bhandare ve Mendelhall, 2012). Radyoterapi tedavi alan1 ve dozu bulanti-
kusma siddetini etkiler (Muhsiroglu, 2017). Ust abdomen, abdominal pelvik,
eszamanli kemoradyoterapi, kranium 1g1inlama, total viicut 1sinlamasi, tek ve yiiksek
doz radyoterapi bu riski artirir (Nicolini vd., 2013; Aydin ve Yalgin, 2005). Ayrica
bulanti-kusmanin nedeni olarak gastrointestinal obstriksiyon gastrit, ileus,
vestibuler refleks gibi durumlar da gosterilebilir (Aydin ve Yalgin, 2005). Cerrahi
operayon ve radyoterapinin tedavi bolgesine gore malnutriyonu doguran yan

etkileri Tablo 1.1° de verilmistir.

Kanserin ilagla tedavisi anlamina gelen kemoterapi anoreksi, degismis tat
duyusu, Ogrenilmis besin isteksizligi, bulanti-kusma, mukozit, enterit,
malabsorbsiyonii diyare, ileus gibi yan etkileri nedeniyle malnutrisyonu dogurabilir
(Arends vd., 2017; Cherwin, 2012; Bhandare ve Mendelhall, 2012). Kemoterapinin
neden oldugu toksisiteler genellikle gastrointestinal sistem igindeki bdlgelerde
ortaya cikar (Mitchell, 2006). Kemoterapatik ajanlar (sisplatin, karboplatin,
ifosflamid, sitoarabin, siklofosfamid, doksorubusin, methotretsat gibi) direk kusma
merkezini uyararak bulanti-kusmaya neden olabilmektedir (Aydin ve Yalcin,
2005). Kemoterapi alan hastalarin yaklasik %70-80°1 akut olarak veya tedaviyi
takip eden bir donemde bulant1 ve kusma yasar (Marran vd., 1979). Arastirmalar
bulant1 ve kusmanin hastalarin en ¢ok korktugu kemoterapiye bagli yan etkiler

oldugunu gostermistir (Coates vd., 1983; Lindley, 1999).
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Tablo 1.1: Cerrahi operasyon ve radyoterapinin tedavi bélgesine gore beslenme ile
iligkili sonuglart (Marian vd., 2010; Sobotko, 2013)

Cerrahi Bolgesi

Beslenmeye iliskin sorunlar

Agiz, dil, farinks

Degismis tat duyusu, ¢igneme giicliigii, disfaji, dispepsi

Torasik 6zefagus

Disfaji, vagotomiye bagli gastrik staj

Mide Dumping sendromu, malabsorbsiyon (yag, demir, kalsiyum,
vitamin Bip), anemi, erken doyma, intestinal transit
zamaninin kisalmast

Duedonum Bilier-pankreatik yetmezlik

Jejenum Glukoz, yag, protein, folik asit ve vitamin Bi
malabsorbsiyonu

fleum Vitamin Ba, safra tuzlar1 ve yag malabsorbsiyonu

Kolon Su ve elektrolit kayb1

Pankreas Yag, protein, nisasta, A, D, E, K vitaminleri malabsorbsiyonu

Radyoterapi Bolgesi

Bas-boyun

Mukozit, agri, disfaji, bulanti-kusma, kserostomi, tukrik

yapisinda degisme ve tat degisiklikleri

Toraks ve 6zefagus

Dis ve diseti sorunlari, Ozefajit, disfaji, bulanti-kusma,

Ozofagusta daralma, tlserasyon

Abdomen ve pelvis

Bulanti-kusma, anoreksi, akut gastrit, mukozit, kramp ve
siskinlik, radyasyon enteriti ve diyare, malabsorbsiyonlar,

iilserasyon ve tikaniklik

Kemoterapi ve radyoterapinin sik karsilasilan bir komplikasyonu olan

mukozitler; agri, iilserasyon, kanama, enfeksiyon, yutma ve ¢igneme giigliigiine yol
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acarak besin aliminda azalmaya ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olmaktadir
(Muhsiroglu, 2017). Mukozit patofizyolojisinde kemoterapi ve radyoterapinin
epitele sitotoksik etkisine ek olarak reaktif oksijen radikalleri ve proinflamatuar
sitokinlerin (TNF-a, IL-1, IL-6) epitel hasar1 ve apopitozise neden olmasi da yer
alir (Muhsiroglu, 2017).

Kanser hastalarinda siklikla karsilagilan bir bagka durum olan diyare,
bagirsak norolojik fonksiyonu, mukozal biitiinliik, motilite ve absorbsiyon
kapasitesinde bozulmalara bagl gelisir (Muhsiroglu, 2017). Diyare kemoterapi
ilaglarina bagl gelisebilecegi gibi abdominal pelvik bolgeye radyoterapi veya
gastrointestinal sistem cerrahisine bagli da gelisebilir (Mattox, 2017).

Kanser tanili bireylerde tedaviye bagli meydana gelen fizyolojik
degisikliklere ek olarak psikolojik islevlerde de degisiklikler gézlemlenir (Marin
vd., 2007; Padilla, 1986). Farkli bolgelerde kanser tanisi alan hastalarda
arastirmalarin timii hastalarda hem hastalifa hem de aldiklar1 tedaviye bagl
anksiyete ve depresyon gelistigini gostermistir (Baqutayan, 2012; Bodurka-Bevers
vd., 2000; Nho vd., 2014). Depresyona bagli istahsizlik ve anksiyeteye, 6zellikle de
tedavi sonucunda bulanti-kusma yasama korkusuna bagli oral alimda azalma

malnutrisyon ve kaseksi gelisimine katkida bulunmaktadir (Bossola vd., 2012).

1.3. MALNUTRiISYON SONUCLARI

Maln(trisyon hastanede kalig siiresinde, hastane maliyetlerinde, mortalite
ve morbiditede, enfeksiyon komplikasyonlarinda artisla iliskilidir (Marian vd.,
2010). Bu durumlar tedavinin erken donemlerinde fark edilip kontrol altina
alinmadiginda malniitrisyonun derinlesmesiyle ve onkolojik tedaviye yanitin

azalmastyla sonuglanabilir.

Kanser ve onkoloji tedavisine bagl gelisen azalmis besin alimi, psikolojik
stres, aci, anoreksi, disguzi, disfaji, bulanti, kusma, intestinal tikaniklik,
konstipasyon, diyare, intestinal malabsorbsiyon sonucunda viicut kiitle kayb1 ve
psikososyal, fizyolojik, fonksiyonel islevlerde bozulma goriiliir (Marin vd., 2007).

Psikososyal acidan artan anksiyete ve depresyon azalan sosyal iliskiler, kendi
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kendine bakabilme kapasitesi ve performans durumu; fizyolojik acidan azalan
immdin tepki ve onkoloji tedavisine tolerans, artan enfeksiyon riski, postoperatif
komplikasyon riski ve bakim masraflar1 azalmis yasam kalitesiyle iliskilidir (Marin
vd., 2007). Iran’da kanserli hastalarm nitrisyonel durumlarinin degerlendirildigi bir
calismada; malniitrisyon mortalite, morbidite, tedaviye bagli sorunlar ve yasam

kalitesi ile yakindan iligkili bulunmustur (Khoshnevis vd., 2012).

Psikolojik ve fizyolojik islevlerde azalmalar istah ve besin alimim
etkileyerek genellikle anoreksiyle karsimiza ¢ikan niitrisyonel durumda ve yasam

kalitesinde olumsuz sonuglarla iliskildir (Saunders vd., 2010; Marin vd., 2007).

Malniitrisyon absorbsiyon, protein baglanmasi, hepatik metabolizma ve
renal eliminasyondaki degisiklikler dahil olmak iizere ila¢ metabolizmasindaki
degisikliklerle iliskilendirilmistir (Vandebroek vd., 2008). Malnutrisyonlu
hastalarda plazma proteinlerinin azaltilmis konsantrasyonlari, prednizolon,
etoposid, tenoposid, sisplatinum, paklitaksel ve irinotekan metaboliti SN-38 gibi
proteine yliksek oranda baglanan ajanlarin uygulanmasindan kaynaklanan toksisite

olasiligin1 6nemli 6lgiide artirir (Murry vd., 1998).

Immiin sistem iizerinde de malniitrisyonun olumsuz sonuglar1 gorilebilir.
Hipoalbunemi sonucu sitokin metabolizmas1 etkilenece§inden doku ve yara
iyilesmeleri gecikir (Selguk, 2012). Malnutrisyonun bir sonucu olan immin
disfonksiyonu mortalite ve morbiditeye olumsuz olarak dogrudan katkida
bulunmaktadir (Bourke vd., 2016).

Hastanede malniitrisyon, onkoloji hastalarinda daha uzun hastanede kalig
stiresi ve artan saglik bakim hizmetleri maliyetleri ile iligkili yaygin bir durumdur
(Planas vd., 2016). Bu durum hem hasta i¢in hem de saglik bakim hizmetini veren

kurum igin zorlayicidir.

Onkolojide malniitrisyon prevalansini dlgmek i¢in yapilmis prospektif bir
calismada; kansere bagli malnutrisyon tedavi edilmediginde sonuglarin ciddi
olabilecegi ve malniitrisyonlu hastalarin yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu

belirtilmistir  (Muscaritoli vd., 2017). Malnutrisyonlu kolorektal kanser
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hastalarinda; kemoterapiye tolerasyonun azaldigi ve tedavi toksisite riskinin
sarkopenik kanser hastalarinda arttigi gosterilmistir (Muscaritoli vd., 2017).
Beslenme bozuklugu ve kilo kaybmin eslik ettigi bulgular radyoterapinin de
planlandig1 siirede ve dozda tamamlanmasina engel olabilmektedir (Trotti vd.,
2003). Yine kolorektal kanser hastalarinin beslenme durumu ve yasam kalitelerinin
degerlendirildigi prospektif randomize kontrolli baska bir ¢alismada hastalarin
beslenme durumlarimin diisiik sagkalimla iliskisi olabilecegi bildirilmistir (Ravasco

vd., 2006).

1.4. MALNUTRISYON TANISI

Kanser hastalar1 hem hastaligin kendisi hem de onkolojik tedavilerin yan
etkileri nedeniyle malniitrisyon riski altindadir (Demirel ve Aygin, 2012).
Malniitrisyon riskinin tanidan itibaren belirlenmesi ve tedavi edilmesi; yasam
kalitesini, tedaviye yaniti ve sag kalimi iyilestirir (Cingi, 2016). Kanser tanil
hastalarin bir kism1 bizzat hastaligin kendisinden ziyade malnitrisyon ve sebep
oldugu komplikasyanlardan kaybedildiginden kanser tanis1 konulmasinin ardindan
niitrisyonel durum degerlendirilmeli ve risk varsa tedavi edilmelidir (Akpinar vd.,
2018). Malnitrisyon riskinin belirlenmesi ve taninin konmasinda antropometrik
Ol¢timler, beslenme durumunun degerlendirmesini igeren tarama ve degerlendirme

yontemleri, laboratuvar parametreleri, tibbi ve fizik muayene yer alir.

1.4.1. Beslenme Degerlendirmesi

Hastalarin malniitrisyon agisindan risk altinda olup olmadiklar1 tarama
yontemleri ile belirlenirken; beslenme durumu degerlendirme yontemleri ile tani
konarak malniitrisyonun beraberinde getirdigi olumsuz sonuclar engellenmeye
caligilir (Davies, 2005). Dogru bir beslenme degerlendirmesi; besin aliminin
saptanmasi, tibbi anamnez, fizik muayene, antropometrik 6l¢iimler ve beslenme
durumunu gosteren gesitli biyokimyasal parametrelerden olusur (Arslankoylii ve

Yilgor, 2007).
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1.4.1.1. Besin Alminin Saptanmasi
Bireylerin besin alimimin saptanmasinda kullanilan yontemler asagida

belirtilmistir (Pekcan, 2011):

e 24 saatlik besin tiikketim kaydi

e Besin tikketim sikliginin saptanmast

e Besin aliminin gézlemlenmesi

e Beslenme dykisi

Besin tiiketimine iliskin detayli bilgi alinmasi niitrisyonel durumun

degerlendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir (Sobotko, 2013). Besin aliminin
saptanmasinda bireye dogru sorular sorularak, kayit tutularak ve dogru
degerlendirme yontemleriyle yaklasilmalidir (Pekcan, 2011). Besin aliminin
saptanmasinda en giivenilir yontem ‘‘besin aliminin gézlemlenmesi’’ olsa da ¢ok
zaman aldig1 ve pahali bir yontem olmas1 gerekgesiyle siklikla tercih edilen bir
yontem degildir. Bu kapsamda en ¢ok tercih edilen yontem olan ‘24 saatlik besin
tiketim kaydi’’ alinmasinda hastanin bir giin boyunca tiikettii tiim besinler
miktarlartyla beraber kaydedilir. Bu yontemde hasta tarafindan tiiketilen besin
tiirlinlin ve miktarinin dogru hatirlanmamasi, ¢ekinme nedeniyle dogruyu
sOylememe gibi sik karsilasilan problemler besin aliminin saptanmasindan hatali

bilgi alimina sebep olabilmektedir (Pekcan, 2011).

Besin aliminin saptanmasinda bagka bir yontem olan ‘‘beslenme Oykiisii™
ile bireylerin genel beslenme alisgkanliklari, hastaliga ve/veya tedaviye bagl
beslenmede meydana gelen degisiklikler, erken doygunluk, istahsizlik, dis
yapisinda bozukluklarin varligi veya dis yoklugu, bulanti-kusma, besin alerjisi veya
intoleransi, spesifik besinlere karsi gelisen disfaji veya odinofaji ile ilgili bilgi
edinilerek; bireylerin yetersiz tiikettigi besin 6geleri saptanir ve yerine konarak

beslenme tedavisi saglanir (Akbulut, 2018).
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1.4.1.2. Tibbi Oykii ve Fizik Muayene
Hastanin anamnezi ile medikal teshisi, cerrahi Oykiisii, semptom ve

bulgular, aldig1 tedaviler ve planlanan tedavileri, kullandig1 ve kullanmakta oldugu

ilaclar hakkinda bilgi sahibi olunur (Skipper, 2014).

Kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin biiyiik ¢ogunlugu hastanin beslenme
durumunu etkileyebildiginden ve/veya besin ilag etkilesimi goriilebileceginden,
hasta anamnezi alinirken mutlaka kullandig: ilaglar sorgulanmalidir (Marian vd.,
2010).

Fizik muayenede fonksiyonel kapasitede azalma, ciltte ve sacta renk
degisiklikleri, viicutta olusabilen hiperpigmentasyon, 6dem, vitamin ve eser
element yetersizliklerine bagli bulgulart mutlaka sorgulanmalidir (Erdem ve
Giimiisel). Buradan elde edilen bulgular malndtrisyonun gostergesi olabilmektedir
(McMahon ve Brown, 2000).

Hastanin beslenme durumuna odaklanan bir fizik muayene hastanin istah,
bulanti-kusma, diyare, konstipasyon, erken doygunluk, mukozit, disfaji, disguzi
durumunu degerlendirmelidir (Akbulut, 2018). Kanser tanili hastalarda tedavinin
yan etkilerine bagl siklikla goriilen, oral alimi1 kisitlayan bogaz ve oral lezyonlar,
mukozit ve ag1z yaralari oral kavite muayenesi ile mutlaka incelenmelidir (SKipper,
2014).

1.4.1.3. Antropometrik élcimler

Viicut agirlig1, boy uzunlugu, BKI, deri kivrim kalinliklar, iist orta kol kas
cevresi ve yagsiz viicut kiitlesi gibi antropometrik dlgiimler bireyin protein ve yag
deposunun gostergeleri olmalart nedeni ile bireylerin niitrisyonel durumlari
degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir (McMahon ve Brown, 2000;
Castillo-Martinez vd., 2018). Antropometrik Ol¢cumler beslenme tarama ve
degerlendirme testlerinin baslica bilesenidir (Pekcan, 2011; McMahon ve Brown,
2000).
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1.4.1.3.1. Viicut Agirhg1 ve Boy Uzunlugu

Viicut agirh@ klinik uygulamalarda en sik tercih edilen yontemdir.
Arastirmalar BKI ile kiyaslandiginda, viicut agirhigindaki degisikliklerin beslenme
yetersizliginin daha iyi bir gostergesi oldugunu bildirmistir (Lundberg vd., 2017;
Nho vd., 2014). Son 3-6 ay igerisindeki istemsiz agirlik kayb1 %5’ten az ise hafif,
%10-15"ten fazla ise siddetli malnitrisyon gostergesidir (Raynard, 2000; Sobotko,
2013). Viicut agirhigindaki %5’lik bir azalma kanser tanili hastalarda azalmis
sagkalimla iliskilidir (Skipper, 2014).

Viicutta; plevral efiizyon, ascit veya 6dem gibi asir1 sivi yiikleri varliginda
agirlik parametresi degerlendirilirken dikkatli olunmali, diizeltilmis agirhik
tizerinden yaklagim saglanmalidir. Viicut agirligindaki kaybin normal viicut
agirhigina oraninin malndtrisyon derecesi hakkinda bilgi verdigi bildirilmistir. Bu
oran asagidaki formiille hesaplanir (Tablo 1.2) (Arrends vd., 2017; Virizuela vd.,
2018).

Agirlik kaybi orani (%) = (Surekli viicut agirligi — O andaki agirlik) / Siirekli

viicut agirligi x 100

Tablo 1.2:  Viicut agirhigindaki degisimin degerlendirilmesi (Demirel ve Atasoy
2018)

Sire Agirlik kaybi (%)

Onemli  Agir
1 Hafta 1-2 >2
1Ay 5 >5
3Ay 75 >7,5
6 Ay 10 >10

Kanser tanil1 hastalarda hastalik seyrinin ve tedavinin olumlu ilerlemesi igin

agirlik takibi 6nemlidir. Tiimor ¢esidine ve hastanin agirlik durumuna gore gerekli
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goriilen agirlik kaybi, mevcut agirligi koruma veya yetersiz beslenme durumu varsa
agirlik artis1 hedefleyen tedavi planlanir (Demirel ve Atasoy, 2019). Kanser tanili
hastalarda tan1 anindan baslayarak, tedavi sirasinda ve takibinde diizenli boy ve
agirlik o6l¢limlerinin; optimal beslenme tedavisi ve kanser tedavisinde kullanilan

ilag dozlari igin 6nemli bir yeri vardir (Skipper, 2014).

1.4.1.3.2. Beden Kiitle Indeksi (BKI)

Bireyin kronik protein ve enerji gdstergesi olarak degerlendirilen BKI,
viicut agirliginin boyun metrekare cinsinden boliinmesi ile elde edilir (Sobotko,
2013). BKI malniitrisyon riski olan hastalar1 tanimlamak icin siklikla
kullanilmasma karsin siniflandirilmasindaki kesim noktalar1 yetiskinlere gore
belirlendigi i¢in bazi simirhiliklara sahiptir (Davies, 2005). Ayrica gercek viicut
agirligimi yansitmayan ddem, ascit gibi hidrasyon durumunun normalden farkli
oldugu veya biiylik ve kati timoérlere bagh viicut agirhiginda artis oldugu
durumlarda normalden farkli bir BKI degeri goriileceginden beslenme durumunu
dogru yansitmayacaktir (Davies, 2005; Henry, 2013). BKI hesaplamasi ve
smiflandirilmasi asagidaki gibidir (Tablo 1.3) (Tlrker, 2016).

BKIi = Viicut agirhig1 (kg) / Boy (m)?

Tablo 1.3:  BKl i¢in smiflandirma

Siiflandirma BKI (kg/m?)
Zayf <185
Normal 18,5-24,9
Fazla kilolu 25-29,9
1. Derece obez 30-34,9
2. Derece obez 35-39.9
>40

3. Derece obez
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1.4.1.3.3. Ust Orta Kol Kas cevresi

Kol c¢evresi ol¢iimii kas ve deri alti yag dokusunu yansitan bir dl¢iim
yontemidir (Mueller vd., 2011; Omran ve Morley, 2000). Ozellikle yataga bagimli
hastalar gibi agirlik 6l¢limiiniin yapilamadig1 durumlarda ist orta kol ¢evresinden
elde edilen deger agilik olgiimii yerine gecer. Ust orta kol kas gevresinin

diistikliigli, mortalite ve morbiditede artis ile korelasyon gosterir (Sobotko, 2013).
1.4.1.3.4. Deri Kivrim Kalinhklar:

Vilcut yag ve yagsiz kiitlesinin tahmini degerini sagladigindan triceps deri
kivrim kalinhigima bakilir. BKI gibi hem iist orta kol gevresi hem de tricepsten
bakilan deri kivrim kalinlig1 da hidrasyon durumundan etkilenebildiginden kanser

tanil1 hastalarda beslenme durumunu degerlendirme agisindan yaniltict sonuglar

dogurabilir (Raynard, 2000; Sobotko, 2013).

1.4.1.4. Biyokimyasal parametreler

Beslenme durumunu degerlendirmek ve tedavi seyrini degerlendirmek icin
cesitli biyokimyasal parametreler kullanilir. Bu amagla serumda en ¢ok bakilan
parametreler albimin, transferrin ve prealblmin (transtireitin)dir (Arslankoyli ve
Y1lgor, 2007).

Bu parametreler 6dem, enfeksiyon ve enflamasyondan etkilenebildiginden
kanser hastalarinin niitrisyonel durumlarinin degerlendirilmesinde tek basina

yeterli degildir (Sobotko, 2013).

Biyokimyasal parametrelerden kanserin ilerlemesinde rol oynadigindan
periferik kandan bakilan nétrofil ve trombositlerin degerlendirilmesi de onem
kazanmaktadir. Notrofil Lenfosit Oran1 (NLR) ve Platelet (trombosit) Lenfosit
Orant (PLR), cesitli kanser tiirlerinde viicudun inflamatuar durumunu
degerlendirmede giiclii bir prognostik faktér olarak kullanilan basit ve hizh

goriilebilen parametrelerdir (Forget vd., 2017).
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Bag-boyun kanserli hastalarn NLR ve PLR’sinin kontrol grubuyla
karsilastirildigr bir ¢alismada; artmis NLR ve PLR seviyelerinin hastaligin koti
prognozu icin belirtec olarak kullanilabilecegini géstermistir (Seetohul vd., 2020).
Bas-boyun skuamoz hiicreli karsinomlu 3770 hastay1 igeren 19 ¢alismanin dahil
edildigi bir derlemede; sinir degerinden daha yiiksek bir NLR, daha kotii ortalama
sag kalim ve hastaliga bagl sagkalimla iligskilendirilmistir (Takenaka vd., 2017).
Yine bagka bir sistematik derleme, yiiksek bir NLR’nin bas-boyun kanseri igin
adjuvan tedaviden fayda gorebilecek yiiksek riskli hasta gruplarini siniflandirmak
icin kullanilabilecek prognostik bir belirte¢ oldugunu gdstermistir (Tham vd.,
2018).

Bardash ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derleme ve meta-analizde,
4541 hastay1 dahil eden 13 ¢alisma incelenmis; yiiksek bir PLR’nin daha kotii bir
ortalama sagkalim ile iligkili oldugu bulunmustur (Bardash vd., 2019).
Kumarasamy ve arkadaglarinin yaptigir baska bir sistematik derleme de benzer
sonuglar gostermis; NLR ve PLR’nin bas-boyun kanserli hastalarda prognostik
belirteg oldugunu bildirmistir (Kumarasamy vd., 2021).

Calismalarda prognostik belirte¢ olarak kullanilabilecegi gosterilen bir
diger parametre ise Sistemik Inflamatuar Indeks (SII) asagidaki formiil ile

hesaplanmaktadir (Chen vd., 2017):
SII=(PXN)/L (P = trombosit, N = nétrofil, L = lenfosit)

Kolorektal kanserli hastalarda preoperatif donemde SII’nin klinik énemini
aragtiran bir calismada, diisiik SII olan hastalarda sagkalim daha iyi olarak
bildirilmistir (Chen vd., 2017). Ozofagus kanserli hastalarda yapilan bir sistematik
derleme ve meta-analiz calismasi da benzer sekilde SII’nin sagkalim agisindan orta

dizeyde 6ngoriicii oldugunu gostermistir (Jiang vd., 2021).

1.4.2. Kanser Hastalarinin Beslenme Durumunun Belirlenmesinde Kullanilan
Tarama ve Degerlendirme Olgekleri
Malniitrisyonun saptanmasindaki ilk adim olan beslenme durumunun

degerlendirilmesinde iki farkli yontem vardir (Ottery, 1996). Bu yontemler; basit
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ve hizli yontem olan ‘‘beslenme taramasi’’ ve anamnez, beslenme Oykiisii, fizik
muayene, antropometrik dl¢iimler ve laboratuvar parametrelerini igeren ‘‘beslenme
degerlendirmesi’’ yontemleridir (Ottery, 1996; Correia, 2018). Beslenme taramasi

ve degerlendirmesi arasindaki farklar Sekil 1.1°de gosterilmistir.

Sekil 1.1. Beslenme durumu tarama ve degerlendirme yontemleri farklari

Beslenme durumu

Tarama Degerlendirme
risk faktorinu <
— tan1 saglar
tanimlar
— basit —  daha karmasik
— hizlt — daha uzun surer
hasta ve yakinlar1 da saglik bakim
— dahil olmak lizere ' uzmanlar tarafindan
¢ogu insan yapabilir uygulanabilir

Genellikle antropometrik Olc¢timleri, agirlik ve istah degisikliklerini,
gastrointestinal sorunlari, komorbiditeler ve hastalik ciddiyeti gibi 6nemli bilgileri

iceren tarama testleri; hastanin beslenme durumunun saptanmasii ve besin

21



gereksinimlerinin hizli bigimde belirlenmesini saglar (Lach ve Peterson, 2017;

Jones, 2002; Kyle vd., 2006).

Tarama testleri beslenme tedavisi almasi gereken ve bu tedaviden fayda
gorecek hastalarin tamamini veya tamamina yakmini dogru taniyabilecek
duyarlhilikta ve gesitli kliniklerde ayn1 bigimde tekrarlanabilir olmas1 gerektigi gibi
kisiden kisiye degismeyen, hizli ve pratik bir test olmalidir (Davies, 2005; Ottery,
1996). Malniitrisyonu saptamak amaci ile kullanilan birgok tarama testi vardir ve
uygulanacak test hastanin yasina, tan1 konmus hastaligina veya bulunulan yere gore
degisiklik gosterebilir (Pekcan, 2011). Hastanin uygun olmayan testler ile
malniitrisyon durumunun saptanmaya c¢alisilmasi beslenme miidahalesinin
gecikmesiyle, kaynaklarin bosa harcanmasiyla ve hastanin mevcut iyilik halinin
bozulmasiyla sonuglanabileceginden uygun yontemin secilmesi 6nemlidir (Demirel
ve Aygun, 2012). Kanser gibi baz1 6zel hasta popiilasyonlarinda spesifik tarama
testlerine ihtiya¢ olmaktadir (Raynard, 2000; Davies, 2005).

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), Beslenme ve
Diyetetik Akademisi ve Amerikan Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi
(ASPEN) tarafindan olusturulan kilavuzlara gére tan1 anindan baglayarak diizenli
araliklar ile beslenme taramasi yapilmalidir (Arrends vd., 2017; Thompson vd.,
2017; August vd., 2009)

Malnutrisyon riskini degerlendirmek amaciyla klinikte siklikla kullanilan

tarama ve degerlendirme 6lgekleri (Arribas vd., 2017; Castillo-Martinez vd., 2018):

e Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

e Hasta Odakli Subjektif Global Degerlendirme (PG-SGA)
e Niitrisyonel Risk Taramas1—2002 (NRS—-2002)

e Malnitrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

e Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

e Mini Niitrisyonel Degerlendirme—Kisa Form (MNA-SF)
e Malniitrisyon Tarama Arac1 (MST)

e Nutriscore
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Bu tarama ve degerlendirme 6lgeklerinin farkli hasta gruplari lizerinde
yapilan caligmalarda kullanilarak malniitrisyon teshisi koymadaki etkinliginin

degerlendirildigi bilinmektedir.

1.4.2.1. Subjektif Global Degerlendirme (SGA)

Destky ve arkadaglar1 tarafindan 1984 yilinda tanimlanmis bir
degerlendirme araci olan SGA; viicut agirligi degisimlerini (son 2 haftadaki ve son
6 aydaki degisimler), besin tiiketimindeki degisiklikleri, gastrointestinal sistem
bulgulari (bulanti, kusma, diyare, anoreksiya), fonksiyonel kapasiteyi ve fizik
muayeneyi i¢eren bes asamadan olusur (Detsky vd., 1987). Klinik goriisme ve fizik

muayeneden elde edilen bulgular ile hastalar subjektif olarak degerlendirilir.
SGA’ya gore;

e SGA A olanlar ‘“Normal beslenmis’’
e SGA B olanlar “‘Riskli/Orta derecede malniitrisyonlu’’
e SGA C olanlar ‘‘Siddetli malniitrisyonlu’” kabul edilir.

SGA’nin kanser tanili hastalarin niitrisyonel risk degerlendirmesinde etkili
bir yontem oldugu bilindiginden (Skipper, 2014), onkoloji hastalarinda prognoz
icin yaygin olarak kullanilir (Barros vd., 2006). 234 kolorektal kanserli hasta ile
yurdtilen bir ¢alismada SGA’nin ileri evre kolorektal kanser tanili hastalarda iyi
bir prognostik gosterge oldugu bildirilmistir (Gupta vd., 2005). Over kanserli
hastalar ile yapilan ¢alismalarda SGA’nin sag kalimin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu ve diisik SGA skorlarina sahip hastalarda daha iyi bir sag kalim oram
goriilmiistiir (Gupta vd., 2008; Gupta vd., 2010).

1.4.2.2. The Patient -Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA)

Ottery ve arkadaglar tarafindan 1995 yilinda SGA’nin gelistirilmesi ile
olusturulmus bir niitrisyonel degerlendirme aract olan PG-SGA; SGA’nin temel

agirlik kaybmi ve hastaliga bagh agirlik kaybimi degerlendirmesine ek olarak
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beslenme semptomlariin varligi ve kisa siireli agirlik kayiplari ile ilgili ek sorular

icermektedir (Ottery, 1996). Testin toplam puanina gore gerekli midahale yapilir.
PG-SGA toplam puanina gore;

e 0 puan ‘‘Beslenme miidahalesine gerek yoktur.”’

e 2-3 puan ‘‘Semptom arastirmasi ve laboratuvar degerlerine uygun
olarak belirlenen farmakolojik mudahalelerle birlikte hasta ve aileye
diyetisyen tarafindan beslenme egitimi verilmelidir.”’

e 4-8 puan ‘‘Semptom aragtimasina gore hemsire veya doktorla
birlikte diyetisyen miidahalesi gerektirir.”’

e > 9 puan ‘‘Beslenme miidahalesini gerektirir.”’.

Kanadali onkoloji diyetisyenleri PG-SGA’y1 yetiskin kanser hastalarinda
natrisyonel durumu degerlendirmek igin gegerli, giivenilir ve duyarl bir yontem
olarak desteklemektedir (Biggs, 2012). Bauer ve arkadaslarmin akut bakim
ortamindaki kanser tanili hastalarla yaptiklar1 bir aragtirmada, SGA’ya kars1 PG-
SGA’nin, %98 duyarhilik ve %82 ozgiillik gosterdigi bulunmustur (Bauer vd.,
2002). Ayrica ESPEN kanserli hastalarin beslenme durumunun belirlenmesinde

PG-SGA VE NRS-2002’yi 6nermektedir (Arends vd., 2017).
1.4.2.3. Nutrisyonel Risk Taramasi 2002 (NRS-2002)

Danimarka Parenteral ve Enteral Niitrisyon Toplulugu ve g¢aligmacilarin
katilimi ile olusturulmus bir tarama testi olan NRS-2002; bir 0n tarama testi igceren
iki asamadan olusur. On tarama testinde 20,5 kg/m?’den az olup olmadig1, son 3 ay
igerisindeki agirlik kaybi, son 1 haftadaki istah durumu ve hastalik siddetinin
derecesi sorgulanir. Bu sorulardan en az birine ‘‘evet’’ yanit1 verildiginde esas
degerlendirmeye gecilir. Biitlin sorular ‘‘hayir’’ ile cevaplandiginda hastaya her
hafta diizenli olarak 6n degerlendirme yapilir. Bireylerin beslenme durumu ve
hastalik siddeti degerlendirmesi yapilan esas degerlendirme kismindan elde edilen
puanlar toplanir ve hasta 70 yasin iizerinde ise 1 puan daha eklenir (Kondrup vd.,
2003).
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NRS-2002 esas degerlendirme kismindan elde edilen puanlara gore hastalar;

e <3 puan ‘‘Normal beslenmis’’,

e >3 puan ‘‘Malniitrisyonlu’’ degerlendirilir.

Mide kanserli hastalarla yirutilen bir ¢alismada NRS-2002’den elde edilen
puanin > 3 olan hastalar1 postoperatif komplikasyon ve hastanede kalis siiresinin

glvenilir sekilde belirledigi bildirilmistir (Guo vd., 2010).
1.4.2.4. Malnutrisyon Universal Tarama Testi (MUST)

ESPEN ve Ingiltere Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi (BAPEN)
tarafindan yetiskinlerin malniitrisyon riskini saptamak i¢in MUST Onerilir (Gunduz
vd., 2019). Onkoloji klinik ve polikliniklerinde de malnditrisyon riskini belirlemek
i¢in kullanilan tarama testlerinden biridir (Lach ve Peterson, 2017; Fuhrman, 2010).
MUST ta sorgulanan viicut agirhigi, istemsiz agirlik kaybi ve akut hastalik durumu

cevaplarina gore 0, 1 veya 2 puan seklinde degerlendirilir.
MUST degerlendirmesinden elde edilen puanlara gére hastalar;

e 0 puan ‘‘Diisiik riskli malniitrisyonlu’’,
e 1 puan ‘‘Orta riskli malniitrisyonlu”’,

e > 2 puan ‘‘Siddetli malniitrisyonlu’’ olarak degerlendirilir (Stratton

vd., 2004).

Radyoterapi alan 450 kanser tanili hastalarla yiiriitilen bir ¢alismada
MUST, kanser hastalarinin nitrisyonel durumlarinin degerlendirilmesinde rutinde

kullanilabilecek bir tarama testi olarak gosterilmistir (Boleo-Tome vd., 2012).
1.4.2.5. Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)

Hastane ve bakimevlerindeki yasli bireylerin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi i¢in 1994 yilinda gelistirilen MNA; antropometrik 6l¢iimleri,

yasam aliskanliklarini, ilag kullanimini, besin tiiketimini ve saglik sorunlarinin
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degerlendirilmesini igerir (Guigoz vd., 1994). Kisa ve uzun olmak iizere iki formu

bulunmaktadir.
MNA kisa formunun degerlendirilmesine gore hastalar;

e > 12 puan ‘‘Normal beslenmis’’,
e <11 puan ‘‘Malniitrisyon riski altinda’’,
e <7 puan ‘‘Malniitrisyonlu’’dur.

MNA uzun formunun degerlendirilmesine gore hastalar;

e >24 puan ‘‘lyi beslenmis’’,
e 17-23,5 puan ‘‘Malniitrisyon riski altinda’’,
e <17 puan ‘‘Malniitrisyonlu’’dur.
Yashh kanser hastalarinda ve palyatif kemoterapi alan ileri kanser

hastalarmin ~ niitrisyonel ~ durumunun  degerlendirilmesinde =~ MNA’nin

kullanilabilecegi bildirilmistir (Read vd., 2005).
1.4.2.6. Malnitrisyon Tarama Araci (MST)

Kanser hastalarmim malniitrisyon riskini belirlemek amaciyla klinik ve
polikliniklerde yaygin olarak kullanilan bir tarama araci olan MST (Lach ve
Peterson, 2017), herhangi bir zaman araligindaki agirlik kaybimi ve istahsizlik

durumunu sorgulayan iki parametreye sahiptir (Ferguson vd., 1999).
MST puanlarina gore;

e <2 puan ‘““Normal’’

e >2 puan ‘‘Malniitrisyon riski’’ anlamina gelir.

1.4.2.7. Nutriscore

Arribas ve arkadaglar tarafindan 2016 yilinda MST’nin gelistirilmesi ile
diizenlenen Nutriscore; onkoloji polikliniklerinde kanser tan1 ve tedavisi ile takip
altinda olan hastalarin beslenme durumlarini belirlemek amaci ile hastalarin son {i¢
ay icerisindeki agirlik kaybi ve son bir haftadaki istah durumuna ek olarak
onkolojik tedaviyi ve tumor lokasyonunu sorgulamaktadir (Arribas vd., 2017).

26



Nutriscore’dan elde edilen puana gore hastalar;

e (-4 puan ‘‘Malniitrisyon riski yok’’,
e > 5 puan ‘‘Malniitrisyon riski var’’ olarak degerlendirilmektedir.
Arribas ve arkadaglar1 onkoloji boliimiinde tedavi goren, kanserli hastalarin
malniitrisyon riskini saptamada Nutriscore’un kolay, gegerli ve giivenilir bir tarama
aract oldugunu bildirmistir (Arribas vd., 2017). Calismada yakin gegmiste Tiirkce
gegerlilik ve giivenirliligi yapilan Nutriscore tarama testi kullanilmistir (Ak vd.,

2021).
1.5. MALNUTRIiISYON TEDAVISi

ESPEN Kriterlerine gore 10 gun veya daha uzun slre enerji tiketiminin
%60’mndan daha azim1 alan ve 7 glnden daha uzun sire oral yol ile besin
tiketemeyecek hastalarda beslenme destegine baslanmalidir (Arends vd., 2017).
Mevcut katabolizmanin azaltilmasi, mevcut viicut agirliginin korunmasi, morbidite
ve mortalitenin azaltilmasi, yasam Kalitesinin artirilmast ve malniitrisyonun
onlenmesinde beslenme desteginin dnemi biiyiiktiir (Muhsiroglu, 2017; Yilmaz,
2009).

Kanser tanili hastalarda malniitrisyonun derecesi ve genel saglik durumu,
tedavilere bagli yan etkiler, hastaligin prognozu ve evresi goz Oniinde
bulundurularak en uygun beslenme destegi secilmeli ve hastalar diizenli olarak
takip edilmelidir (Bozzetti, 2013). Kanser hastalarinda beslenme destegi 3 farkli
yolla saglanmaktadir (Bozzetti, 2013):

1. Oral beslenme destegi
2. Enteral beslenme destegi

3. Parenteral beslenme destegi

1.5.1. Oral Beslenme Destegi

Besinlerin tiketiminde 6ncelikli tercih edilmesi gereken yéntem olan oral

beslenmede yetersizlik halinde, hastaya 6zgi oral beslenme destegi verilmelidir
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(Van Bokhorst, 2005). Yutma giicliigii olmayan, fonksiyonel GIS, hafif-orta
diizeyde yetersiz beslenen, bulanti, kusma ve mukoziteye neden olabilecek kanser

tedavisi goren hastalarda endikedir (Bozzetti, 2013).

Calismalarda hastaya 6zgii beslenme desteginin besin alimi ve yasam
kalitesini artirdigr goriilmiistiir (Ursula, 2010). Beslenme danismanligi verilen
kanser tanil1 hastalarin beslenme durumlari incelendiginde toplam enerji ve protein

alimlarinin arttig1 goriilmistiir (Uster vd., 2013).

1.5.2. Enteral Beslenme Destegi

Yeterli beslenme destegi saglanamayan ve 7-10 giunden daha uzun stre
yeterli beslenemeyecek hastalarda enteral beslenme destegi baslaniimalidir
(Akbulut, 2018). Ozellikle bas-boyun ve beyin tiimérii olan hastalarda siklikla
goriilen bozulmus yutma fonksiyonu, oral alim1 engelleyecek agiz yaralari, kanser
tedavisine bagh gelisen mukozit ve dzofajit varligi; GIS’i tikayan timér ve ileus
olmadiginda enteral beslenmenin endikasyonlaridir. Ust GIS kanama, ileus, inatc1
kusma, gastrointestinal fistiil varlig1 enteral beslenmenin kontrendikasyonlaridir

(Demirel ve Atasoy, 2019).

ESPEN ileri derecede 0zofajial veya oral mukoziti olan hastalar ile
malniitrisyon gelisen ve oral alimin ger¢eklesemedigi obstriiktif bag-boyun veya (st
GIS kanserli hastalarda tiiple beslenmeyi Onerirken; radyoterapi ve/veya

kemoterapi sirasinda enteral beslenmeyi 6nermemektedir (Arends vd., 2017).

1.5.3. Parenteral Beslenme Destegi

Enteral niitrisyonun miimkiin olmadig1 veya yetersiz kaldigi durumlarda,
grade 3-4 mukozitte, inatg1 kusmalarda, diyarede, ileus durumunda ve malniitrisyon
riski olan hastalarda preoperatif donemde parenteral beslenme uygulanmasi
Onerilirken; kemoterapi ve radyoterapi sirasinda 6nerilmez (Arends vd., 2017,
Ravasco vd., 2005). ESPEN 0nerileri radyasyon enteriti veya ciddi mukoziti olan
hastalarda parenteral beslenme yapilmasini igerir (Bozzetti vd., 2009). Parenteral

beslenmenin  hipoglisemi, hiperglisemi, elektrolit bozukluklari, asit-baz
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dengesizligi, osteomalazi gibi metabolik komlikasyonlara neden olabilecegi goz

oniinde bulundurulmalidir (Ustiindag, 2001).

Oral yoldan beslenmede artis saglandik¢a parenteral beslenme azaltilabilir
ve oral yol ile saglanan enerji, alinmas1 gereken giinliik enerjinin %50’sinden

fazlasini karsilamaya basladiginda parenteral beslenme sonlandirilabilir (Sobotko,

2013).
1.6. BIYOELEKTRIK EMPEDANS ANALIZi (BiA)

Dokularin  elektrik  gecirgenligi  prensibine  dayanarak  viicut
kompozisyonunu belirlemede indirekt, non-invaziv ve hizli bir yontem olarak
tanimlanan biyoelektrik empedans analizi (BIA), hem saghkli hem de hasta
bireylerde kullanilabilir. Hasarli dokulardan ve kadavralarda ¢esitli frekans
akimlar kullanilarak yapilan arastirmalar 1871 yilindan itibaren dokularin elektrik
gecirgenligi ilizerine yogunlasmistir. Bu alanda ilk olarak Thomasset, canli
organizmalarda deri altina yerlestirilmis iki adet igne ile elektriksel empedans
Ol¢timlerini kullanarak toplam viicut suyunu (TBW) 6l¢miistiir. Ardindan Hoffer ve
Nyboer, cilt yiizeyine yerlestirilen dort adet elektrot ile 6l¢iim yapilan BIA teknigi
ile cikmiglardir. 197011 yillari takiben, empedans ile viicut suyu arasindaki iliskiyi
destekleyen BIA nin temellerinin kurulmasiyla tek frekansli BIA cihazlar piyasaya
strilmis, ardindan 1990’li yillarda ¢oklu frekansli analiz cihazlar satiga
sunulmustur. Ilerleyen yillarda ise rezistans ve gévdenin vicut agirligi arasinda
bulunan tutarsizliklar1 giderebilmek icin gelistirilen segmental BIA cihazlar
mevcuttur (Kyle vd., 2004; Buchholz vd., 2004).

BIA nin tercih edilebilir ydntem olmasmin sebepleri; tasinabilir, giivenli,
uygulanmasi kolay ve non-invaziv olmasi, sonuglarin tekrarlanabilir ve hizli bir
sekilde elde edilmesidir. Bununla birlikte, standardize bir yontem ve kalite kontrol
prosediirlerinin eksikligi, 6l¢iim Oncesi en az iki saatlik aglik ve idrara ¢ikma gibi
prosediirler icermesi BIA nim kullamilabilirliginde tartismaya yol agmaktadir. BIA
olctimlerinin genellikle uygun popllasyona, yasa ve patolojiye 6zgii BIA

denklemleri ve belirli prosedirler kullanilarak; 6nemli derecede su ve elektrolit
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dengesizlikleri (6dem, ascit gibi) olmadan yapilmasi 6nerilmektedir (Kyle vd.,
2004; Cederholm vd., 2017).

BiA’da alternatif akima kars1 gosterilen direnci ifade eden empedans (Z),
viicudun su ve elektrolit icerigi ve dagilimina gore viicudun kompozisyonuna bagh
olarak bildirilmistir. Elektrik akiminin iletkenligi, akimin frekansina baghdir.
Diisiik frekansli (< 50 kHz) akim ile yapilan o6lgiimlerde elektrik akimi viicutta
ekstraselliiler bosluk yoluyla gegerken, yiliksek frekansli akim araciligiyla
gerceklestirilen Olglimde hem ekstraselliler hem de intraselliiler sivi araciligiyla
vicuttan gecer. Sindirim ve solunum sistemi organlari boslugunda hava igermesine
ve diger bilesenlerin iletkenliginin zayif olmasina ek olarak; inflamasyon gibi klinik
Ozelliklerin varliginin iletkenligi etkiledigi bildirilmektedir. Saglikli bir bireyin
viicudunda, yagsiz viicut kiitlesindeki su miktar1 (%73) goreceli sabittir. Viicut yag
kitlesinde ise su ve elektrolit miktar1 diisiik oldugundan, viicut yag kiitlesinin daha

fazla direng gosterdigi bildirilmistir (Kyle vd., 2004).

Rezistans (R) ve reaktans (Xc) olmak iizere iki bilesen empedansi (Z)
olusturmaktadir. Elektrik akiminin gegisine karsi hiicre i¢i ve hiicre dist sivilarin
gosterdigi direnci ifade eden rezistans, temel olarak hiicre dis1 siviya
dayanmaktadir. Elektrik yUkinu alternatif bicimde toplayan ve akim gegisinde bir
gecikme olusturarak, onun serbest kalmasini saglayan hiicre membranlarinin
yalitkanlik  6zellikleriyle belirlenen bir deger olan reaktans ise; hiicre
membranlarinin olusturdugu direnci ifade eder. Bu etki vicut hiicre kiitlesine
dayanarak olusmaktadir. Diisiik frekanshi akima (< 50kHz) kars1 gosterilen
rezistans, hiicre dis1 siviya gore orantili iken; yliksek frekansli akima (100-200kHz)
karst olusan reaktans, akim gecisini kolaylastiran islevsel hiicrelerin sayisiyla
iligkilidir. Diisiik frekansli akimlarda, reaktans degerinin toplam direncin
%10’unun altinda olarak neredeyse ihmal edilecek kadar diisiik olmasina bagl,

empedans degerinin sadece rezistans degeri ile tespit edilebilecegi ifade edilmistir
(Kyle vd., 2004).
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BiA’nin prensibi, su ve elektrolit solisyonu iceren homojen bir silindir
ornegiyle agiklanmaktadir. Bu iletken silindirden akim gegerken olusan direng yani
empedans, silindirin boyu ile dogru, ylizey alan1 ve iyon ig¢eren sulu ¢ozelti i¢erigi
ile ters orantilidir. Viicut direnci; iyon konsantrasyonu azaldikga, viicut sivisi
viskozitesi arttik¢a, uzunluk arttik¢a ve viicudun kesit alan1 azaldik¢a artmaktadir
(Kyle vd., 2004). Ancak insan viicudu, canli bir organizma oldugundan; homojen
silindirle tamamen benzer tutulamaz ve sabit bir iletkenlige sahip degildir. Bu
kapsamda insan viicudu 5 ayr1 silindirden (2 kol, 2 bacak ve 1 govde) olusmus
sekilde diistiniilmektedir. Su iyi bir iletken iken, yag elektrik akimini iyi iletmez.
Su ve elektrolit iceren kan ve kas gibi dokular elektrik akimini iyi iletirken; yag,
kemik ve hava dolu alanlar elektrik akimina kars1 direng gosterirler. Bu sebeplerle
kas dokusu daha diisiik, adipoz doku ise daha yiiksek empedans degerine sahiptir
(Kyle vd., 2004; Buchholz vd., 2004).

Hoffer ve arkadaslari tarafindan 6lgim yontemi ilk kez gergek bireyler
tizerinde uygulanirken; akim gegen bdlgenin temas direncini veya elektrotlarla cilt
arasindaki etkilesimi en aza indirdiginden tetrapolar elektrotlarin kullanilmasi
prosediiriin pargast haline getirilmistir (Hoffer vd., 1969). Distal (dis) ‘‘akim
enjeksiyon’’ elektrotlarindan zayif, algilanamayan bir alternatif akim gecerken,
viicuttaki voltaj diisiisii proksimal (i¢) ‘“voltaj algilama’’ elektrotlar1 kullanilarak
Ol¢iilmektedir. Bu elektrotlarin viicuda yerlesimi sirastyla metakarpal falangeal ve
metatarsal falangeal eklemlerin proksimalinde sag el ve ayagin dorsal yiizeylerine
gelecek sekildedir. Voltaj algilama elektrotlari, el bilegindeki bezelye seklindeki

cikintiya ve ayak bileginin medial ve lateral malleolleri arasina yerlestirilir.

Viicut kompozisyonu degerlendirilmesinde direkt olmayan bir yontem
olmasindan dolay1 BIA; tahmin denklemleriyle olusturulan degerler ve regresyon
analizleriyle sonuc¢landirilmaktadir. Bazi hastalik durumlarinda yagsiz kiitlenin
hidrasyon seviyesinin anormal smirda olmasi gerekcesiyle 6zel denklemlere olan
ihtiyag ve tek bir denklem kullaniminin islevsiz olmasi gerekgeleriyle bu kapsamda

pek cok denklem yaymlanmistir (Kyle vd., 2004).
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Sekil 1.2: Empedans 6l¢iimu

Tum vicut empedans élcima Segmental empedans 6l¢iim

BIA, viicut komposizyonu hakkinda bilgi vermesine ek olarak analizden
elde edilen empedans, reaktans ve rezistans 6l¢iimlerinden elde edilen faz agis1 ve
biyoelektriksel empedans vektdr analizi (BIVA) ile dokularin hidrasyon durumu ve
hiicre membran biitiinliigiinin hakkinda da bilgi vermektedir. Bolim 2.7°de
ayrintili olarak bahsedilecek faz acisinin, doku sagligi ve dolayisiyla malniirisyon

icin bir belirteg olabilecegi gosterilmistir (Kyle vd., 2004; Andreoli vd., 2016).

Tum viicut veya segmental empedans analizi yapilabilen BIA yontemi tek

ya da ¢oklu frekanslarda olabilir (Kyle vd., 2004).

1.6.1. Tek Frekansh BiA (SF-BIA)

Tek frekansli BIA, viicut empedans degerini dlgerek yagsiz viicut kiitlesi
(FFM) ve toplam viicut suyunun (TBW) hesaplanmasini saglar (Kyle vd., 2004).
BIA sonuglar1 cesitli teorilere ve biyolojik homeostaz1 olan saglikli bireylerde
tiiretilmis deneysel denklemlere dayanir. Tek frekansli BIA’min hidrasyon
degisikligine sebebiyet verecek durumlarda kullanilmasindan ¢ok normal

hidrasyon kosullarinda FFM ve TBW’yi tahmin etmede kullanilmas1 6nerilir (Kyle
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vd., 2004). BIA, kullanilan gesitli formiiller araciligryla FFM ve TBW ye ek olarak;

viicut yag kiitlesi ve viicut yag ylizdesi hakkinda da fikir vermektedir.

1.6.2. Coklu Frekansh BIA (MF-BiA)

Coklu frekansli BIA’da farkli frekanslar kullanilarak FFM, TBW, ICW VE
ECW olgtimleri yapilmaktadir (Kyle vd., 2004). Cogunlukla 50 kHz’den diisiik
frekanslarla ECW hesaplanirken; 100 kHz’den yiiksek frekansli akimlar
kullanilarak TBW hesaplanmaktadir. Bu ¢oklu frekanslardan olusan o6lgiim
cihazlar1 kullanmanin 6zellikle kritik hastaliklar1 olan olgularda sonuglarin daha
dogru oldugu bildirilmistir (Kyle vd., 2004). Diisiik frekansli BIA’da akim, hiicre
zarindan gegemez ve empedans yiiksek iken; yiiksek frekansli BIA’da akim, hiicre

zarindan kolayca gecebilir ve empedans diistiktiir.

1.7. FAZ ACISI

Nitrisyonel durumdan ve hidrasyon dengesinden farkli bigimlerde etkilenen
dokularm elektriksel Ozelliklerindeki farklari yansitan rezistans ve reaktans
arasindaki iliskinin 6l¢lsl olarak faz agisinin bir¢ok ¢alismada, farkli klinik
durumlarda bireylerin saglik durumunun 6nemli bir prognostik belirleyicisi oldugu
gosterilmistir (Kyle vd., 2004; Mattiello vd., 2019; Cederholm vd., 2017). Yapilan
caligmalarda HIV enfeksiyonu, Karaciger, kanser hastaligi olan hastalarda, yogun
bakim hastalarinda, cerrahi ve kemoterapi alan hastalarda ve yash bireylerde diisiik
faz agisinin prognostik bir gosterge oldugu bildirilmistir (Garlini vd., 2019).
Saglikl1 bireylerde faz agisi i¢in referans alinacak degerlerin yoklugundan yapilan
aragtirmalarda farkli popiilasyonlar i¢in farkli faz agis1 kesim noktas1 degerleri

kullanilmistir (Grundmann vd., 2015; Garlini vd., 2019; Reis vd., 2016).

Reaktans degerinin rezistansa oraninin arktanjanti, geometrik olarak olgtlen
bir faz kaymasi Sekil 1.3’te gosterilmistir (Kyle vd., 2004). Yumusak dokunun
miktarini ve kalitesini ifade eden faz agis1 asagidaki denklemle hesaplanir (Norman

vd., 2012):

Faz agis1 = (Rezistans / Reaktans) * (180 / )
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Sekil 1.3: Faz acisinin grafiksel gosterimi

Empedans Z (Q)

\ Frekans

artist

-Reaktans xc (Q2)

R.. R
Rezistans R (Q)

Yiiksek faz acis1 degerleri hiicresel sagligin iyiligi ile iligkili bulunmustur.
Norman ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, saglikli bireylerde faz agis1 5° ile 7°
arasinda gozlenirken; sporcularda 9,5°°ye kadar ¢ikan faz agis1 degerleri
gozlemlenmistir (Norman vd., 2012). Hiicresel sagligin gostergesi olmasina ek
olarak faz agisi, ¢esitli beslenme durumu indeksleri (albiimin ve SGA gibi) ile de

iligkili olarak bildirilmistir (Norman vd., 2012).

Saglikli bireylerde hiicre sagliginin iyi olmasi faz agisinin yiiksekligi ile
iligkili oldugu gibi hiicre sagliginin bozulmasi1 da diisiik faz agis1 ile iliskilidir.
Hastalik, inflamasyon, malniitrisyon gibi durumlarin varlig: hiicre 6liimii ve hiicre
zarmin segici gegirgen yapisi lizerinde degisikliklere sebep olacagindan bozulmus
hiicre sagliginin, degismis elektriksel doku 6zellikleri ile beraber diisiik faz acisi

degerlerini dogurabilecegi bildirilmektedir (Mattiello vd., 2019).

Mattiello ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, akut ve/veya kronik hastaligi
olan hastalar, saglikli bireylere kiyasla daha diisiik faz agis1 degerlerine sahip olarak
bulunmus ve bu durum mortalite dahil olmak {izere kotli prognoz ile iliskili
bulunmustur (Mattiello vd., 2019). Bu c¢alismaya benzer sekilde Garlini ve
arkadaslariin yaptig1 derlemede de, faz agis1 ve mortalite arasinda negatif bir iliski
goriilmiistiir (Garlini vd., 2019). Faz agisinin saglikli kisilerde, kanser, karaciger
sirozu, HIV, bobrek hastaligi gibi durumlarda mortalitenin iyi bir gostergeci

olabilecegi ve hasta taramalarinda kullanilabilecek bir yontem oldugu bildirilmistir
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(Garlini vd., 2019). Ayrica Cenevre Universitesi Hastaneleri’'nde 65 yas ve iizeri
bireylerde yapilan ve 21 yil siiren retrospektif bir ¢alisma, 65 yas ve lizeri bireylerde
yiiksek faz agis1 degerleri ile diisiik mortalite arasinda iliski oldugunu belirtmistir

(Genton vd., 2018).

Malniitrisyon durumunun veya hiicresel sagligin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilecek faz agisi i¢in kesme noktasi belirlenmesi tizerine yapilmis, genis
popiilasyonlar1 dahil eden caligmalarin eksikliginden referans degerler mevcut
olmasa da bazi ¢alismalar fikir vermektedir. Biiyiik ¢apli sistematik bir meta-analiz
calismada, saglikli erkek bireylerde 0-2 yas arasinda 3,6°, 16-18 yas araliginda
7,3°’ye kadar stirekli artan, 18-38 yas arali§inda sabit kalan ve 80 yas iizerine kadar
devam eden yillarda siirekli olarak diisen, ortalama 5,3°’yi bulan faz agis1 degerleri
bildirilmigtir (Mattiello vd., 2019). Saglikli kadin bireylerde ise 0-2 yas arasinda
3,7°, 16-18 yas araliginda ortalama 6,4°, 18-38 yas aralifinda sabit kalan ve 80 yas
Uzerine kadar 5,4°’ye kadar giderek azalan faz acist degerleri bildirilmistir
(Mattiello vd., 2019).

Viicut homeostazini bozacag: bilinen, hastaliga bagl gelisen malniitrisyon
ve inflamasyonun faz a¢isin1 olumsuz yonde etkileyen baska parametreler oldugunu
ongoren c¢alismalar mevcuttur. Norman ve arkadaglarimin yaptigi derleme
calismasinda bazi hastaliklar1 i¢in belirlenmis faz agis1 kesme noktasi degerleri

Tablo 1.4°te gosterilmistir (Norman vd., 2012).

Son yillarda hastalifa bagh gelisen malniitrisyon ile iliskilendirilen faz
acisinin Ozellikle kanser hastalarinda hem niitrisyonel durumun saptanmasi hem de
yasam kalitesi hakkinda fikir edinilmesinde rol oynadig1 gosterilmektedir. Kanser
hastalarinin BIA sonuglarina iliskin yapilan bir derlemede, faz acisinin kanser tanili
hastalarin korunma, teshis, prognoz, niitrisyonel ve genel saglik durumunu
etkileyen tedaviler gibi klintk durumlarin yoOnetiminde c¢esitli faydalar

saglayabilecegi belirtilmistir (Grundmann vd., 2015).
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Tablo 1.4: Baz1 hastaliklara 6zgii faz acis1 kesme noktasi degerleri

Hastalik Popiilasyonu Faz Acis1 Kesme Noktast
HIV 5,3°-5,6°
Akciger kanseri 45°-53°
Kolorektal kanser 5,57°
Pankreatik kanser 5,08°
Meme kanseri 5,6°
Hemodiyaliz 3°-6°
Periton diyaliz 6°
Siroz 5,4°
ALS 2,5°
Yaslh hastalar 3,5°
Sistemik skleroz 3,9°

Protein-enerji malniitrisyonunu (PEM) 6ngérmek igin faz agis1 kullaniminin
gecerliligini 173 hemodiyaliz hastas1 ve 173 saglikli kontrol grubunda arastiran bir
calismada, hemodiyaliz hastalarinin faz agis1 degerleri kontrol grubundan daha
diigik bulunmustur (Shao vd., 2019). Ayrica PEM bulunan hemodiyaliz
hastalarinin faz agis1 degerleri, PEM bulunmayanlardan daha diisiik goriilmiistiir.
Malniitrisyon tamisinda degerlendirilen serum alblimin, prealbiimin gibi
biyokimyasal parametreler ve vicut kutlesi, orta kol kas ¢evresi gibi nutrisyonel
durum belirtecleri ile faz agisinin pozitif bir iliski gosterdigi belirtilmistir. Cin’de
2016’da yapilan bu ¢alismada kullanilan faz agis1 kesme noktas1 degeri ROC egrisi
ile analiz edilmis ve 4,6° olarak tespit edilmistir (Shao vd., 2019).

Kyle ve arkadaslarinin yiiriittiigii bir calismada, hasta grup kontrol grubuyla
kiyaslandiginda, kanser hastalarinin saglikli kisilere gore daha diisiik faz acis1 ve
daha uzun hastanede kalma siiresine sahip oldugu goriilmiistiir (Kyle vd., 2013).

Gupta ve arkadaglari ileri evre kolorektal kanserli hastalarda, faz agis1 ile SGA
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arasinda pozitif ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bildirmistir (Gupta vd., 208).
Player ve arkadaslar1 hastanede yatan hastalarda, MUST ve SGA ile beslenme
durumunu kiyaslayarak faz agisinin malniitrisyon tanisinda giivenilir bir parametre

oldugunu saptamustir (Player vd., 2019).
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IKiNCi BOLUM
GEREC VE YONTEM

Bu boéliimde arastirmanin amaci ve tiril, arastirmanin yeri ve zamani, hasta
secimi, veri toplama araglari, gegerlilik ve gilivenilirlik yontemleri, veri analizleri

ve etik izinler ile ilgili bilgiler yer almaktadir.

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TURU

Bu arastirma; radyoterapi gérmiis, gormekte olan veya tedavi planlanan bas-
boyun ve beyin tiimorlii hastalarin hastaliga ve tedaviye bagli bozulan beslenme
durumlarini BIA analizinde elde edilen faz acis1 ile degerlendirmek ve bu yontemin

dogrulugunu mevcut tarama testleri ile karsilagtirmaktir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Aragtirma, Ekim 2019 ile Subat 2020 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi-
Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi

Klinigi tedavi {linitesinde yirtitiilmiistiir.

2.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi nitesinde radyoterapi alan veya ge¢miste tedavi
almis, kontrol i¢in randevu alan ve ¢alismaya katilmaya goéniillii olan bas-boyun ve
beyin tiimdrlii hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarin bir kismi arastirmanin
yiiriitiildiigli zaman diliminde yeni tan1 almis, tedaviye baslayan hastalar iken; bir

kismi1 kontrol hastalaridir.

2.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Orneklem kapsaminda;

e Marmara Universitesi Pendik Egitim Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi tedavi Unitelerinde bas-boyun ve beyin timorli kanser tani ve

tedavisi ile takip altinda olan,
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e (Calismanin yiiriitiildiigii tarihlerde randevusu olan,
e 18 yas ve iizeri caligmaya katilmaya goniilli yetiskin bireyler ¢aligmaya
dahil edilmistir.

2.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Orneklem kapsaminda;

e On sekiz yas ve iizeri, calisma ile ilgili bilgilendirme sonrasi kendileri
ve/veya yakinlari tarafindan arastirmaya dahil olmak istemeyen,

e Boy ve agirlik 6l¢iimii yapilamayan,

e Dosya verileri yetersiz olan,

e {leri derecede konusma ve isitme problemi bulunan,

e Tirk¢e konusamayan bireyler ¢alisma kapsami disinda birakilmustir.

Arastirma siiresinde radyasyon onkolojisi klinigine bagvuran 100 hasta

calisma kapsamina alinmistir.

2.4. ARASTIRMANIN ETiK iLKELERI

Aragtirmanin  yiritiilebilmesi i¢in  04.10.2019 tarihinde Marmara

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almmustir (EK-8).

Calismaya kapsamina alinan hastalarin aragtirmaya katildiklarina dair yazili

izinleri “Goniillu onay formlart” ile alinmigtir (EK-7).
2.5. VERILERIN TOPLANMASI

Gonillu onay formlar1 (EK-10) ile izinleri alinan ve ¢alismaya dahil olmayi
kabul eden 100 hastaya arastirmanin amaci Ve suresi hakkinda sozli ve yazili (EK-
9) bilgi verilmistir. Gorlismeler, hastalarin anlayabilecegi sekilde agiklayici ve net
bir ses tonu ile gergeklestirilmistir.

Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalarin boy uzunluklar1 ve agirlik
6lglimleri aragtirmaci tarafindan radyasyon onkolojisinde yer alan hastanenin tartisi
ile yapilmistir. Hastalar ayakkabisiz ve miimkiin olan en az kiyafet ile tartilmistir.

Boy ol¢iimii ayaklar yan yana ve bas frankfort diizlemde iken yapilmistir. Boy
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uzunlugu ve agirlik dl¢iim degerleri ile hastalarin beden kiitle indeksleri (kg/m?)
hesaplanmistir. Agirlik ve boy Ol¢iimii yapilan hastalar radyasyon onkolojisi
polikliniginde, el ve ayaklari ¢iplak olacak sekilde sedyeye yatirilmuis, el ve ayaklara
takilan ikiser elektrot araciligiyla Premium BIA 600 cihaziyla yapilmistir. Cihazdan
faz acisi, reaktans ve rezistans verileri elde edilmistir. Analizden elde edilen
verilerle birlikte hastanin Olgiilen boy, agirlik 6lgiimleri ve dogum tarihleri de
bilgisayara BodyExplorer (vicut eksploratori) 3.0.2 Premium Health 16
programina kaydedilmistir. Arastirmaci tarafindan caligmada kullanilan SGA,
NRS-2002, NUTRISCORE ve MNA tarama testleri ile hasta bilgi formu birinci

elden veri toplama yontemi olan yiiz yiize goriisme teknigi ile doldurulmustur.

Agirlik ve boy 6lgiimiinii, BIA 6l¢iimiinii ve tarama testlerini doldurmay:

iceren bu ¢alismanin siiresi yaklasik her bir hasta icin 30 dk siirmiistiir.

NLR, PLR, SII parametrelerine hasta dosyalarindan bakilarak ulagilmistir.
Calisma kapsaminda kan tahlili istenmediginden 90 hastanin parametrelerine
ulasilmis, 10 hastanin poliklinige bagvurduklarinda tahlil istemleri olmadigindan bu

verilere ulagilamamistir.
2.6. VERI TOPLAMA ARACLARI

Calismada veri toplama araci olarak hasta bilgi formu, SGA, NRS-2002,
MNA ve Nutriscore tarama testleri ile beraber tek frekansl 50 kHZ akimli Premium
BIA 600 cihaziyla yapilan &lgiimler ve bu 6lgimlerin okundugu bilgisayar
programi BodyExplorer (vicut eksploratori) 3.0.2 Premium Health 16°da elde
edilen analizler ve hasta dosyalarindan ulasilan NLR, PLR, SII parametreleri

kullanilmaktadir.

Calismada hastalarin besin tiiketimlerinin tarama testleri ve faz agisina gore
hesaplanan malniitrisyon durumlarina benzer sekilde seyredip seyretmedigini
gormek amaciyla 24 saatlik hatirlatma yontemiyle besin tiiketim kaydi alinmak
istenmistir. Ancak hastalarin biiyiik ¢cogunlugu radyoterapi sonrasi veya uzun siiren

hastanede bekleme saatleri dolayisiyla bu asamada besin tiiketimini vermekte
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zorlanmis veya goniillii olmamigslardir. Bu gerekgeyle besin tiiketim kayitlar

calisma kapsamina alinmamustir.

2.7. VERILERIN ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRILMESI

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova
testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal
dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test,
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-
Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Fisher
Freeman Halton Exact testi kullanildi. En uygun kesim noktasi (cut-off point) ROC
egrisi analizine dayali secildi. Normal dagilima uygunluk gdsteren parametreler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

2.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmada veri toplama aracglar1 hastalar ile yapilan goriismeler sonucu
yiiz ylize goriisme yontemi ile dolduruldugundan elde edilen verilerin giivenilirligi
hastalarin bildirimleri ile sinirhdir. Bu ¢alisma BIA’nin malniitrisyon tanisinda
kullanilabilirligi ve giivenilir sonug vermesi agisindan bir 6ncii caligma oldugundan

genis bir hasta popiilasyonuna ulagilamamagtir.
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UCUNCU BOLUM

BULGULAR

Calisma, yaglar1 21 ile 92 arasinda degismekte olan, 61’1 (%61) erkek ve
39’u (%39) kadin olmak iizere toplam 100 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamasi
53.23+14.73 yildir. Olgularin 59’unda beyin timori, 4’linde beyin metastazi,

37’sinde bagboyun kanseri vardir.
3.1. HASTALARA AiT GENEL BIiLGILER

Calismaya katilan 100 bireyin 37°si (%37) hasta bas-boyun kanser tanili
iken 63’1 (%63) hasta beyin tiimérlidiir (beyin tiimorii ve beyin metastazi birlikte

alinmistir). Tanilarina gore hastalarin genel 6zellikleri asagidaki sekildedir.

Tablo 3.1: Tanilara gore genel 6zelliklerin degerlendirilmesi

Bas Boyun Beyin Tumorid Toplam p
Cinsiyet n ) Erkek 31 (%83,8) 30 (%47,6) 61 (%61) 10,001*
Kadin 6 (%16,2) 33 (%52,4) 39 (%39)
Yas n (%) 20-29 0 (%0) 7 (%11,1) 7 (%T7) 20,002*
30-39 3(%8,1) 10 (%15,9) 13 (%13)
40-49 4 (%10,8) 17 (%27,0) 21 (%21)
50-59 7(%18,9) 15 (%23,8) 22 (%22)
60-69 16 (%43,2) 8 (%12,7) 24 (%24)
70+ 7(%18,9) 6 (%9,5) 13 (%13)
BKI n ) Zayif 2 (%5,4) 3 (%4,8) 5 (%5) 20,063
Normal 15 (%40,5) 13 (%20,6) 28 (%28)
Hafif sisman 15 (%40,5) 26 (%41,3) 41 (%41)
Obez 5(%13,5) 21 (%33,3) 26 (%26)
Yas orss 61,22+12,57 48,54+13,94  53,23+14,73 °0,000*
Boy (cm) orss 168,28+7,93 165,07+9,57  166,26+9,09 °0,088
Agirlik (kg) oress 72,81+£12,07 77,8+17,81 75,95+16,04 30,134
BKi 25,75+4,64 28,6+6,83 27,55+6,24 30,026
Continuity (yates) diizeltmesi 2Fisher Freeman Halton Exact Test SStudent t  test

*p<0.05
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Tanilara gore cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Bas Boyun hastalarinin erkek olma orani
yiiksekken (%83.8), Beyin Tiimorii tanili olgularin kadin olma orani (%52.4)
yuksektir.

Tanilara gore yas gruplarinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Bas boyun tanili olgularin 60-69 yas
arasinda olma orani (%43.2), Beyin Tiimorii tanili olgulardan (%12.7) anlamh

sekilde yiiksektir.

Tanilara gore beden kitle indeksi dagilimlart arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bas boyun tanil1 olgularin yas ortalamasi, Beyin Tiimori tanili olgulardan

istatistiksel olarak anlamli sekilde ytiksektir (p:0.000; p<0.05).

Tanilara gore olgularin boy, agirlik ve beden kitle indeksi ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin tanilarina gore tedavi tiirleri (tedavi yok, RT, KT, RT+KT), takip
veya tedavi hastast olma durumlari, kanser evreleri, SGA, MNA, NRS-2002 ve

Nutriscore’a gore malniitrisyon durumlar: degerlendirmeleri asagidaki gibidir:

Tanilara gore tedavi tiirler1 dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Bas Boyun tanili olgularin tedavi
almama oranlar1 (%67.6) oranlari, beyin tiimorii tanili olgulardan anlamli sekilde
yuksektir. Beyin TUmori tanili olgularin kemoterapi tanist alma oranlari (%31.7),

bas-boyun tanili olgulardan (%2.7) anlamli sekilde yiiksektir.

Beyin Tiimorii tanilt olgularin aktif tedavi hastas1 olma oranlar (%63.5),
Bas-Boyun tanili (%32.4) olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir
(p:0.005; p<0.05).

Tanilara gore evrelerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmaktadir (p:0.009; p<0.05). Bas Boyun tanili olgularin Evre 3 olma
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oranlar1 (%43.2) oranlari, beyin tiimori tanili (%22.2) olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir. Beyin Tiimori tanili olgularin Evre 4 olma oranlari (%44.4), bas-boyun

tanil1 olgulardan (%18.9) anlaml1 sekilde yiiksektir.

Tanilara gore SGA dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bas-boyun tanili olgularin %48.6’sinin, Beyin
Tiimdrli olgularin da %50.8’inin SGA sinifi B’dir.

Beyin Tiimorii tanili olgularin NRS-2002 skorlarinin 3’iin altina olma
oranlar1 (%100), Bas-Boyun tanili (%89.2) olgulardan istatistiksel olarak anlamli
duzeyde yuksektir (p:0.017; p<0.05).

Tanilara gore MNA dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bas-boyun tanili olgularin %27’si, Beyin
Tiimorli olgularin da 9%23.8’inin malnutrisyon riski vardir. Bag-boyun tanili

olgularin %10.8’inde, Beyin Tiimorlii olgularin da %3.2’sinde malnutrisyon vardir.

Bas-Boyun tanili olgularin nutrisyonel risk altinda olma oranlar1 (%43.2),
Beyin Timort tanili (%20.6) olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yuksektir (p:0.029; p<0.05).

Tanilara gore olgularin faz acisi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Beyin Tiimori tanili olgularin MNA ortalamasi, Bas boyun tanili olgulardan

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiksektir (p:0.041; p<0.05).

Bas boyun tanili olgularin nutriscore ortalamasi, Beyin Timdri tanili

olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).
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Tablo 3.2: Tamilara gore tedavi durumu ve malniitrisyon degerlendirmeleri

Bas Boyun Beyin Tumoéra Toplam p
RT 10 (%27) 15 (%23,8) 25 (%25)
KT 1 (%2,7) 20 (%31,7) 21 (%21)
RT+KT 1 (%2,7) 6 (%9,5) 7 (%7)
Tedavi durumu , Takip 25 (%67,6) 23 (%36,5) 48 (%48) 20,005*
(%)
Tedavi 12 (%32,4) 40 (%63,5) 52 (%52)
EVre n o) 1 6 (%16,2) 3 (%4,8) 9 (%9,0) 30,009
2 8 (%21,6) 18 (%28,6) 26 (%626,0)
3 16 (%43,2) 14 (%22,2) 30 (%30,0)
4 7 (%18,9) 28 (%44,4) 35 (%35,0)
SGA h %) A 14 (%37,8) 24 (%38,1) 38 (%38) 30,935
B 18 (%48,6) 32 (%50,8) 50 (%50)
c 5 (%13,5) 7 (%11,1) 12 (%12)

NRS-2002 1y <3 33 (%89,2) 63 (%100) 96 (%96)  “0,017*

>3 4 (%10,8) 0 (%0) 4 (%4)

MNA @) Normal 23 (%62,2) 46 (%73) 69 (%69) 10,236

Malnutrisyon 10 (%27) 15 (%23,8) 25 (%25)
riski
Malnutrisyonlu 4 (%10,8) 2 (%3,2) 6 (%6)
Nutriscore n (o) Nutrisyonel risk 21 (%56,8) 50 (%79,4) 71 (%71) 20,029*
yok
Nutrisyonel risk 16 (%43,2) 13 (%20,6) 29 (%29)
var
Faz agis1 ortzss 5,57+0,82 5,69+1,03 5,64+0,95 50,528
MNA ort+ss (medyan) 23,43%4,18 25,13+3,60 24,5+3,89 60,041*
(24,5) (26,5) (25,5)

NULFiSCOre ortsss (medyan) 4,54+2,67 (3)  2,10+¢2,09 (1)  3,0£2,60 (2) ©0,000%
Fisher Freeman Halton Exact Test 2Continuity (yates) duzeltmesi 3Ki-kare test
4Fisher’s Exact Test 3Student t test ®Mann Whitney U Test

*p<0.05
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Tanilara gore tedavi durumlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Bas Boyun tanili olgularin tedavi
almama oranlar1 (%67.6) oranlari, beyin tiimorii tanili olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir. Beyin Tiimorii tanili olgularin kemoterapi tanis1 alma oranlar1 (%31.7),

bas-boyun tanili olgulardan (%2.7) anlamli sekilde yiiksektir.

Beyin Timorl tanili olgularin aktif tedavi alma oranlar1 (%63.5), Bas-
Boyun tanili (%36.5) olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p:0.005; p<0.05).

Tanilara gore evrelerin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.009; p<0.05). Bas Boyun tanili olgularin Evre 3 olma
oranlar1 (%43.2) oranlari, beyin tiimori tanili (%22.2) olgulardan anlamli sekilde
yiiksektir. Beyin Tiimori tanili olgularin Evre 4 olma oranlari (%44.4), bas-boyun

tanil1 olgulardan (%18.9) anlaml1 sekilde yiiksektir.

Tanilara goére SGA dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bas-boyun tanili olgularin %48.6’sinin, Beyin
Tiimdrlii olgularin da %50.8’inin SGA sinifi B’dir.

Beyin Timori tanili olgularin NRS-2002 skorlarinin 3’iin altina olma
oranlar1 (%100), Bas-Boyun tanili (%89.2) olgulardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yuksektir (p:0.017; p<0.05).

Tanilara gére MNA dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Bas-boyun tanili olgularin %27’si, Beyin
Tumorli olgularin da 9%23.8’inin malnutrisyon riski vardir. Bag-boyun tanili

olgularin %10.8’inde, Beyin Tiimorlii olgularin da %3.2°sinde malnutrisyon vardir.

Bas-Boyun tanil1 olgularin nutrisyonel risk altinda olma oranlar1 (%43.2),
Beyin Tiimorii tanili (%20.6) olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yuksektir (p:0.029; p<0.05).

Tanilara gore olgularin faz agis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Beyin Tiimorti tanili olgularin MNA ortalamasi, Bas boyun tanili olgulardan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.041; p<0.05).

Bas boyun tanili olgularin nutriscore ortalamasi, Beyin Timori tanili

olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

Tiim hastalarin SGA’ya gore malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda
olma oranlar1 % 62, NRS-2002’ye gore malniitrisyonlu veya malniitrisyob riski
altinda olma oranlar1 % 4, MNA’ya gore malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
altinda olma oranlar1 (31), Nutriscore’a gore niitrisyonel riskli olma oranlari

%29’dur.

Tablo 3.3: Cinsiyete gore faz acgis1 degerlendirmesi

Erkek Kadin
Oort£SS Ort+SS p
Faz agis1 5,87+0,96 5,30%0,85 0,003*
Student t Test *p<0.05

Erkeklerin faz acisi ortalamasi, kadinlardan istatistiksel olarak anlamli

duzeyde yuksektir (p:0.003; p<0.05).

Hastalarin aldiklar1 taniya gore biyokimyasal parametreleri Tablo 3.4’teki,

biyokimyasal parametrelerin cinsiyetlerine gore dagilimlar1 Tablo 3.5°teki gibidir.

Tablo 3.4: Tamilara gore biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmeleri

Bas Boyun Beyin TUmoru Toplam
Ort£SS (medyan)  Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan) p

NLR 4,33+2,63 (3) 546,06 (3) 4,76£5,07 (3) 0,256
PLR 263,624208,41 (193)  217,93+161,34 (165)  234,68+180,24 (173,5) 0,230
Sl 1168,58+1109,19 (837) 1205,36+1634,7 (628) 1191,87+1457,4(683,5) 0,179

Mann Whitney U Test

Tanilara gore olgularin NLR, PLR ve SII ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 3.5: Cinsiyete gore NLR, PLR ve SII degerlendirmesi

Erkek Kadin

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
NLR 4,00+3,19 (3) 5,89+6,90 (3) 0,460
PLR 210,38+151,41 (155) 271,14+213,58 (188,5) 0,149
Sl 893,49+823,59 (629) 1639,44+2007,66 (848,5) 0,125

Mann Whitney U Test

Cinsiyete gore olgularin NLR, PLR ve SII ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin biyokimyasal parametreleri NLR, PLR, SII’nin kendi arasindaki

korelasyon Tablo 3.6’da gosterilmistir.

Tablo 3.6: NLR, PLR ve Sl korelasyonlari

r P
NLR-PLR 0,500 0,000*
NLR-SII 0,890 0,000*
PLR-SII 0,665 0,000*
Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0.05

NLR ile PLR arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%50) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

NLR ile SII arasinda pozitif yonli, 1yi diizeyde (%89) ve istatistiksel olarak
anlaml bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

PLR ile SII arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyde (%66.5) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
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3.2. BiA PARAMETRELERINE GORE VUCUT KOMPOZISYONU VE
FAZ ACISI ILE KORELASYONLARI

Hastalarin antropometrik 6lcimlerine Tablo 3.1’de yer verilmistir.
Antropometrik 8l¢ciimlerine ek olarak BIA’dan elde edilen verilerin BodyExplorer
(vucut eksploratorii) 3.0.2 Premium Health 16 programina girilmesiyle ulasilan
parametrelere gore hastalarin viicut kompozisyonlar: aldiklar1 taniya gore

degerlendirilmistir (Tablo 3.7).

Tablo 3.7: Tanilara gore BIA parametrelerinin degerlendirilmesi

Basboyun Beyin TUmorl Toplam
Ort£SS Ort+SS Ort£SS p
0,000
Viicut yagi 20,59+7,66 28,21+11,64 25,39+10,95 *
Vicut suyu 38,23+5,64 36,27+7,51 36,99+6,92 0,142
FFM (kg) 52,22+7,7 49,54+10,27 50,53+9,45 0,142
ECM (kg) 26,44+5,15 24,53+5,03 25,24+5,13 0,073
BCM (kg) 25,78+4,06 25,01+6,74 25,3+5,88 0,478
ECM/BCM 1,04+0,21 1,03+0,29 1,03+0,26 0,879
Hiicre pay1 49,58+4,98 50,14+5,96 49,9315,6 0,634
Beslenme indeksi 97,92+14,3 99,81+18,17 99,11+16,79 0,589
Bazal metabolizma 0,034
hiz1 1471,01+£179,67 1567,37+266,46 1531,714241,64 *
Toplam 0,034
metabolizma hizi 1765,21+215,6 1880,36+318,39 1837,75+288,98 *
Viicut yag kiitle 0,001
indeksi 7,39+3,09 10,53+4,97 9,37+4,61 *
Yagsiz viicut kiitle
indeksi 18,41+2,35 18,08+2,84 18,2+2,66 0,548
Student t test *p<0.05

Beyin Tiimoérii tanili olgularin viicut yagi ortalamasi, Bas boyun tanil

olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).
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Beyin Tiimorii tanili olgularin bazal metabolizma hizi ortalamasi, Bas
boyun tanili olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.034;
p<0.05).

Beyin Timori tanili olgularin toplam metabolizma hizi ortalamasi, Bas
boyun tanili olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.034;
p<0.05).

Beyin TUmOri tanili olgularin viicut yag kiitle indeksi ortalamasi, Bas boyun

tanil1 olgulardan istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).

Tanilara gore olgularin viicut suyu, FFM, ECM, BCM, ECM/BCM, yagsiz
viicut kitle indeksi ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tanilara gore olgularin hiicre pay1 ve beslenme indeksi ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

BIA parametrelerinden ECM/BCM, beslenme indeksi, viicut yag kiitlesi ve
yagsiz viicut kiitlesi degerlinin referans degerlerle kiyaslanmasi ve tanilara gore

degerlendirilmesi Tablo 3.8’de gosterilmistir.

Bas Boyun tanili olgularin %356.8’inin, Beyin Tiimorii tani olgularin
%36.5’inin ECM/BCM oran1 1 ve ilizerinde olup, aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Bas Boyun tanili olgularin %45.9’unun, Beyin Timorii tani olgularin
%355.6’smin beslenme indeksi 100’{in lizerinde olup, aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tanilara gore viicut yagir dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Bas Boyun tanil1 olgularin viicut yaginin
9 kg/m? altinda olma oranlar1 (%78.4) oranlari, beyin tiimorii tanili olgulardan

(%46) anlaml sekilde yiiksektir. Beyin Tiimérii tamli olgularn 13 kg/m? tizerinde
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olma oranlart (%20.6), bas-boyun tanili olgulardan (%5.4) anlamli sekilde
yuksektir.

Bas Boyun tanili olgularin %91.9’unun, Beyin Tiimorii tanit olgularin
%88.9’unun yagsiz viicut kiitlesi 15 kg/m? iizerinde olup, aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.8: BIA parametrelerinin referans degerlerle kiyaslanmasi

Bas Boyun Beyin Toplam
Tumoru
n (%) n (%) n (%) p
ECM/BCM <1 16 (%43,2) 40 (%63,5) 56 (%56) 10,078
>1 21 (%56,8) 23 (%36,5) 44 (%44)
Beslenme <100 20 (%54,1) 28 (%44,4) 48 (%48) 10,471
indeksi
>100 17 (%45,9) 35 (%55,6) 52 (%52)
Viicut yag <9 kg/m? 29 (%78,4) 29 (%46,0) 58 (%58) 20,000*
kutlesi
9-13 kg/m? 6 (%16,2) 21 (%33,3) 27 (%27)
>13 kg/m? 2 (%5,4) 13 (%20,6) 15 (%15)
Yagsiz viicut <15 kg/m? 3 (%8,1) 7 (%11,1) 10 (%10) 30,741
kitlesi >15 kg/m? 34 (%91,9) 56 (%88,9) 90 (%90)
IContinuity (yates) diizeltmesi 2Ki-kare test SFisher’s Exact Test *p<0.05

BIA’dan elde edilen faz agis1 ve BIA 6l¢iim sonucunda cesitli algoritmik
hesaplamalarla elde edilen parametreler arasindaki iliski Tablo 3.9’da

gosterilmistir.
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Tablo 3.9: Faz acis1 ile BIA’dan elde edilen ¢esitli parametrelerin korelasyonu

Faz acis1
Basboyun Beyin TUmora
Viicut yagi r 0,120 -0,266
p 0,481 0,035*
Vicut suyu r 0,255 0,504
p 0,128 0,000*
FFM (kg) r 0,255 0,504
p 0,128 0,000*
ECM (kg) r -0,095 0,026
p 0,577 0,840
BCM (kg) r 0,603 0,749
p 0,000* 0,000*
ECM/BCM r -0,477 -0,760
p 0,003* 0,000*
Hiicre pay1 r 0,466 0,812
p 0,004* 0,000*
Beslenme indeksi r 0,995 1,000
p 0,000* 0,000*
Viicut yag kiitle indeksi r 0,092 -0,354
p 0,589 0,004*
Yagsiz viicut kiitle indeksi r 0,276 0,335
p 0,098 0,007*
Pearson korelasyon analizi *p<0.05
Bas Boyun Tanili Grupta;

Faz a¢is1ile BCM arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde (%60.3) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz agis1 ile ECM/BCM arasinda ters yonll, orta diuzeyde (%47.7) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.003; p<0.05).

Faz acis1 ile hiicre pay1 arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%46.6) ve

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.004; p<0.05).
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Faz agis1 ile beslenme indeksi arasinda pozitif yonlii, ¢cok iyi diizeyde
(%99.5) ve istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz acis1 ile bazal metabolizma hiz1 arasinda pozitif yonli, orta diizeyde
(%34.1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.039; p<0.05).

Faz agisi ile toplam metabolizma hiz1 arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde
(%34.1) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.039; p<0.05).

Faz acis1 ile diger BIA parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Beyin Tiimorii Tanili Grupta;

Faz agis1 ile viicut yagi arasinda ters yonlii, zayif diizeyde (%26.6) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.035; p<0.05).

Faz acis1 ile viicut suyu arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%50.4) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz acis1 ile FFM arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%50.4) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz acist ile diger ECM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Faz acgis1 ile BCM arasinda pozitif yonli, iy1 diizeyde (%74.9) ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz acist ile ECM/BCM arasinda ters yonlii, iyi diizeyde (%76) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz agis1 ile hiicre payr arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyde (%81.2) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz agis1 ile beslenme indeksi arasinda pozitif yonlii, ¢cok iyi diizeyde
(%100) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Faz acis1 ile viicut yag kiitle indeksi arasinda ters yonlii, orta diizeyde
(%35.4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.004; p<0.05).

Faz acis1 ile yagsiz viicut kiitle indeksi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde

(%33.5) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.007; p<0.05).
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3.3. FAZ ACISI KESiM NOKTASI DEGERININ (CUT-OFF POINT)
BELIRLENMESI

Calismada kullanilan SGA, NRS-2002, MNA ve Nutriscore nitrisyonel risk
tarama ve degerlendirme araglarinin her biri icin ROC egrileri kullanilarak faz
acisinin kesim degerleri elde edilmeye calisilmistir. Faz agis1 i¢in kesim degerinin
belirlenmesinde egri altinda kalan alanin en fazla oldugu SGA baz alinarak 5,72

degeri kabul edilmistir.

Tablo 3.10: ROC egrilerine gore faz acis1 kesim noktasi

Tarama Faz agis1 Egri alinda  Duyarlilik Ozgullik
yontemi kesim noktas1  kalan alan

SGA 5,72 % 79 % 69 % 82
NRS-2002 5,10 % 74 % 75 % 74
MNA 5,88 % 68 % 84 % 49
Nutriscore Hesaplanamadi

Tablo 3.11: Faz acs1 kesim noktasina gore hastalarin malniitrisyon

durumlarinin saptanmasi

Faz agis1 kesim noktas1  n %

Malndtriston riski var 50 50
<5,72

Malntrisyon riski yok 50 50
>5,72

3.3.1. SGA’ya gore faz acis1 icin kesim noktasi belirlenmesi

SGA’ya gore riskli tanisinda faz agis1 i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.787, standart hatas1 0.05’tir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlaml1 sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05). SGA’ya gore riskli

54



tanisinda faz agist igin tespit edilen cut-off noktasi <5.72’dir. Bu degerin duyarliligi
%69.4, 6zgiilligii %81.6 olarak bulunmustur.
Olgularin %50’sinin faz agis1 5.72 ve altinda iken, %50’sinin 5.72’nin

Uzerindedir.

Faz Agisi
100

80
60|
40

20

PR [ I U |
0 20 40 60 80 100
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Sekil 3.1: SGA’ya gore faz agis1 i¢in ROC egrisi
3.3.2. NRS-2002’ye gore faz acis1 icin kesim noktasi belirlenmesi

NRS-2002’ye gore riskli tanisinda faz agis1 i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.742, standart hatas1 0.106’dir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.022; p<0.05). NRS-2002’ye gore
riskli tanisinda faz agis1 igin tespit edilen cut-off noktas1 <5.1°dir. Bu degerin

duyarliligt %75, 6zgilligi %73.9 olarak bulunmustur.
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Sekil 3.2: NRS-2002’ye gore faz agis1 i¢in ROC egrisi
3.3.3. MNA’ya gore faz acisi1 icin kesim noktasi belirlenmesi

MNA’ya gore riskli tanisinda faz agis1 i¢in ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.680, standart hatast 0.06’dir. ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.002; p<0.05). MNA’ya gore riskli
tanisinda faz agis1 icin tespit edilen cut-off noktasi1 <5.88’dir. Bu degerin duyarlilig

%83.9, 6zgiilligii %49.3 olarak bulunmustur.
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Sekil 3.3: MNA’ya gore faz agis1 i¢in ROC egrisi
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3.3.4. Nutriscore’a gore faz acisi icin kesim noktasi belirlenmesi

Nutriscore’adre riskli tanisinda faz agisi i¢cin ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.566, standart hatas1 0.06°dir ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmamustir (p:0.296; p>0.05) ve bu nedenle

kesim noktas1 saptanamamustir.
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Sekil 3.4: Nutricsore’a gore faz agis1 igin ROC egrisi

3.4. FAZ ACISI KESIM NOKTASI iLE CESITLI PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI

Tablo 3.12: Faz acis1 kesim noktasina gore BKI degerlendirilmesi

Faz Acis1 Kesim Noktasi

<5.72 >5.72
BKi Gruplan n (%) n (%) p
Zayif 4 (%8) 1 (%2) 0,133
Normal 16 (%32) 12 (%24)
Hafif sisman 15 (%30) 26 (%52)
Obez 15 (%30) 11 (%22)

Fisher Freeman Halton Exact test
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Faz ag1s1 kesim noktasina gore olgularin BKI diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.13: Faz acqs1 kesim noktasina gore SGA, NRS-2002, MNA ve

Nutriscore degerlendirilmesi

Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
n (%) n (%) p
SGA A duzeyi 7 (%14) 31 (%62) 10,000*
B duzeyi 35 (%70) 15 (%30)
C duzeyi 8 (%16) 4 (%8)
B+C dlizeyi 43 (%86) 19 (%38) #0,000*
NRS-2002 <3 A7 (%94) 49 (%98) 20,617
>3 3 (%6) 1 (%2)
MNA Normal 29 (%58) 40 (%80) %0,038*
Malntrisyon riski 18 (%36) 7 (%14)
Malntrisyonlu 3 (%6) 3 (%6)
Riskli + malnutrisyonlu 21 (%42) 10 (%20) 40,031*
Nutriscore Nutrisyonel risk yok 33 (%66) 38 (%76) 40,378
Nutrisyonel risk var 17 (%34) 12 (%24)

IKi-kare test 2Fisher’s Exact Test °Fisher Freeman Halton Exact test 4Continuity
(yates) duizeltmesi *p<0.05

Faz agis1 kesim noktasi ile SGA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerde
B orani (%70), faz agis1 5.72’nin {izerinde olan kisilerden (%30) anlamh sekilde
yuksektir. Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerde B+C dlizeyi olma oran1 (%86),
faz acis1 5.72°nin iizerinde olan kisilerden (%38) anlamli sekilde yliksektir
(p:0.000; p<0.05).

Faz acgis1 5.72 ve altinda olan kisilerde NRS-2002 skorunun 3’{in altinda
olma orant %94, faz acis1 5.72°nin {izerinde olan kisilerde %98 olup, aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Faz acis1 kesim noktasi ile MNA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p:0.038; p<0.05). Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerde
malnutrisyon riski (%36), faz acis1 5.72’nin iizerinde olan kisilerden (%14) anlaml
sekilde yiiksektir. Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerde malnutrisyon
riski+malnutrisyon (%42), faz agist 5.72’nin iizerinde olan kisilerden (%20)

anlamli sekilde ytiksektir (p:0.031; p<0.05).

Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerde nutrisyonel risk goriilme oran1 %34,
faz agis1 5.72’nin iizerinde olan kisilerde %24 olup, aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.14: Faz acgis1 Kkesim noktasina gore tedavi durumunun

degerlendirilmesi
Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
n (%) n (%) p
Tedavi tur Tedavi yok 23 (%46) 24 (%48) 10,765
RT 12 (%24) 13 (%26)
KT 10 (9%20) 11 (%22)
RT+KT 5 (%10) 2 (%4)
Tedavi durumu  Takip 23 (%46) 24 (%48) 20,617
Tedavi 27 (%54) 26 (%52)
Fisher Freeman Halton Exact test 2Ki-kare test

Faz agis1 kesim noktasi ile tedavi durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Faz acis1 kesim noktasi ile aktif tedavi durumu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 3.15: Faz acis1 kesim noktasina gore tanilarin degerlendirilmesi

Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
n (%) n (%) p
Tam Bas boyun 21 (%42) 16 (%32) 0,407
Beyin tumord 29 (%58) 34 (%68)

Continuity (yates) diizeltmesi

Faz acis1 kesim noktasi ile tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.16: Faz acis1 kesim noktasina gore evrelerin degerlendirilmesi

Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
n (%) n (%) p
Evre 1 6 (%12) 3 (%6) 10,372
Evre 2 10 (%20) 16 (%32)
Evre 3 14 (%28) 16 (%32)
Evre 4 20 (%40) 15 (%30)
Erken evre 16 (%32) 19 (%38) 20,675
Geg evre 34 (%68) 31 (%62)
Fisher Freeman Halton Exact test 2 Continuity (yates) dizeltmesi

Faz agis1 kesim noktasi ile hastalik evresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05). Evre 1 ve evre 2 erken evre; evre 3 ve
evre 4 gec evre olarak alindiginda da hastalik evresi ile faz agis1 kesim noktasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 3.17: Faz acgis1 kesim noktasina gore BIA parametrelerinin

degerlendirilmesi
Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
Ort£SS OrtzSS p
Viicut yagi 26,12+12,42 24,66+9,31 0,506
Vicut suyu 35,06+7,01 38,92+6,31 0,005*
FFM (kg) 47,89+9,57 53,17+8,63 0,005*
ECM (kg) 25,74+6,11 24,73+3,92 0,325
BCM (kg) 22,15+4,61 28,45+5,32 0,000*
ECM/BCM 1,18+0,28 0,88+0,12 0,000*
Hiicre pay1 46,52+5,45 53,35+3,11 0,000*
Beslenme indeksi 86,04+11,61 112,18+9,28 0,000*
Bazal metabolizma hizi 1463,25+209,82 1600,18+253,73 0,004*
Toplam metabolizma hizi 1756,22+250,24 1919,29+304,2 0,004*
Viicut yag kiitle indeksi 9,93+£5,43 8,8+3,57 0,223
Yagsiz viicut kiitle indeksi 17,73+2,99 18,68+2,22 0,075
Student t test *p<0.05

Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerin viicut suyu ortalamasi, faz agisi
5.72’nin iizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir
(p:0.005; p<0.05).

Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerin FFM ortalamasi, faz agis1 5.72’nin
tizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde disiiktiir (p:0.005;
p<0.05).

Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerin BCM ortalamasi, faz acis1 5.72’nin
tizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p:0.000;
p<0.05).

Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerin ECM/BCM ortalamasi, faz agisi
5.72°nin lzerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir

(p:0.000; p<0.05).
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Faz acgis1 5.72 ve altinda olan kisilerin hiicre pay1 ortalamasi, faz agisi
5.72’nin iizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusiiktiir
(p:0.000; p<0.05).

Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerin beslenme indeksi ortalamasi, faz agisi
5.72’nin iizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde dusiiktiir
(p:0.000; p<0.05).

Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerin bazal metabolizma hiz1 ortalamasi,
faz acist 5.72’nin {izerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiiktiir (p:0.004; p<0.05).

Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerin toplam metabolizma hiz1 ortalamast,
faz acis1 5.72’nin {izerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
distiiktiir (p:0.004; p<0.05).

Faz agis1 kesim noktasina gore viicut yagi, ECM, viicut yag kiitle indeksi ve
yagsiz viicut kiitle indeksi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.18: Faz acis1 kesim noktasina gore NLR, PLR ve SII degerlendirilmesi

Faz Acis1 Kesim Noktasi
<5.72 >5.72
Ort£SS (medyan) Ort£SS (medyan) p
NLR 5,50+4,52 (4) 3,98+5,53 (2) 0,000*
PLR 245,02+174,08 (194) 223,87+187,86 (155) 0,192
Sl 1314,70+£1453,8 (853) 1063,46+1466,80 (532,5) 0,005*
Mann Whitney U Test *p<0.05

Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerin NLR diizeyi, faz agis1 5.72’nin
tizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000;
p<0.05).

Faz acis1 5.72 ve altinda olan kisilerin SII diizeyi, faz acis1 5.72 nin lizerinde
olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir (p:0.005; p<0.05).

Faz acis1 kesim noktasina gore PLR ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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3.5. HASTALARIN ALDIKLARI TEDAVI TURLERIi iLE DiGER
VERILERIN KARSILASTIRILMASI

Hastalarin kanser tedavisinde radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) veya her

ikisini birden alma durumlarinin diger parametrelerle karsilastirilmasi yapilmastir.

Tablo 3.19: Tedavi tiiriine gére BKIi degerlendirilmesi

Tedavi Durumu

Tedavi yok RT KT RT+KT
BKI Gruplan n (%) n (%) n (%) n (%) p
Zayif 2 (%4,3) 0 (%0) 3(%14,3) 0 (%0) 0,156
Normal 17 (%36,2) 7 (%28) 2 (%9,5) 2 (9%28,6)
Hafif sisman 18 (%38,3) 13 (%52) 7 (%33,3) 3 (%42,9)
Obez 10 (%21,3) 5 (%20) 9 (%42,9) 2 (9%28,6)

Ki-kare test

Tedavi durumuna gore olgularin BKI diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.20: Tedavi durumuna gére BKi degerlendirilmesi

Aktif Tedavi
Takip Tedavi
BKI Gruplan n (%) n (%) p
Zayif 2 (%4,2) 3 (%5,8) 0,396
Normal 17 (%35,4) 11 (%21,2)
Hafif sisman 19 (%39,6) 22 (%42,3)
Obez 10 (%20,8) 16 (%30,8)

Fisher Freeman Halton Exact test

Aktif tedavi durumuna gore olgularin BKI diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 3.21: Tedavi turune gore SGA, NRS-2002, MNA ve Nutriscore

degerlendirilmesi
Tedavi Durumu
Tedavi RT KT RT+KT
yok
n (%) n@®) n(%) n(%) p
19 (%40,4) 9 (%36) 7 (%33,3) 3 10,93
SGA A (%42,9) 3
23 (%48,9) 14 (%56) 10(%47,6 3
B ) (%42,9)
5(%10,6) 2(%8) 4 (%19) 1
C (%14,3)
NRS- 44 (%93,6) 25(%100 21 6 20,20
2002 <3 ) (%100)  (%85,7) 8
3(%6,4)  0(%0) 0 (%0) 1
>3 (%14,3)
36 (%76,6) 15 (%60) 13(%61,9 5 10,23
MNA Normal ) (%71,4) 8
7(%14,9) 10 (%40) 6 (%28,6) 2
Malniitrisyon riski (%28,6)
Malntrisyonlu 4(%8,5)  0(%0) 2(%9,5 0 (%0)
Nutriscor  Nutrisyonel risk 37 (%78,7) 15 (%60) 16(%76,2 3 20,12
e yok ) (%42,9) 5
10 (%21,3) 10 (%40) 5 (%23,8) 4
Nutrisyonel risk var (%57,1)

IKi-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact test

Tedavi durumuna gore olgularin SGA diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi durumuna gore olgularin NRS-2002 diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tedavi durumuna goére olgularin malnutrisyon diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tedavi durumuna gore olgularin nutriscore diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.22: Tedavi durumuna gore tarama teslerinin degerlendirilmesi

Aktif Tedavi Durumu

Takip Tedavi
n (%) n (%) p
SGA A 19 (%39,6) 19 (%36,5) 0,881
B 24 (%50) 26 (%50)
C 5 (%10,4) 7 (%13,5)
NRS-2002 <3 45 (%93,8) 51 (%98,1) 20,348
>3 3 (%6,3) 1(%1,9)
Malnutrisyon Normal 37 (%77,1) 32 (%61,5) 40,057
Malnitrisyon riski 7 (%14,6) 18 (%34,6)
Malnttrisyonlu 4 (%8,3) 2 (%3,8)
Nutriscore Nutrisyonel risk yok 38 (%79,2) 33 (%63,5) “0,131
Nutrisyonel risk var 10 (%20,8) 19 (%36,5)

IKi-kare test 2Fisher’s Exact Test 3Fisher Freeman Halton Exact test

“4Continuity (yates) diizeltmesi

Aktif tedavi durumuna gore olgularin SGA diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Aktif tedavi durumuna gore olgularin NRS-2002 diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Aktif tedavi durumuna gore olgularin malnutrisyon diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Aktif tedavi durumuna gore olgularin Nutriscore diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.23: Tedavi turiine gore BIA parametrelerinin degerlendirilmesi

Tedavi Durumu

Tedavi yok RT KT RT+KT
Ort+SS Ort+SS OrtzSS Ort+SS p

Viicut yag1 23,76+11,38 24+8,76 29,28+119 29,6+10,12 0,162
Vicut suyu 36,92+6,5 38,15+7,71 36,86£7,61  33,69+3,96 0,516
FFM (kg) 50,44+8,88 52,12+10,54 50,35+10,4  46,02#541 0,516
ECM (kg) 25,3+5,37 25,58+5,46 25174489  23,78+343 0,881
BCM (kg) 25,14+5,28 26,54+6,2 25,18+7,23 22,24+3,28 0,387
ECM/BCM 1,03+0,26 0,99+0,24 1,06+0,32 1,09+0,19 0,782
Hiicre pay1 49,87+5,39 50,85+5,56 49,52+6,53 48,3+4,5 0,715
Beslenme indeksi 100,21+13,74 99,96+17,82 97,75+22,03  92,72+15,8 0,707
Bazal metabolizma  1503,34+230,85 1550,57+278,12 1590,5+2454 1478,52+14 0,503
hiz1 6,72

Toplam 1804+277,02 1858,52+333,03 1912,31+291,2 1766,51+16 0,464
metabolizma hizi 4,98

Viicut yag kiitle 8,82+4,96 8,63+3,31 10,9+5,04 11,13+4,12 0,200
indeksi

Yagsiz viicut kiitle 18,14+2,46 18,41+2,32 18,45+3,61 17,18+1,98 0,716
indeksi

Oneway ANOVA Test

Tedavi tlrlne gore viicut yagi, viicut suyu, FFM, ECM, BCM, ECM/BCM,

hiicre payi, beslenme indeksi, bazal metabolizma hizi, toplam metabolizma hizi,

viicut yag kiitle indeksi ve yagsiz viicut kiitle indeksi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 3.24: Tedavi durumuna gore BIA parametrelerinin degerlendirilmesi

Aktif Tedavi Durumu

Takip Tedavi
Ort£SS Ort£SS p
Viicut yagi 23,94+11,33 26,72+10,51 0,206
Vicut suyu 36,8+6,49 37,17+7,35 0,792
FFM (kg) 50,27+8,86 50,78+10,04 0,792
ECM (kg) 25,2845,32 25,2+5,01 0,939
BCM (kg) 24,9945,32 25,58+6,39 0,622
ECM/BCM 1,04+0,26 1,02+0,27 0,798
Hiicre pay1 0,46%0,5 0,42+0,5 0,726
Beslenme indeksi 49,72+5,43 50,13+45,79 0,717
Bazal metabolizma hizi 99,71+14,03 98,55+19,11 0,731
Toplam metabolizma hizi 0,52+0,5 0,52+0,5 0,987
Viicut yag kiitle indeksi 1501,31+£228,81 1559,78+251,84 0,229

Yagsiz viicut kiitle indeksi 1801,58+274,57 1871,15+300,44 0,231

Student t test

Aktif tedavi durumuna gore viicut yagi, vucut suyu, FFM, ECM, BCM,
ECM/BCM, hiicre payi, beslenme indeksi, bazal metabolizma hizi, toplam
metabolizma hizi, viicut yag kiitle indeksi ve yagsiz viicut kiitle indeksi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

36. KANSER EVRESIi IiLE DIiGER PARAMETRELERIN
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin ¢alisma kapsaminda degerlendirildikleri donemde kanserlerinin
evrelerine gore siniflandirilmalari ve bunun diger parametrelerle karsilastirilmasi
yapilmistir. Evre 1 ve evre 2 beraber degerlendirilerek erken evre, evre 3 ve evre 4

beraber degerlendirilerek geg¢ evre kabul edilmistir.
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Tablo 3.25: Kanser evresine gore faz acisimin degerlendirilmesi

Faz Acisi
Kanser Evresi Ort£SS p
Evre 1 5,44+1,04 0,486
Evre 2 5,86+0,84
Evre 3 5,68+0,96
Evre 4 5,51+1,01

Oneway ANOVA Test

Kanser evrelerine gore faz acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.26: Kanser evresine gore BKI degerlendirilmesi

Kanser Evresi
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

BKI Gruplan n (%) n (%) n (%) n (%) p
Zayif 0 (%0) 1(%3,8) 1(%33) 3(%8,6) 0,838
Normal 3(%33,3) 6(%23,1) 9(%30) 10 (%28,6)

Hafif sisman 4 (%44,4) 9 (%34,6) 15 (%50) 13 (%37,1)

Obez 2 (%22,2) 10 (%38,5) 5(%16,7) 9 (%25,7)

Fisher’s Exact test

Kanser evresine gore olgularin BKI diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hastalarin kabul gérmiis malniitrisyon tarama testlerine gore durumlari,

kanser evreleri ile karsilagtirilmast Tablo 3.27°de gésterilmistir.
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Tablo 3.27: Kanser evresine gore SGA, NRS-2002, MNA ve Nutriscore

degerlendirilmesi
Kanser Evresi
Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4
n(%)  n(%) n (%) n (%) p
3 15(%57,7 12 (%40) 8 (%22,9) 0,24
SGA A (%33,3) ) 1
5 9 (%34,6) 14(%46,7 22
B (%55,6) ) (%62,9)
1 2 (%7,7) 4(%13,3) 5(%14,3)
C (%11,1)
NRS- 9 (%100) 26 30 31 20,07
2002 <3 (%100)  (%100) (9088,6) 9
>3 0 (%0) 0 (%0) 0(%0) 4 (%11,4)
6 21(%80,8 22(%73,3 20 10,47
MNA Normal (%66,7) ) ) (9%57,1) 4
2 5(%19,2) 6 (%20) 12
Malnatrisyon riski  (%22,2) (%34,3)
1 0(%0) 2(%6,7) 3 (%8,6)
Malnatrisyonlu (%11,1)
Nutriscor  Nutrisyonel risk 6 22(%84,6 21 (%70) 22 10,31
e yok (%066,7) ) (%062,9) 2
3 4 (%15,4) 9 (%30) 13
Nutrisyonel risk var  (%33,3) (%37,1)

IKi-kare test 2Fisher Freeman Halton Exact test

Kanser evresine gore olgularin SGA diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kanser evresine gore olgularin NRS-2002 diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kanser evresine gore olgularin malnutrisyon diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Kanser evresine gore olgularin nutriscore diizeyleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3.28: Kanser evresine gore BIA parametrelerinin degerlendirilmesi

Kanser Evresi

Evre l Evre 2 Evre 3 Evre 4
ort£SS ort£SS Ort£SS Ort£SS p
Viicut yagi 23,28+8,96 27,16+10,92 23,27+7,46 26,43+13,65 0,490
Viicut suyu 36,58+5,06 39,64+7,72 36,14+6,37 35,86+6,89 0,155
FFM (kg) 49,9846,91 54,15+10,54 49,38+8,7 48,98+9,41 0,155
ECM (kg) 25,15+4,65 26,18+4,61 24,41+533 25,26+553 0,654
BCM (kg) 24,81+3,8 27,9746,49 24,96+4,98 23,7246,07  0,042*
ECM/BCM 1,03+0,23 0,96+0,13 1+0,22 1,12+0,35 0,085
Hiicre pay1 49,81+4,81 51,37+3,46 50,7+5,67 48,23+6,66 0,137
Beslenme indeksi 96,12+18,51 102,73+14,86  99,64+17,07  96,73+17,63 0,532
Bazal 1432,18+118,24 1652,34+321,0 1471,52+207,34 1519,29+192, 0,017*
metabolizma hizi 8 75
Toplam 1718,62+141,88 1983,1+385,17 1762,22+24566 1825,15+229, 0,015*
metabolizma hizi 7
Viicut yag kiitle 8,85+3,91 9,61+4,02 8,58+3,07 106,11 0,643
indeksi
Yagsiz viicut 18,72+2,81 18,98+2,89 17,86+2,21 17,79+£2,76 0,277
kutle indeksi
Oneway ANOVA Test *p<0.05

Kanser evrelerine gore BCM ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.042; p<0.05). Anlamliligin hangi evrelerden
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda; Evre 2 olan
olgularin BCM ortalamalari, Evre 4 olan olgulardan anlamli sekilde yiiksektir
(p:0.026; p<0.05). Diger evreler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kanser evrelerine gore bazal metabolizma hizi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.017; p<0.05). Anlamliligin

hangi evrelerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda;
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Evre 2 olan olgularin bazal metabolizma hiz1 ortalamalari, Evre 3 olan olgulardan
anlamli sekilde yiiksektir (p:0.024; p<0.05). Diger evreler arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kanser evrelerine gore toplam metabolizma hizi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.015; p<0.05). Anlamliligin
hangi evrelerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan Tukey HSD test sonucunda;
Evre 2 olan olgularin toplam metabolizma hiz1 ortalamalari, Evre 3 olan olgulardan
anlamli sekilde yiiksektir (p:0.020; p<0.05). Diger evreler arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kanser evrelerine gore viicut yagi, viicut suyu, FFM, ECM, ECM/BCM,
hiicre pay1, beslenme indeksi, viicut yag kiitle indeksi ve yagsiz viicut kiitle indeksi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 3.29: Kanser evresine gore NLR, PLR ve SII degerlendirmesi

Erken Evre Geg Evre

Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
NLR 3,66+3,41 (3) 5,36+5,72 (3) 0,113
PLR 167,22+89,30 (139,5) 271,91+205,96 (194) 0,011*
Sli 785,09+841,29 (553) 1416,30+1669,57 (836) 0,039*

Mann Whitney U Test *p<0.05

Evrelere gore olgularin NLR ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Geg evre olan olgularin PLR diizeyi, erken evre olan olgulardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.011; p<0.05).

Geg evre olan olgularin SII diizeyi, erken evre olan olgulardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.039; p<0.05).
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3.7. TEDAVI HASTALARINDA FAZ ACISI KESIM NOKTASI
DEGERININ BELIRLENMESI

Calismada faz acgis1 kesim noktasi tedavi ve kontrol hastalar1 beraber
alinarak belirlenmistir. Bu boliimde yalnizca tedavi hastalar1 dahil edilerek SGA,
NRS-2002, MNA ve Nutriscore niitrisyonel risk tarama ve degerlendirme
araglarinin her biri i¢gin ROC egrileri kullanilarak faz agisinin kesim degerleri elde
edilmeye calisilmistir. Faz agis1 i¢in kesim degerinin belirlenmesinde egri altinda

kalan alanin en fazla oldugu SGA baz alinarak 5,72 degeri kabul edilmistir.

Tablo 3.30: Tedavi hastalarinda ROC egrilerine gore faz acis1 kesim noktasi

Tarama Faz agis1 Egri altinda Duyarlilik Ozgulluk
yontemi kesim noktas1  kalan alan

SGA 5,72 % 81,5 % 73 %89.5
NRS-2002 Hesaplanamadi

MNA 5,66 % 73 % 75 % %72
Nutriscore Hesaplanamadi

3.7.1. SGA’ya gore faz agis1 i¢cin kesim noktasi belirlenmesi

Tedavi hastalarinda SGA’ya gore riskli tanisinda faz acist igcin ROC egrisi
cizilmistir. Egri altinda kalan alan 0.815, standart hatas1 0.06’dir. ROC egrisi
altinda kalan alan 0.5’ten anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).
SGA’ya gore riskli tanisinda faz agis1 igin tespit edilen cut-off noktas1 <5.72’dir.
Bu degerin duyarlilig1 %72.7, 6zgilligi %89.5 olarak bulunmustur.

Olgularin %50’sinin (n=26) faz a¢1s1 5.72 ve altinda iken, %50’sinin (n=26)

5.72’nin tizerindedir.
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Sekil 3.5: Tedavi Hastalarinda SGA’ya Gére Faz Agist Igin ROC Egrisi

3.7.2. NRS-2002’ye gore faz acisi icin kesim noktasi belirlenmesi

Tedavi hastalarinda NRS skoru 3 ve iizerinde olan yalnizca 1 hasta
oldugundan NRS-2002’ye gore malniitrisyon riskli tanisinda faz agisi i¢cin ROC
egrisi ¢izilememistir.

3.7.3. MNA’ya gore faz acis1 icin kesim noktasi belirlenmesi

Tedavi hastalarinda MNA’ya gore riskli tanisinda faz acgis1 icin ROC egrisi
cizilmigtir. Egri altinda kalan alan 0.729, standart hatasi 0.07’dir. ROC egrisi
altinda kalan alan 0.5’ten anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p:0.002; p<0.05).

MNA’ya gore riskli tanisinda faz agisi igin tespit edilen cut-off noktas1 <5.66’dr.
Bu degerin duyarlilig1 %75, 6zgiilligii %71.9 olarak bulunmustur.
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Sekil 3.6: Tedavi Hastalarinda SGA’ya Gére Faz Agisi I¢in ROC Egrisi
3.7.4. Nutriscore’a gore faz acisi icin kesim noktasi belirlenmesi

Nutriscore’adre riskli tanisinda faz acist i¢cin ROC egrisi ¢izilmistir. Egri
altinda kalan alan 0.527, standart hatas1 0.09’dur ROC egrisi altinda kalan alan
0.5’ten anlaml sekilde yiiksek bulunmamistir (p:0.751; p>0.05) ve bu nedenle

kesim noktas1 saptanamamustir.
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Sekil 3.7: Tedavi Hastalarinda SGA’ya Gore Faz Agisi Igin ROC Egrisi
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DORDUNCU BOLUM
TARTISMA

Bas-boyun kanserli ve beyin tiimérlii hastalarda, BIA’dan elde edilen faz
acisinin malniitrisyonun saptanmasinda kullanilabilirligini arastirmak i¢in yapilan
bu klinik ¢aligma; Oncii bir ¢calisma olup gelecek caligmalara fikir saglamak igin
gergeklestirilmistir. Calisma kapsaminda faz agisi; SGA, NRS-2002, MNA ve
Nutriscore gibi malniitrisyon tanisinda kullanilabilirligi kanitlanmis tarama
yontemleri ile karsilastirilmistir. Mevcut tarama yontemlerinin ROC  egrisi
analizleriyle faz acis1 igin bir kesim noktas1 degeri saptanmistir. BIA yontemi ile
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde faz agisina ek olarak; FM, FFM,
ECM, BCM, ECM/BCM indeksi, FMI, FFMI ve beslenme indeksi gibi
parametreler kullanilmistir. Ayrica hasta dosyalarindan rutinde bakilan periferal
kan tahlillerine goére NLR, PLR ve SII hesaplamalari yapilmis, hastalik ve

malniitrisyon durumu ile karsilagtirilmistir.

Bas-boyun kanserli hastalarda FFM’nin saptanmasinda BIA’nin giivenilir
bir yontem oldugu kanitlanmistir (Jager vd., 2014). Burden ve arkadaslarinin
preoperatif kolorektal kanser tanili hastalarda yaptigi calismada, FFM’nin

malniitrisyon taramasinda kullanilabilecegi bildirilmistir (Burden vd., 2010).

Inflamasyona katki sagladigi ve mortalite riskini artirdigi bilinen yagsiz
viicut kiitlesinde (FFM) azalmanin malniitrisyona bagl gelistigi ve hastaligin
prognozunda 6nemli bir gosterge oldugu belirtilmistir (Cederholm vd., 2019; Cruz-
Jentoft vd., 2019). Yogun bakim iinitesinde yatan 3605 hastada FFM ile mortalite
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in yapilan ¢alismada; faz agisi ile FFM arasindaki
iliskinin varlig1 ve FFM’deki kaybin kronik hastaliklarda prognozun kdtiilesmesi
ile iliskili oldugu bildirilmistir (Thibault vd., 2016).

Mevcut ¢alisgmamizda, FFM ortalamasi bas-boyun kanserli hastalarda
52,22+7,7 Kg, beyin tumorli hastalarda 49,54+10,27 kg ve tim olgularda
50,53+9,45 kg bulunmus olup; tantya 6zgii istatistiksel bir farkliliga ulagilmamistir.
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Bununla birlikte, faz acist ile FFM karsilastirildiginda, bas-boyun kanser tanili
grupta istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilamazken; beyin tumorli grupta
faz agis1 ile FFM arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlaml
bir iliski bulunmustur (r=0,504; p<0,05). Ayrica ROC analiziyle ulasilan faz agis1
kesim noktast degeri; 5,72°nin altinda kalan olgularin FFM’leri ile 5,72°nin
tizerinde kalan olgularin FFM’leri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Bu veriler 1s181nda degerlendirildiginde, faz
acisinda diismenin, FFM kaybiyla ve dolayisiyla malniitrisyonla iligkili oldugu ve

litaratiiri destekler nitelikte sonug alindig1 belirtilebilir.

Trabelsi ve arkadaslarinin kanser tanili hastalar ile yaptigi ¢alismada,
BK1’lerine gore hastalarin %4,8°i malniitrisyon tanisi alirken; %26,5’inin FFMI’ya
gore ve %15,6’sinin FMI’ya gore referans araligin altinda oldugu tespit edilmistir
(181). Bu sonuglar 1s5131nda, cesitli kanser hastalari, normal veya yiiksek BKi’de
olsalar bile FMI ve FFMI ile degerlendirildiklerinde malniitrisyon tanisi
alabilecekleri gosterilmistir (Trabelsi vd., 2006).

Litaratiir 15131nda degerlendirilecek olursa; mevcut calismada BKI’lerine
gore hastalarin %5°1 zayif, %281 normal, %41°1 hafif sisman ve %26’s1 obez olarak
siniflandirilmigtir. Hastalarin ortalama FMI’lar1 bas-boyun tanili grupta 7,39+3,09,
beyin tumorli grupta 10,53+4,97 ve tiim grupta 9,37+4,61 olarak bulunmustur.
FMTI’ya gore, bas-boyun tanili hastalarin %78,4’1i referans degerin altinda, %16,2’si
referans araliginda ve %35,4°1 referans araligin iizerindedir. FMI’ya gore, beyin
timorli hastalarin ise %46’s1 referans degerin altinda, %33,3 1 referans araliginda
ve %20,6°s1 referans araligin izerindedir. Hastalarin ortalama FFMI’lar1 bas-boyun
tanili grupta 18,41+2,35, beyin timorli grupta 18,08+2,84 ve tum grupta 18,2+2,66
olarak bulunmustur. FFMI’ya gore, bas-boyun tanili hastalarin %8,1°i referans
degerin altinda, %91,9’u referans araligin tizerindedir. FMI’ya gore, beyin timorli
hastalarin ise %11,1°’1 referans degerin altinda, %88,9’u referans aralifin

Uzerindedir.
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Calismamizdaki bas-boyun kanser tanili hasta grubunda, faz acisi ile FMI
ve FFMI arasinda beklendigi gibi istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamasina karsin; beyin tiimorlii hasta grubunda faz agis1 ile FMI arasinda ters
yonlu (r=-0,354; p<0,05), faz agis1 ile FFMI arasinda pozitif yonli (r=0,335;
p<0,05) istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Bununla birlikte FMI ve
FFMI ile faz ag1s1 kesim noktasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit

edilmemistir.

Mevcut calismada hastalarin tanilarina gore litaratiire benzer veya farkl
sonu¢ vermesinin sebeplerinden biri hastalarin kontrol veya aktif tedavi hastasi
olmasidir. Kanserin kendisine ek olarak tedavinin yan etkilerine bagh
malniitrisyonun gelisebilecegi veya derinlesebilecegi bilinmektedir (Van Cutsem
ve Arends, 2005; Capra vd., 2001). Bas-boyun hastalarinin %67,6’s1 takip, %32,4’1
tedavi hastast iken; beyin timorlii hastalarin %34,9°u takip, %65,1°1 tedavi
hastasidir. Beyin tiimorlii hastalarin aktif tedavi alma oranlari, bas-boyun tanili
hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,005; p<0,05). Bu
sonuglar dogrultusunda, 6zellikle radyoterapi, kemoterapi veya radyokemoterapi
alan hastalarda FMI ve FFMI’'nin malniitrisyon tanisinda 6nemli bir parametre
olabilecegi diisiiniilmektedir. Faz agisi diisiik, malniitrisyonlu hastalarda FFMI
diiserken, FMI yiikselmektedir.

Hiicre saghgimi gosteren bir baska BIA parametresi olan ‘‘beslenme
indeksi’’, De Franca ve arkadaslarinin yaptigr calismada degerlendirildiginde;
yuksek FFMI ve beslenme indeksine sahip bireylerin faz agisinda daha az diisiis
oldugu gosterilmistir (De Franga vd., 2016). Yogun bakim hastalarinda yapilan bir
caligmada faz agis1 3,5%’nin altinda olan hastalarin diger hastalara gore daha disiik
beslenme durumuna ve daha uzun yogun bakimda kalis siirelerine sahip olduklari

gosterilmistir (Kim vd., 2015).

Calismamizda, tanilara gore ortalama beslenme indeksi degerlerine
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Bununla

birlikte faz agisi ile beslenme indeksi kiyaslandiginda; hem bas-boyun tanili grupta
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(r=0,995; p<0,05) hem de beyin timorli grupta (r=1,000; p<0,05) pozitif yonla,
cok iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica faz
acis1 5,72° ve altinda olan kisilerin beslenme indeksi ortalamasi, faz agis1 5,72° nin
tizerinde olan kisilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0,000; p<0,005). Buradan elde edilen sonuglarla, faz acisina ek olarak,
niitrisyonel durum degerlendirilmesinde beslenme indeksinin 6nemli bir yardimei

parametre olabilecegi goriilmiistiir.

BIA parametrelerinden hiicre dis1 kiitle (ECM) ve viicut hiicre kiitlesi
(BCM) de niitrisyonel durumun degerlendirilmesinde 6nemli yere sahiptir (Talluri
vd., 1999; Preedy ve Patel, 2019). ECM, hiicreler arasi sivi ile kolajen, elastin, deri,
tendonlar ve kemikler gibi bag ve destek dokular1 igeren yagsiz viicut kiitlesinin
hiicre boliimii olmayan kismini ifade eder ve viicut suyuna baghdir. BCM ise
metabolizmadan sorumludur ve iskelet kas sistemi, i¢ organlar, kan, salg1 bezleri,
gastrointestinal ve sinir sistemini icerir. Hastalik durumuna bagli malniitrisyon
varliginda, hiicre i¢inde hiicre disina sivi gegisi gergeklestigi ve ECM/BCM

oraninin arttig1 goriilmiistiir (Grundman vd., 2015; Norman vd., 2012).

Malecka-Massalska ve arkadaslarinin bas-boyun kanserli hastalarda yaptigi
bir ¢calismada, SGA skorlaria gore iyi beslenmis hastalarin ECM/BCM oranlari,
malniitrisyonlu hastalarinkine kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik
bulunmus ve ECM/BCM i¢in kesim noktasi degeri 1,19 olarak saptanmistir
(Malecka-Massalska vd., 2014). Mevcut g¢alismada kullandigimiz cihaz olan
Premium BIA grubu igin bu calisma referans almarak ECM/BCM i¢in kesme

noktas1 ~1 olarak dnerilmektedir.

Castanho ve arkadaslari tarafindan akciger kanserli hastalar ile yuruttlen bir
calismada, ECM/BCM oran1 1,22°den yiiksek olan hastalarin malniitrisyon riski
yiiksek bulunmus ve bu oranin niitrisyonel durumun gostergesi olabilecegi
bildirilmistir (Castanho vd., 2013). Ayrica bu ¢alisma ECM/BCM oran1 1,5’tan
yuksek olan hastalarin sag kalim siirelerinin daha kisa oldugu saptanmistir
(Castanho vd., 2013).

78



Bu ¢aligmalarla benzer sekilde ¢alismamizda, her iki tan1 grubunda da faz
acist ile BCM ve ECM/BCM arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanirken; faz agis1 ile ECM arasinda iliski bulunamamistir. Bas-boyun tanili
grupta; faz acis1 ile BCM arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Yine ayn1 grupta; faz agisi ile
ECM/BCM arasinda ters yonlii, orta diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p=0,003; p<0,05). Beyin tanili grupta; faz acis1 ile BCM arasinda
pozitif yonlii, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmigtir
(p=0,000; p<0,05). Ayn1 grupta; faz acis1 ile ECM/BCM arasinda ters yonlii, iyi
diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p=0,000; p<0,05).

Bu sonuglara ek olarak faz agisi kesim noktasina gore degerlendirme
yapildiginda; faz agis1 5,72° ve altinda olan hastalarin BCM ortalamasi, faz agisi
5,72’nin iizerinde olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p=0,000; p<0,05). Faz agis1 5,72° ve altinda olan hastalarin
ECM/BCM ortalamasi, faz agis1 5,72’nin tizerinde olanlardan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,000; p<0,05).

Mevcut ¢calismamiz, BCM ve ECM/BCM i¢in ge¢miste yapilan ¢alismalarla
benzer sekilde sonu¢ vermistir. Bu sonucglardan yola ¢ikarak, BCM’nin diisiik
olmast ve ECM/BCM oraninin yiiksek olmasinin malniitrisyon durumunun bir

gostergesi olabilecegi diigiiniilmektedir.

Ayrica c¢aligmamizda ECM/BCM oram1 bas-boyun kanser tanili grupta
ortalama 1,04+0,21, beyin tumérli grupta 1,03+0,29 ve tim popilasyonda
1,03+0,26 olarak tespit edilmistir. Hastalarin %56’st ECM/BCM <1 referans

degerini karsilarken %44 ’i karsilayamamistir.

Kanser evreleri acisindan degerlendirildiginde ¢alismadaki evre 2 kanserli
olan hastalarin ortalama BCM degeri (27,97+6,49), evre 4 kanserli olan hastalarin
ortalama BCM degerinden (23,72+6,07) istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
saptanmistir (p=0,026; p<0,05). Bu durum hastalarin kanser evreleri ilerledikce

BCM degerlerinin diistiiglinlin kanit1 niteligindedir.
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Yapilan ¢alismalarda, BKI < 30kg/m?’ye kadar BKI ile faz agis1 pozitif
korelasyon gosterirken; yag dokusundaki asir1 stvi1 yiikii veya hiicre dist sivi (ECW)
ile hiicre i¢i s1vi (ICW) oranindaki artis ile iligkili yliksek doku hidrasyonuna bagli,
BK1 > 40 kg/m? olan morbid obez hastalarda negatif korelasyon gosterilmistir (Anja
vd., 2006; Norman vd., 2012).

Mevcut calismada BKI gruplari ve faz acis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski kurulamamistir. Caligmada zayif bireylerin (5 hasta, %5) azlig1 ve
BKi’nin tek basina malniitrisyon gdstergesi olamayacag: bilindiginden bu bulgu

anlasilir bir sonugtur.

Cinsiyete bagl viicut kompozisyonu degerlendiren c¢esitli c¢aligmalar
mevcuttur. Hemodiyaliz alan 58 hasta ile yapilan bir ¢calismada ortalama faz agisi
6,19+1,33° bulunurken, erkeklerde kadinlardan anlamli derecede daha yiiksek faz
acis1 tespit edilmistir (Oliveira vd., 2010).

Bas-boyun kanserli hastalarda yapilan bir c¢alismada faz agisi
degerlendirildiginde kadinlarda daha yiiksek faz acist1 bulunmasina karsin

istatistiksel olarak anlamli iliski kurulamamistir (Lundberg vd., 2017).

Akut bakim ihtiyaci duyan yash hastalarda yapilan bir ¢aligmada ise
erkekler i¢in faz agis1 kesim noktasi degeri 4,06°, kadinlar i¢in 4,22° olarak
bulunmustur ve hem malniitrisyonlu hem de niitrisyon durumu saglikli olan grupta

kadinlarin ortalama faz agis1 degerleri daha yiiksek saptanmistir (Dadet vd., 2018).

Kyle ve arkadaslarinin yiiriittiigii bir ¢alismada, NRS-2002, SGA ve serum
albiimin ile kiyaslayarak faz agis1 kesme degeri erkeklerde 5,0° ve kadinlarda 4,6°

olarak saptanmustir (Kyle vd., 2012).

Literatiirde faz agis1 ve cinsiyet arasindaki iligskiye dair ¢eliskili sonuglar yer
alsa da cogunlukla erkeklerde faz acisi kadinlara kiyasla daha yiiksek tespit
edilmektedir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde erkek hastalarin faz agisi
ortalamasi (5,87+0,96), kadin hastalardan (5,30+0,85) istatistiksel olarak anlamli
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diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.003; p<0.05). Bu durum erkeklerin kadinlara
kiyasla daha fazla kas kiitlesine ve dolayistyla daha yiiksek faz agis1 degerine sahip
olmalariyla agiklanmaktadir (170, 188). Kadinlarda daha yiiksek faz acgis1 tespit
eden ¢alismalarda farkli parametrelerin de malniitrisyon durumunu etkileyebilecegi

bilinmektedir.

Hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi klinik kullanimi
onaylanmis tarama ve degerlendirme testlerinden SGA, NRS-2002, MNA ve
Nutriscore ile yapilmis ve bu testlerden elde edilen sonuclarla faz agis1 arasindaki

iliski degerlendirilmistir.

SGA’ya gore hastalarin %381 iyi beslenmis, %50’si riskli/orta derecede
malniitrisyonlu ve %12°si siddetli malniitrisyonlu; NRS-2002’ye gore hastalarin
%96’s1 normal beslenmis, %4’li malniitrisyonlu; MNA’ya gore hastalarin %69’u
normal, %25°1 malniitrisyon riskli ve %6’s1 malniitrisyonlu; Nutriscore’a gore

hastalarin %71°1 niitrisyonel risksiz, %29’u niitrisyonel riskli olarak saptanmistir.

Faz ac1s1 kesim noktas1 bu tarama ve degerlendirme yontemlerine gore ROC
egrisi analizleri yapilarak belirlenmistir. Faz agis1 kesim noktas1 degeri, SGA’ya
gore %69,4 duyarlilik ve %81,6 Ozgiillik ile 5,72°% NRS-2002’ye gore %75
duyarlilik ve %73,9 ozgiilliik ile 5,1°; MNA’ya gore %83,9 duyarlilik ve %49,3
Ozgullik ile 5,88° olarak hesaplanmig; Nutriscore igin ise ROC egrisi
cizilemediginden hesaplama yapilamamistir. Bu degerlerden ROC egrisi altinda
kalan alan en fazla olan SGA’ya gore cizilen grafik kabul edilmis ve faz acis1 i¢in
kesim noktasi degeri 5,72° olarak alinmistir. Kabul edilen faz agis1 kesim noktasina
gore hastalarin %50’°si malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda iken %50’si

malniitrisyon riski tagimamaktadir.

Yapilan malniitrisyon tarama yontemlerinden SGA ve MNA ile faz agisi
kesim noktasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki tespit edilmistir. Faz
agist 5.72° ve altinda olan kisilerde SGA’ya gore B diizeyi ve C diizeyi olanlarin
orani (%86), faz ag¢is1 5.72’nin lizerinde olan kisilerden (%38) anlamli sekilde
yuksektir (p=0,000; p<0,05). Faz agis1 5.72 ve altinda olan kisilerde MNA’ya goére
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malnatrisyon riskli veya malnutrisyonlu kisilerin orani (%42), faz agis1 5.72’nin
tizerinde olan kisilerden (%20) anlamli sekilde yiksektir (p=0.031; p<0.05).

SGA ve MNA’ya gore malniitrisyon degerlendirmesinde faz agisinin
kullanimin1 destekleyen bulgulara ulasilmasina karsin; NRS-2002 ve Nutriscore
icin olumlu veya olumsuz bir iligkiye erisilememistir. Bunun altinda yatan gerekce
calismamizin poliklinikte, ayaktan bagvuran hastalar iizerinde ylriitilmesiyle
aciklanabilir. NRS-2002, 0zellikle klinikte yatan hastalarda malnitrisyonun
saptanmasinda onerilmektedir (Kondrup vd., 2003). Kanserli hastalarda tan1 aninda
malnutrisyon olmasa da tedaviyle beraber malniitrisyon riski gelisebilecegi
bilinmektedir. NRS-2002, bu riski belirlemeye yonelik gelistirilmediginden
calisma kapsamindaki hasta popililasyonunun malniitrisyon riskini yeterince

saptayamamigtir.

Bu verilerle birlikte; 6zellikle kanserli hastalarin malniitrisyon durumunu
degerlendirmek iizere gelistirilen Nutriscore ile faz acist arasinda da iliski
bulunamamistir. Calismadaki hastalarin yalnizca %53’i tedavi hastasidir. Takip
hastalarinda, hastaligin kontrol altina alinmig olmas1 Ve radyoterapi, kemoterapi
gibi malniitrisyon sebebi olabilecek bir tedavinin olmayis1 hastalarin niitrisyonel
durumlarmin iyiligine katki sagladigindan Nutriscore ve faz agisinin hastalarda

benzer malniitrisyon riski veya varlig1 saptayamamis olabilecegi diisliniilmiistiir.

Gecmis calismalar incelendiginde farkli hasta gruplarinda farkli faz acisi
kesme degerleri goriilmektedir. Faz agis1 i¢in gegerlilik ve glivenirliligi onaylanmas,
hastaliklara veya toplumlara 6zgii kesme degerleri mevcut degildir. Bu nedenle
yiriittiiglimiiz ¢aligma benzeri farkli gruplarda farkli tarama testleriyle kiyaslamalar

yapilarak ¢esitli degerlere ulasilmaktadir.

Gupta ve arkadaslarinin kolorektal kanser tanili hastalarla yiiriittiigti bir
calismada, ileri evre erkek hastalarda faz agis1 kesme noktasi degeri 5,9° olarak
belirlenmistir (Gupta vd., 2008). ileri evre kolorektal kanserli hastalarla yiiriitiilen
baska bir ¢alismada, faz agis1 kesim noktasi degeri 5,57° olarak belirlenmis ve daha

yiiksek faz agisi olanlar daha iyi sag kalimla iliskilendirilmistir (Gupta vd., 2004).
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Vicente ve arkadaslarinin gastrik ve kolorektal kanser tanili hastalarla yiiriittiigi
calisgmada, PG-SGA ve faz agis1 kiyaslanmis, kesim noktas1 degeri 5,1° olarak
belirlenmistir (Vicente vd., 2013).

Gupta ve arkadaslarinin pankreas kanserli hastalarda faz agis1 ve SGA’y1
kiyasladig1 bir ¢alismada faz ag¢is1 kesim noktasi medyani 5%larak saptanmig ve
5%den biiyiik faz agisina sahip olanlar daha uzun sag kalim ile iliskili bulunmustur

(Gupta vd., 2004).

Malecka-Massalska ve arkadaslarinin bas-boyun kanserli hastalarla
yirlittigli calismada SGA ve faz agis1 kiyaslanmis, faz agis1 kesim noktast degeri
4,73° olarak saptanmistir (Malecka-Massalska vd., 2016). Bu ¢alisma digerlerine
kiyasla ¢alismamizdaki katilimci profiline daha ¢ok benzemesine ve ayni tarama
testi kiyas edilerek faz agisi kesim noktasi degeri belirlense de bu deger benzer
degildir. Bunun sebebi olarak hastalarin aldig1 tedaviler ve yan etkilerinin

malniitrisyon riski dogurabilecegi gosterilebilir.

Motta ve arkadaslar tarafindan kanserli hastalarda radyoterapi oncesi ve
sonrast PG-SGA ile kiyaslama yaparak iki faz acist kesim noktasi degeri
belirlenmistir (Motta vd., 2015). Radyoterapi 6ncesi bu deger 4° iken; radyoterapi
sonrast 5,4° olarak belirlenmistir (Motta vd., 2015). Radyoterapi 6ncesinde tarama
testleri ile malniitrisyon riski daha diisiik tespit edilen hastalar, radyoterapi yan

etkileriyle beraber daha ylksek malniitrisyon riskine sahip bulunmustur.

Kanserli hastalarda tedavinin malniitrisyonu dogurdugu veya mevcut
durumu derinlestirdigi bilindiginden bu hastalarda faz agis1 daha distlk
beklenmektedir. Yalnizca tedavi hastalar1 baz alinarak ROC egrisi analizleri
cizildiginde buradan gelen sonug tiim popiilasyona benzer olarak; SGA baz alinarak
belirlenmis 5,72° degeridir. Beklenenden farkli sonu¢ vermesinin sebebi hasta

popiilasyonunun (52 tedavi hastasi) yetersiz olmasi olarak gosterilebilir.

Viicudun inflamatuar durumunu ve sag kalim tahmini i¢in prognostik

oneme sahip NLR, PLR ve SII icin kanserli hastalarda yapilan g¢esitli arastirmalar
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ile mevcut ¢calismamizdan elde edilen veriler karsilastirilmistir. Bag-boyun kanserli
hastalarda yapilan bir ¢alismada, kadinlarda daha yiiksek trombosit ve lenfosit
sayilar1 gbézlemlenmis ve lenfosit sayilar1 ile sag kalim arasinda korelasyon
bildirilmistir. Erkeklerde ise kadinlara kiyasla NLR ile sag kalim arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski kurulamamis ve dolagimdaki trombosit ve nétrofil
sayilarinin  prognostik belirte¢ olarak kullanilmasinin daha etkili oldugu
gosterilmistir. Bu bilgiler 1s18inda degerlendirildiginde, mevcut calismamizda
cinsiyetler arasi istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir. Calisma
kapsamina alinan popiilasyonun ve bu alanda yapilan ¢alismalarin azligina bagh

dogru yaklasim gosterilememesinin bu sonucu etkilemis olabilecegi diisiintildii.

Kardiyovaskiiler hastaliklar, enfeksiyonlar, inflamatuar hastaliklar ve cesitli
kanser tiirlerinde NLR’nin prognostik degeri kamitlanmis olsa da saglikh
popiilasyon i¢in referans alinabilecek NLR degeri onerilmemektedir. Forget ve
arkadaslar1 tarafindan 413 katilmciyla yapilan ¢alismada; yetiskin, geriatrik
olmayan, saglikl1 bir popiilasyonda NLR degerinin 0,78 ile 3,53 arasinda oldugu
belirlenmistir (Forget vd., 2017).

Yiiksek NLR degerinin ortalama sag kalim ve hastaligin seyrinde olumsuz
sonuglarla iligkili oldugu bilinerek degerlendirildiginde; bas-boyun kanserli ve
beyin tliimdrlii hastalarla yaptigimiz ¢alismada, NLR degerlerinin referans
degerlerin istiinde olmasi beklenmektedir. Mevcut calismamizda, bas-boyun
kanserli hastalarda ortalama NLR degeri 4,3342,63, beyin tiimorli hastalarda
ortalama NLR degeri 5+6,06 ve tiim hasta grubunda ortalama NLR degeri
4,76+5,07 olarak bulunmustur. Referans deger icin daha fazla g¢alisma yapilmasi
gerekse de Forget ve arkadaslarinin g¢alismasinda elde edilen degerlerle
karsilastirildiginda, her iki tan1 grubunda da ortalama NLR degeri referans degerin
tizerindedir. Beklendigi lizere kanser tanili hastalarda ortalama NLR degeri, saglikli

popiilasyona kiyasla ytliksek goriilmiistiir.

Kemoterapi tedavisi alan, lokal ileri bag-boyun kanser tanili hastalarda NLR

icin kesim noktas1 belirlenmek istenen bir calismada NLR > 5 mortalite i¢in
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prognostik 6neme sahip olarak belirlenmistir (Haddad vd., 2015). Bu galisma
popiilasyonu mevcut ¢alismamizdakiyle daha fazla ortiistiiglinden referans deger
olarak daha anlamli olacag diistiniilse de ¢alismamizda kemoterapi alan bas-boyun
kanserli yalnizca bir hasta oldugundan (NLR=3) karsilastirma yapilmamistir. Bu

kapsamda daha fazla katilimciyla daha genis ¢aligmalar gerceklestirilmelidir.

Sag kalim i¢in prognostik dneme sahip olan bagka bir deger olan SII igin
Chen ve arkadaslar1 kolorektal kanserli hastalarda kesme noktasin1 340 olarak
saptamis ve SII> 340 olan hastalarda diisiik sag kalim bildirmistir (Chen vd., 2017).
Calismamizda bas-boyun kanserli hastalarda ortalama SII degeri 1168,58+1109,19,
beyin timorli hastalarda ortalama SII degeri 1205,36+£1634,7 ve tiim hastalarda
1191,87+457,42 olarak bulunmustur. Bu degerler, iki ¢alismadaki tan1 grubu ayni
olmasa da fikir verebilecegi diisiiniildiiglinden Chen ve arkadaglarinin belirledigi
kesme noktasi ile karsilastirildiginda her iki tan1 grubunda da referansin {izerinde

oldugu goriilmiistiir.

Literatirde PLR igin ¢ok sayida g¢alisma olmadigindan kesme noktasi
degerlendirilmemistir. Ancak NLR ve SII gibi PLR yiiksekliginin de diisiik sag
kalim ile iligkili oldugu bilinmektedir (Jiang vd., 2021). Caligmamizda kendi
aralarinda korelasyonlarina bakildiginda NLR ile PLR arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyde; NLR ile SII arasinda ve PLR ile SII arasinda pozitif yonlii iyi diizeyde
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,000; p<0,05). SII degerine,
trombosit ve noétrofil sayilarinin carpimi ve lenfosit sayisina bdliimiiyle
ulasildigindan NLR ve PLR artisinin SII’daki artis ile iligkili olmast beklendigi

sekilde gbzlemlenmistir.

Faz agis1 ile NLR, PLR ve SII arasinda karsilastirma yapan c¢aligsma
eksikliginden, iligkileri 6nceki bilgiler kapsaminda yorumlanmistir. Disiik sag
kalim ve kotii hastalik seyriyle iligkili oldugu bilinen yiiksek NLR, PLR ve SII
degerleri ile faz agis1 kesim noktasi arasinda bir iliski saptanmistir. Faz agis1 5,72°
ve altinda olan hastalarin NLR diizeyi, faz agis1 5,72° Uzerinde olan hastalardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek (p=0,000; p<0,05) ve ortalama
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5,50+4,52 olarak bulunmustur. Bu deger hem Forget ve arkadagslarinin (Forget vd.,
2017) hem de Haddad ve arkadaslarinin (Haddad vd., 2015) belirledigi referans
degerinin iizerindedir. Faz agis1 5,72° ve altinda olan hastalarin SII diizeyi, faz agisi
5,72° tlizerinde olan hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
(p=0,005; p<0,05) ve ortalama 1314,70£1453,8 olarak bulunmustur. Bu deger ayni

zamanda Chen ve arkadaglarinin belirledigi degerin iizerindedir.

Hastalik prognozunda kotilesme ile iliskili oldugu bilinen faz agisi
diistikliigii, elde edilen bulgular sonucunda NLR ve SII yiiksekligi ile de iliskili
bulunmustur. Ayrica c¢alismamizdaki faz agis1 kesme noktasi altinda kalan
hastalarin, ayn1 zamanda NLR ve SII i¢in de literatiire gore referans degerlerin
tizerinde oldugu goriilmiistiir. Bu sonuclar, faz agisinin hastalik prognozunda
onemli bir gosterge oldugunu ve mortalite i¢in fikir verebilecegini destekler

niteliktedir.

Mevcut calismada, BIA ile belirlenen faz acismin, cesitli tarama testleriyle
kiyaslandiginda bas-boyun kanserli ve beyin timorli hastalarda malnitrisyonun

tanimlanmasinda kullanilabilecegi gosterilmistir.
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BESINCI BOLUM

SONUGC

Bas-boyun kanseri ve beyin tiimorii tanili hastalarin malniitrisyon agisindan

riskini saptamada BIA’dan elde edilen faz agis1 degerinin kullamlabilirligini

arastirmak icin yapilan bu klinik ¢calismada asagidaki sonuglara ulasilmistir:

Calisma bas-boyun kanserli ve beyin tiimorlii tedavi veya takip altinda
olan 61’1 (%61) erkek, 39’u (%39) kadin olmak iizere toplamda 100 hasta
ile yuritilmiistiir.

Calismaya katilan hastalarin 37’si (%37) bas-boyun kanserli, 63’1 (%63)
beyin timorlidar.

Hastalarda faz acis1 kesim noktas1 ROC egrisi analizinde altta kalan alan
en fazla olan SGA baz alinarak 5,72° olarak belirlenmistir. Bu degere gore
hastalarin 50°si (%50) malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altinda,
50’s1 (%50) niitrisyon durumu iyi olarak saptanmustir.

Faz agis1 kesim noktast degeri, SGA ile hesaplandiginda %69 duyarlilik
ve %82 6zgullik; NRS-2002 ile hesaplandiginda %75 duyarlilik ve %74
ozgilliik; MNA ile hesaplandiginda %84 duyarlilik ve %49 6zgiilliik ile
sonug verirken; Nutriscore ile bir hesaplama gergeklestirilememistir.
Hastalar SGA’ya gore degerlendirildiginde; 38’1 (%38) iyi beslenmis,
62’s1 (%62) malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindadir.

Hastalar NRS-2002’ye gore degerlendirildiginde; 96°s1 (96) malniitrisyon
riski altinda degil, 4’ (%4) malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
altindadir.

Hastalar MNA’ya gore degerlendirildiginde; 69’u (%69) normal
beslenmis, 31°I (%3 1) malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski altindadir.
Hastalar Nutriscore’a gore degerlendirildiginde; 71° (%71) malniitrisyon
riski altinda degil, 29’u (%29) malniitrisyonlu veya malniitrisyon riski
altindadir.

Faz acis1 kesim noktasi ile SGA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
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Faz ag1s1 kesim noktasi ile NRS-2002 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,617; p<0.05).

Faz acis1 kesim noktasi ile MNA arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmaktadir (p:0.038; p<0.05).

Faz agis1 kesim noktasi ile Nutriscore arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,378; p<0.05).

Faz agis1 kesim noktas1 degeri ile hastalarin BKi’leri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanamamustir (p:0,133; p<0,05).

Faz acis1 kesim noktasina gore tedavi durumunun ve tedavi tiiriiniin
istatistiksel olarak anlamli bir farki yoktur (sirastyla p:0,617, p:0,765;
p<0,05).

Faz ac1s1 kesim noktasi ile tanilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p:0,407; p<0.05).

Faz acis1 kesim noktasi ile kanser evresi ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p:0,372; p<0,05).

Faz acis1 kesim noktas: ile BIA parametrelerinden viicut suyu, FFM,
BCM, ECM/BCM, hiicre payi, beslenme indeksi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vardir (sirasiyla p:0,005, p:0,005, p:0,000,
p:0,000, p:0,000; p<0,05).

Faz acis1 kesim noktasi ile NLR arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir (p:0,000; p<0,05).

Faz acis1 kesim noktasi ile PLR istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p:0,192; p<0,05).

Faz agis1 kesim noktasi ile SII arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir (p:0,005; p<0,05).

Tanilara gore tedavi tiirleri dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Bas Boyun tanili
olgularin tedavi almama oranlar1 (%67.6) oranlari, beyin tiimdrii tanili

olgulardan anlamli sekilde yiiksektir. Beyin Tiimori tanili olgularin
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kemoterapi tedavisi alma oranlar1 (%31.7), bas-boyun tanili olgulardan
(%2.7) anlaml sekilde yiiksektir.

Beyin Tiimorii tanili olgularin aktif tedavi hastast olma oranlar1 (%63.5),
Bas-Boyun tanili (%32.4) olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksektir (p:0.005; p<0.05).

Hastalarmn aldiklar tedavi tiirii ve aktif tedavi durumlar ile BKi’leri
arasinda istatistiksel olrak anlamli bir fark bulunmamaktadir (sirasiyla
p:0,156, p:0,396; p<0,05).

Hastalarin aldiklar1 tedavi tiirii ile tarama testleri (SGA, NRS-2002,
MNA, Nutriscore) arasinda istatistiksel olrak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (sirasiyla p:0,933, p:0,208, p:0,238, p:0,125; p<0,05).
Hastalarin aldiklar1 tedavi tiirline gore viicut yagi, viicut suyu, FFM,
ECM, BCM, ECM/BCM, hiicre payi, beslenme indeksi, FMI, FFMI
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p<0.05).

Hastalarin BK1’leri ile kanser evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir (p:0,838; p<0,05).

Tarama testleri (SGA, NRS-2002, MNA, Nutriscore) ile kanser evreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (sirasiyla
p:0,241, p:0,079. p:0,474, p:0,312; p<0,05).

Kanser evrelerine gore BCM ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.042; p<0.05). Anlamlilik Evre 2 olan
olgularn BCM ortalamalari, Evre 4 olan olgulardan anlamli sekilde
yuksek (p:0.026; p<0.05) olmasindan kaynaklanmaktadir. Diger evreler
ve diger parametreler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p<0.05).

Evrelere gore olgularin NLR ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p&gt;0.05).

Ge¢ evre olan olgularin PLR diizeyi, erken evre olan olgulardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksektir (p:0.011; p<0.05).
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e Geg evre olan olgularin SII diizeyi, erken evre olan olgulardan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.039; p<0.05).

Calismamizda, BIA’dan elde edilen faz agis1 degerinin malnitrisyon tanisinin
konmasinda giivenilir ve pratik bir yontem olacagini gosterilmistir. Malnitrisyonla
siklikla karsilasilan onkoloji polikliniginde ve radyoterapi alan hastalarda
malniitrisyon tanisinin hizli ve erken donemde konmasi ve malniitrisyon tedavisinin
yapilmasi; onkolojik tedavilerin toksisitesini azaltmada, hastalarin yasam

kalitelerini artirmada ve hastane maliyetlerini azaltmada etkili olacaktir.
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ALTINCI BOLUM

ONERILER
Bas-boyun kanserli ve beyin tiimorlii hastalarda faz agisinin malniitrisyon
tanisinda kullanilmasinin degerlendirildigi bu calismada faz agis1 ve gesitli BIA
parametrelerinin malniitrisyon tanisinda 6nemli bir rol oynayabilecegi goriilmiistiir.
Bununla birlikte gelecek ¢aligmalarin daha genis hasta popiilasyonlar1 ve farkli
hasta gruplariyla yiiriitilmesi topluma ve hasta gruplarina 6zgii faz agis1 kesme
degerlerinin saptanmasina ve bir referans faz a¢is1 degerinin elde edilmesine fayda

saglayacaktir.

Litaratiire katki saglayacak bagka bir ¢alisma da radyoterapi ve/veya
kemoterapi alan hastalarin tedavi dncesinde, tedavi sirasinda ve sonrasinda BIA
Olclimlerinin yapilmast ve siirecin hiicre sagligimi ve malniitrisyonu nasil
etkiledigini degerlendirmek olacaktir. Boylelikle tedavi 6ncesinde daha fazla risk
tasiyan hastalarin tedavi planlarinda beslenme durumlar: goz ardi edilmeyecek ve

malniitrisyon ve sonuc¢larindan miimkiin oldugunca kaginilacaktir.

Klinikte faz agis1 6l¢iimlerinin ne siklikla yapilacagina dair yeterli ¢alisma
yer almasa da mevcut ¢alismamizda tedavinin yan etkilerine bagl, tedavi alan
hastalarda malniitrisyonun derinlesebilecegi goriilmiistiir. Bu gerekceyle tedavi

stirecinde Klinik haftalik kontrollerde faz agis1 bakilmasi diistiniilebilir.
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EKLER

EK-1: Hasta Bilgi Formu

Tarih:
Dosya No:
HASTA BiLGI FORMU
Hasta Adi-Soyadi:
Cinsiyet: [OKadin CJErkek
Agirhk : kg
Boy: _ cm
BKI:
Yas:
Patolojik Tani:
Evre:
Aldig1 Tedavi:

CCerrahi
COKemoterapi

[JRadyoterapi

Almakta oldugu Tedavi: CJVar [J Yok
Var ise:

COKemoterapi

[JRadyoterapi

CIDiger
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EK-2: Subjective Global Assessment (SGA)

Subjektif Global Degerlendirme (SGA)!>1%)

1. Kilo ve boy/Viicut agirhgindaki degisme
Agirhik:....kg

Boy: ....cm

Son 6 aydaki kilo kayb1: Miktar.......... kg, kay1p %............

(<%5 hafif (1 puan), %5-10 (3 puan), >%10 ciddi kayip (4 puan))
Son 2 haftada kiloda degisiklik:  ...... azaldi (1 puan)

...... degismedi (0 puan)
...... artt1 (0 puan)

2. Besin alimindaki degisiklik

Degisme olmadi (0 puan)  Degisti: siire.......... gun/haftadir
Son beslenme gekli: Tam kati diyet (normal besin fakat normalden az)
(1 puan)

Tam s1v1 diyet (3 puan)

Hipokalorik siv1 (3 puan)

Sadece niitrisyonel suplementler (3 puan)
Hig alim yok (aglik) (4 puan)

3. Son 2 haftadir devam eden gastrointestinal semptomlar

Yok (0 puan) Yemege engel problemler
Bulanti (1 puan) Ag1z kurulugu (1 puan)
Kusma (3 puan) Mukozit (2 puan)
Ishal (3 puan) Tat almada azalma (1 puan)
Istahsizlik (3 puan) Koku hassasiyeti (1 puan)
Agr1 (3 puan)
Yutma giigliigii (2 puan)

Dis problemleri (1 puan)
Gabuk doygunluk hissi (1 puan)
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4. Fonksiyon kaybi

Degisme olmadi.....(0 puan) Degisti: siire.......... giin/hafta

Son fonksiyon durumu: ... Caligma kapasitesi azald1 (1 puan)
.................. Cok azaldi (2 puan)
.................. Yataga bagiml (3 puan)

5. Hastalik ve niitrisyonel ihtiyaglarla iligkisi
Malignite tanis1 (mevcut tani) (1 puan)
(Malignite disinda tanilar varsa her biri igin 1 puan eklenir)

Metabolik ihtiyag: metabolik stres: ....... Yok (0 puan)
....... Diisiik diizeyde (1 puan)
....... Orta dizeyde (2 puan)
....... Yiiksek duzeyde (3 puan)
Stres Hig (0) | Diigiik (1) Orta (2) Yiiksek (3)
Ates Yok >37 °Cve <38°C | >38°Cve >38.8°C
<38.8°C
Atesin siiresi Yok <72 saat 72 saat >72 saat
Steroid Yok Diisiik doz Orta doz Yiiksek doz
kullanimi <4 mg/gin* ve 4-8 mg/gun* =8 mg/gun*
Bir aydan az

*Deksametazon dozlari, Radyasyon Onkolojisinin rutin uygulamalarina
gore diizenlenmistir.

6. Fizik muayene

Her biri igin belirtiniz: (0= normal, 1+ =hafif, 2+=orta, 3+=agir olarak de-
gerlendirilir)

Cilt alt1 yag kaybi (triseps, g0FUS).....c.vuveerrrunneeriinnennne

Kas dokusu kaybi (quadriseps, deltoid).....................

Ayak bileginde 6dem...............ooooiii

Sakral 6dem
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SGA ile hesaplanan toplam skor:

1 puan $u anda miidahaleye gerek yok. Tedavi sirasinda rutin ve sik
(haftalik) olarak degerlendir.
2-3 puan Hasta ve hasta yakinlarinin bilinglendirilmesi énerilir.
4-8 puan Miidahaleye gegilir.
> 9 puan Ciddi risk altindadir. Miidahaleye gegilir.
SGA kategorileri**
A: lyi beslenmig

B: Orta derecede malniitrisyonlu

C: Ciddi malnitrisyonlu

**Klinisyen yukaridaki degerlendirme 1p1ginda kendi yorumuyla hastanin kategori-
sini belirler.
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EK-3: Niitrisyonel Risk Taramasi-2002 (NRS-2002)

Niitrisyonel Risk Taramasi (NRS-2002)"19!

NRS-2002 testi iki basamaktan olugur. .

Evet: Sorularin herhangi biri “Evet” ise ikinci basamaga gegilir.

Hayir: Tim sorularin cevabi “Hayir” ise hasta her hafta tekrar taranmalidir. Eger
hasta major operasyon gecirmisse olasi risklerden koruyucu beslenme bakim plani
olusturulmalidir.

I. Basamak
ilk Tarama Sorular: EVET HAYIR
BKi<20,5 kg/m? mi?

Son 3 ayda hastada agirlik kayb: oldu mu?

Son hafta i¢inde hastada besin alimi azaldi mi1?
Hasta agir diizeyde bir hasta mi

II. Basamak
Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastahigin Siddeti (gereksinimler-
de artis)

Yok Normal niitrisyon durumu Yok Normal besinsel gerek-

Skor 0 Skor 0 | sinimler

Hafif 3 ayda > %5 kilo kaybi ya Hafif Kalga Kemiginde

Skor 1 | da gegen haftaki besin alim Skor1 | Kirik* Ozellikle akut
normal gereksinimlerin %50- komplikasyonlari olan
75'inin altinda kronik hastalar: siroz*,

KOAH?Y, kronik hemodi-
yaliz, diabet, onkoloji
Orta 2 ayda > %5 kilo kaybi ya da Orta Major abdominal cer-
Skor2 | BKI 18.5-20.5 + genel durum | Skor2 | rahi*, inme*, Siddetli
bozuklugu ya da gegen haftaki pnomoni, hematolojik
besin alimi normal gereksi- malignite

nimlerin %25-50’si

Siddetli | 1ayda > %5 kilo kayb: (3 ayda | Siddetli | Kafa travmasi*, Kemik

Skor3 | >%15)yadaBKI<18.5 + Skor 3 | iligi transplantasyonu*,
genel durum bozuklugu ya da Yogun Bakim hastalart
gegen haftaki besin alimi nor- (APACHE > 10)
mal gereksinimlerin %0-25'i

Skor: + Skor = Toplam skor

Yay >70 yas ise toplam skora 1 ekle | =yagsa uyarlanmis toplam skor

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

Skor <3: Haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani varsa yine bir niit-
risyon plani gelistirilmelidir
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NRS-2002 varolan randomize
klinik ¢aliymalara dayanmakta-
dir. *igaretli tanisi olan hastala-
rin kategorizasyonunu dogru-
dan destekleyen bir ¢aliyma var.
Italik gosterilen tamilar yanda
verilen prototiplere dayanmak-
tadir.

Niitrisyon riski, o andaki niit-
risyon durumu ve bunun stres
metabolizmasi nedeniyle artan
gereksinimlere bagli olarak bo-
zulmas: riski geklinde tanimla-
nir.

Niitrisyon destek plam su hastalarda endi-
kedir:

(1) siddetli malniitrisyonda (skor = 3), ya da
(2) agr hasta (skor = 3) ya da (3) orta dere-
cede malniitrisyon + hafif hasta (skor 2+1)
ya da (4) hafif malniitrisyon + orta derecede
hasta (skor 142)

Hastaligin derecesine iligkin prototipler:
Skor=1: kronik hastahg: olup komplikas-
yonlar nedeniyle hastaneye yatan bir hasta.
Halsiz - diigkiin durumdadir ancak diizenli
olarak yataktan kalkabilir. Protein gereksi-
nimleri artmugtir ancak oral diyet ya da sup-
lemanlarla kargilanabilir.

Skor=2: majér abdominal cerrahi gibi bir
hastalik nedeniyle yataga bagh bir hasta. Pro-
tein gereksinimleri yiiksek, klinik beslenme
yontemleri gerekli ve bu sayede agiklar: ka-
patilabiliyor

Skor=3: ventilasyon destegi altindaki yogun
bakim hastas1. Protein gereksinimleri yiiksek
ve klinik beslenme yontemleriyle kargilana-
miyor. Protein yikimi ve azot kaybi giderile-
biliyor.
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EK-4: Mini Nutritional Assessment (MNA)

Aini Nutntional Assessment Nerat b
MNA' Nutritior frestilute

7)

Mini Niitrisyonel Degerlendirme (MNA)'

Soyad:: | Adi:
Cinsiyet: Yas: Agirhik (kg): Boy (cm): Tarih:
Asagidaki sorulan kutulara uygun rakamlari yazarak cevaplayin. Yazdig kamlan toplayin. Tarama puani eger 11 puan veya
altinda ise Malniitrisyon Gosterge Puanini elde etmek icin degerlendirmeye devam edin.
J Hasta giinde kag 6giin tam yemek yiyor?
eya yutma zorluklarina bagl olarak besin e
aliminda bir azalma oldu mu? O=1.690n
0= Besin aliminda siddetli diisiis 1=26§iin
1=Besin aliminda orta derecede diisis
=Besin aliminda dilistis yok O 2=3063un O
B Son iicay icindeki kilo kaybi durumu K Protein alimi iin segilen besinler
7 + Gunde en az bir porsiyon siit Griini (siit, peynir, yogurt)
0= 3 kg'dan fazla kilo kaybi tiiketiyor POEY EvetD) Hayir 0
1= Bilinmiyor + Haftada iki veya daha fazla porsiyon kurubaklagil veya
yumurta tiiketiyor EvetO) Hayrr O
2=1-3 kg arasinda kilo kaybi + Hergiin et, balik veya beyaz et
tiiketiyor Evet] HayrQJ
3=Kilo kaybi yok D 0.0= Eger evet sayisi 0 veya 1 ise
0.5= Eger evet sayisi 2 ise
1.0= Eger evet sayisi 3 ise 0od
C Hareketlilik L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze
0= Yatak veya sandalyeye bagiml tiiketiyor.
1= Yataktan sandalyeye kalkabiliyor ama evden disari O=Hayrr  1=Evet O
ctkamiyor
2= Evden disan cikabiliyor O
D Soniig ay iginde psikolojik stres veya akut hastalik M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,
durumu oldu mu? siit vb) tiiketiyor?
0.0= 3 bardaktan az
O=Evet  2=Hayrr O  o05=3-5bardak
1.0= 5 bardaktan fazla ]
E Noropsikolojik problemler N Yemek yeme sekli nasil?
0= Ciddi bunama veya depresyon 0= Yardimsiz yemek yiyemiyor
1= Hafif diizeyde bunama 1= Giglikle kendi kendine yemek yiyebiliyor, zorlantyor
2= Hicbir psikolojik problem yok O 2=Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor
F Viicut Kiitle Indeksi (VKI)=Viicut agirligs (kg) / boy O Besl d ile ilgili diisii
(m?) 0= Kot beslendigini dissiiniiyor
0=VKi 19dan az 1= Kararsiz
1=VKi 19ile 21 arasi (21 dahil degil) 2= Kendisini hicbir beslenme sorunu olmayan bir kigi
2=VKI 21 ile 23 aras (23 dahil degil) gibi gériiyor O
3= VKi 23 ve Gizeri 0
Tarama puani (tamami en ¢ok 14 puan) I | P Ayniyastaki kis:IJerle karsilastinldiginda saghk
d nasil deg diriyor?
12-14 puan: Normal niitrisyonel durum iyi degil = 4
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda . miyor
0-7 puan: Malniitrisyonlu 1.0=Iyi
2.0= Cokiyi [m]m]
Q Kol evresi (cm)
Dahak li bir degerlendirme igin G-R sorul g-g: g:iezn az
cevaplayiniz. .5=21-
i 1.0= 22 veya daha fazla [m]m]
R Baldir cevresi (cm)
Degerlendirme 0=31'den az
1= 31 veya daha fazla ]
G Bagimsiz yagiyor (bak inde ya da h: dedegil) | Degerlendirme (en fazla 16 puan) oono
0=Hayrr 1=Evet
H Giinde iig adetten fazla receteli ilag alma Tarama puani ooo
O=Evet 1=Hayir O
! g:’éx:"s;::;;:m Ulsari var [J| Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) oog
Referans: Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its His- 2 5
tory and Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465. Rubenstein | Malnitrisyon Gosterge Puani
LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini Nutritional Assess- | 24-30 puan () Normal niitrisyonel durum
ment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377. Guigoz Y. The Mini-Nut-
ritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell | 17-23,5 puan O Malniitrisyon riski altinda
us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.
*Société des Produits Nestlé, S.A, Vevey, Switzerland, Trademark Owners 17puaninaltnda (] Malniitrisyonlu
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Daha fazla bilgi igin: www.mna-elderly.com
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EK-5 : Nutriscore

e
0
O ICO
Mospitel Duren | Reynals

[ NUTRISCORE

A. Son 3 ay icerisinde viicut agirhgimzda istem dis1 azalma oldu mu?
* Hayir 0
* EminDegilim 2
Eger oldu ise kg olarak ne kadar azalma oldu?
= 1.5 1
= 6-10 2
= 11-15 3
= >15 4
* Emindegilim 2
B. Son 1 hafta icerisinde istah azalmasi nedeni ile daha az yemek yediginiz oldu mu?

* Hayir 0
=  Evet 1
Lokasyon / Neoplazma Nutrisyonel risk Puan

Bag ve boyun Yiiksek* +2
Ust gastrointestinal sistem; 6zefagus, mide, pankreas,
bagirsaklar
Gastrointestinal kaynakl lenfoma
Akciger Orta +1

Abdomen ve pelvis: karaciger, safra yollan, bobrek
yumurtaliklar, endometriyal

Meme Diisiik +0
Merkezi Sinir Sistemi
Mesane, prostat
Kolorektal

Lésemi, diger lenfomalar

Diger
Tedavi EVET (+2) HAYIR (+0)

Hasta e zamanh kemoradyoterapi aliyor

Hasta hiperfraksiyone radyoterapi ahyor.

Hematopoiteik kok hiicre transplantasyonu

EVET (1) HAYIR (+0)

Hasta kemoterap: aliyor.

Hasta radyoterapi aliyor.

EVET (+0) HAYIR (+0)

Diger tedaviler veya sadece semptomatik tedavi

*Litfen yiiksek riskii hastalar igin taramayt her hafia tekrariaym
Toplam Puan

Puan > 5: Hasta nutrisyonel risk altindadir. Liitfen diyetisyene basvurunuz.
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EK-6: Gonulla Bilgilendirme Formu

MARMARA UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILIMSEL ARASTIRMALAR ICIN GONULLU BILGILENDIRME
FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ.

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢calismaya davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayr kabul etmeden Once calismanin ne amacla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu
s0z konusu arastirmayi size ayrintili olarak anlatmak i¢in hazirlanmistir. Liitfen bu
formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde
anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar olursa hekimimize
sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Karariniz ne olursa olsun, hekimlerimiz sizin tam saglik halinizin
saglanmasima ve korunmasma yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz

yapacaklardir. Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

ARASTIRMANIN ADI

Radyoterapi goren bas-boyun ve beyin tiimorlii hastalarda faz agisi ile niitrisyonel

durumun degerlendirilmesi ve mevcut tarama testleri ile kiyaslanmasi

ARASTIRMANIN TURU

Bu arastirma ilag¢ dis1 klinik arastirma ve anket ¢alismasidir.

120



ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen stire 30 dakikadir.

ARASTIRMANIN AMACI

Bu caligmanin amac1 kanser hastalarinda sik goriilen beslenme yetersizligini tespit

etmede kullanilan bazi yontemleri karsilastirmak ve giivenilirligini tespit etmektir.

ARASTIRMANIN YONTEMIi

Calismada goniillii olacak radyoterapi goren bas-boyun ve beyin timorli hastalar
asagida yazili 5 degerlendirme yontemiyle degerlendirilecek ve beslenmelerindeki

yetersizlik agisindan tani alacaktir:

1. Bioelektriksel impedans analizi ile elde edilecek faz agisinin degerlendirilmesi,
2. Subjektif Global Degerlendirme (SGA) testi,

3. Ntrisyonel Risk Tarama (NRS) 2002 testi,

4. Kisa Niitrisyonel Degerlendirme (MNA) testi,

5. Nutriscore testi.

1. segenekteki degerlendirme yontemi icin hastalarin sagligimi tehdit etmeyen,
50kHz’lik bir akim veren cihaz ile viicut kompozisyon 6l¢iimleri yapilacaktir. Bu
Olclim sirasinda hastalar, bacaklar ve kollar yanlarda birbirine degmeyecek sekilde
yatar pozisyonda duracaklar. Viicudun baskin olmayan taraftaki el ve ayak
bileklerine elektrotlar takilacak ve dl¢iim gergeklestirilecek. Bu akim hastalarin
hissedecegi bir boyutta olmayacak ve onlarin sagligini tehdit eden bir durum
olusturmayacaktir. Olgiim sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlar asagidaki

sekildedir:
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[1 Hasta 4-5 saat bir sey yememeli ve icmemelidir.
[1 Son spor aktivitesi 12 saat 6nce yapilmis olmalidir.
[1 Son alkol tiiketimi 24 saat once gerceklestirilmis olmalidir.

(1 El ve ayaklarin yagli veya kremli olmasi durumunda alkolsiiz mendil ile

silinebilir veya yikanabilir.

[] Analiz 6ncesi tuvalet ihtiyaci var ise giderilmelidir.

[1 El ve ayaklar diizenli deri sirkiilasyonu sicakligina sahip olmalidir.
[1 El ve ayaklarin kuru olmas1 durumunda ultrason jeli kullanilabilir.

2., 3., 4. ve 5. secenekteki testler sorulara verilecek cevaplar ve bazi antropometrik
Olctimler (agirlik, boy) ile yapilacaktir. Herhangi bir risk olusturmamaktadir. Tiim
bu degerlendirme yontemleri tek sefere mahsus gergeklestirilecektir. Son olarak
hastalarin son 24 saatte ne yedikleri hatirlatma yontemiyle sorgulanarak bir giinluk

besin tiiketim kayd1 alinacaktir.

ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK RISKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler

tarafimizdan alinacaktir.

ARASTIRMANIN BIiLIME VE TIBBA KATKILARI

Arastirmanin sonucunda elde edecegimiz veriler sayesinde kanserli hastalarda
yetersiz beslenmeyi gosteren en dogru ve en hizli ydontemi tespit edecegiz. Boylece
yetersiz beslenmeye bagli dogacak komplikasyonlarin Oniine zamaninda
gecebilecek, yasam kalitelerini artiracak ve hastaligin tedavisine katkida

bulunabilecegiz.
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GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in

sizden herhangi bir ucret talep edilmeyecektir.

GONULLUYE ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu caligsmaya katilmaniz i¢in size herhangi bir ticret 6denmeyecektir.

KiSiSEL BiLGILERIN GiZLIiLiGi

Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari yalnizca
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,

etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere erigebileceksiniz.
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Sayin Dr. Beste Atasoy tarafindan Marmara Universitesi Pendik EAH Radyasyon
Onkolojisi Klinigi’nde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen
ve saygl ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda

bana yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin aragtirmadan
¢ekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
odeme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal

bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Beste Atasoy’u 0216 625 47 39 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde

“katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyuk bir

124



memnuniyet ve gniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu

form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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EK -7: Gonulli Onay Formu

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi,

adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-

soyadi, imzasi, gorevi
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EK -8: Etik Kurul Onay Formu

Etik Kurulu Onay1, bu tezin basili halinde mevcuttur.
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