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OZET

Amag¢: Bu calismada, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklari
Anabilim Dalina bagvuran kanserli ¢gocuklarda hastaliga ve/veya tedaviye bagli olarak

ortaya ¢ikan malniitrisyonu tanimak ve risk faktorlerini belirlemek amaglanmistir.

Materyal ve metot: Calisma Mart 2015 ile Mart 2017 tarihleri arasinda Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Onkoloji Servisi’ne tedavi i¢in yatirilan 81
hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Calismaya alinan hastalarin; tanilari, tan1 anindaki
yaglari, aldig1 tedavileri, cerrahi, radyoterapi uygulamalari, yatis say1r ve siireleri,
enfeksiyon gecirip ge¢irmedigi, eslik eden klinik bulgular1 kaydedilmistir. Tan1 aninda
(0. ay) ve tedavinin 3, 6, 9, 12. aylarinda hastalarin yasa gore boy (YGB), yasa gore viicut
agirhig (YGA) ve iist orta kol gevresi, triseps deri kivrim kalinligi olgtimleri yapildi.
Olglimlerden Z skorlar1, boya gére agirlik (BGA), viicut kitle indeksi (VKI) degerleri
bulundu. Ayrica hastalarin tam kan sayimi, iire, kreatinin, AST/ ALT gibi bazi

laboratuvar parametreleri 3, 6, 9. aylarda diizenli olarak kaydedilerek karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismamizda hematolojik maligniteler %77 olarak bulunurken, solid
timorler (noroblastoma %11,1 ve Wilm’s %12,3) %23 oraninda tespit edildi.
Calismamizda malniitrisyon orani tan1 aninda agirlik Z skoruna gore %9,9 olarak
saptanirken, 3. ayda %14,8’e, tedavinin 6. ayinda ise %19,7’ye yiikseldigi goriilmiistiir;
12. aym sonunda %18,5 olmustur. Calismamizda yasa gore boy Z skoru <-2 orani tanida
ve 3. ayda %19,8, 6. ayda %21,1, 9. ayda %26,1 ve 12. ayda %20,4 olarak saptandi.
Ayrica ¢alismamizda Z skorunda en belirgin degisiklik 9. ayda g6zlendi (p<0,001).

Sonug: Calismamiz sonucunda cocukluk ¢agi kanserlerinde hem tani hem de

tedavi sirasinda yiiksek oranlarda malniitrisyon gorildiigii saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: malndtrisyon, kanser, Z skoru, onkoloji



ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to identify the malnutrition due to disease and /
or treatment and to determine the risk factors in children with cancer who were followed

at Inénl University Faculty of Medicine Department of Pediatrics.

Material and method: This study was carried out between March 2015 and
March 2017 on 81 patients hospitalized for treatment at Inonu University Turgut Ozal
Medical Center Pediatric Oncology Service. History of the disease, age at diagnosis,
treatments received, surgery, radiotherapy applications, number and duration of
hospitalization, infection, and associated clinical findings were recorded. Age, body
weight, upper middle arm circumference and triceps skin fold thickness measurements
were performed at the time of diagnosis (0. month) and at 3, 6, 9, and 12 months of
treatment. Z scores for weight for height, height for age (HFA) and body mass index
(BMI) were calculated. Laboratory parameters such as complete blood count, urea,
creatinine, AST / ALT values were regularly recorded and compared at 3, 6, 9 months.

Results: In our study, hematological malignancies were found in 77%. Solid
tumors (11.1% neuroblastoma and 12.3% Wilm’s) were detected in 23%. The rate of
malnutrition according to WFA was found to be 9.9% at the time of diagnosis, 14.8% at
3 months, and 19.7% at 6 months of treatment. It was 18.5% at the end of the 12th month.
HFA Z-score of <-2 was found in 19.8% at diagnosis, at 3rd month, 21.1% at 6th month,
26.1% at 9th month and 20.4% at 12th month. The most significant change in the Z score
observed at 9 months (p <0.001).

Conclusion: High rates of malnutrition were found in children with cancer both

at diagnosis and follow up.

Key words: malnutrition, cancer, Z score, oncology
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik hastalig1 olan ¢ocuklarda destek tedavilerinin etkin sekilde uygulanmasi
hem tedavi yanitin1 hem de yasam kalitesini dnemli dl¢lide etkiler. Beslenme destek
tedavileri ge¢mis yillarda ihmale ugramissa da son donemde c¢ocuk yas grubunu
ilgilendiren bir¢cok kronik hastaligin tedavisinde hak ettigi ilgiyi kazanmistir. Kanserli
cocuklarda da beslenme tedavisi 30 yili askin siiredir giindemdedir. Ancak kanserli
cocugu beslemenin tiimorii de beslemek olabilecegi efsanesi pratik uygulamada bu
konunun uzun siire gozardi edilmesine yol a¢gmustir (1). Bu konuda kanita dayali
yaklasimlarin sinirli olmasinin yani sira farkli iilkelerde ve farkli merkezlerde niitrisyonel
olanaklarin benzer olamayisi, tibbi beslenme tedavisini tartismali kilarak ¢ocuk ve
ergenlerde kanser tedavisinde kemoterapi, radyoterapi gibi ana basliklardan biri haline
gelmesini giiclestirmektedir. Bu tiir engelleyici durumlar, 6zellikle kaynaklarin kisith
oldugu iilkelerde 6n plana ¢ikmaktadir (2). Kanserli ¢cocuk hastalarda malniitrisyon sik
karsilagilan bir olaydir. Hem kanser hem de kanser tedavisi degisik derecelerde
malniitrisyona katkida bulunurlar. Malniitrisyon gelisen cocukta morbidite artar,
hastaligin gidisi kotiilesir ve hayat kalitesi diiser. Malniitrisyonun 6nlenmesi ve/veya
tedavi edilebilmesi i¢in kanserli ¢gocuklarin beslenme durumunun degerlendirilmesi ve

beslenme destegi yapilmasi gerekmektedir (3).

Bizim ¢alismamizdaki amagc; kanserli ¢ocuklarda hastaliga ve/veya tedaviye bagh

olarak ortaya ¢ikan malniitrisyonu tanimak ve risk faktorlerini belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism; ESPEN) malnutrisyonu enerji, protein ve diger
besinlerin eksikligi veya fazlaligi durumunda doku ve/veya viicut formunda (viicut sekli,
biiyiikliigii, bilesimi), fonksiyonunda ve klinik sonuglarinda 6lgiilebilir olumsuz etkilere
neden olan durum olarak tanimlar (4). Bu tanim ile malniitrisyonun sadece viicut sekli ve
gorliiniimii tlizerine bir degisiklik yapmadigi, viicut kompozisyonu ve fonksiyonlari
Uzerine de olumsuz etkileri olan bir hastalik oldugu vurgulanmak istenmistir.
Malniitrisyonu onlemek, oOzellikle hastanede kazanilmis malniitrisyonu Onlemek
onemlidir. Bunun yolu bu olgularin hastaneye basvuru esnasinda olabildigince erken
taninmalar1 ile miimkiindiir. Bu olgulara malnutrisyon yoénunden erken ddénemde
miidahale malniitrisyon ile ilgili riskleri azaltacaktir (5). Agir malniitrisyonlu olgulari
tanimlamak kolaydir. Taninmasi1 daha zor olan hafif ve orta derecedeki malniitrisyonlu

olgulara ulasmak 6nemlidir.

Hastanede yatan hastalarda hastalik, basta malniitrisyon olmak {izere gelisen
cesitli komplikasyonlar ve tedavi yontemlerinin yan etkileri sonucu beslenme sorunlari
gelistiginde beslenme destegi, cogu kez tek bagina hasta bakimi ve tedavisinde 6nemli bir
uygulama olarak degerlendirilmektedir. Hastalik tiirii ne olursa olsun, hastanede kaldig1
stire i¢cinde hastanin uygun beslenmesi, gerektiginde beslenme desteginin uygulanmasi
tibbi tedavinin etkinligini arttirip, hastalik komplikasyonlarin1 azaltacagi gibi hastanede

kalis stiresini kisaltarak hastaya psikolojik ve ekonomik kazang¢ da saglayacaktir (6, 7).

Hastanede yatan cocuk hastalarda malniitrisyon goriilme sikligi, c¢alismanin
yapildig: iilkeye, ¢aligmanin sekline, hastalarin akut ve kronik olmasina ve altta yatan
hastaligin 6zelligine gore degismektedir. Yapilan caligmalara bakacak olursak akut
malniitrisyon goriilme sikhigt %6,1- 40,9 arasinda degismektedir (8-11). Kronik
malniitrisyon oranlari da benzer sekilde yiiksek (%44-64) gorilmektedir (12, 13).

Hastanede yatan hastalar arasinda malniitrisyon insidansi en yiiksek olan grup ise
kanserli hastalardir. Malniitrisyon kanserli hastalarda tan1 aninda tespit edilebilir ya da
kanser tedavisi sirasinda gelisebilir. Kanserli hastalarda malniitrisyon insidans orani %

40’lara varmaktadir (14-17).



2.1.Kanserde Malnutrisyon Etiyolojisi Ve Patogenezi

Malniitrisyonun nedenleri arasinda besin alimi1 ve absorbsiyonun bozulmasi,
anormal kayiplar, metabolizmada ortaya ¢ikan degisiklikler ve artan ihtiyacglar sayilabilir.
Kanserin kendisi, uygulanan tedavi veya eslik eden diger kritik hastaliklar da bu nedenleri
olusturabilmektedir (18-22). Gastrointestinal kanala radyasyon tedavisi uygulanmasi, stk
araliklarla kemoterapi verilmesi, major abdominal cerrahi, hastalik evresinin ilerlemis
olmast ve ¢ocugun aile ve saglik kurumu desteginden yoksun olmasi protein enerji

malniitrisyonunun gelisiminde risk faktorlerini olusturur (23).

Cocuklar, eriskinlere gore viicutlarindaki yag oranlarinin az olmasi, dolayisiyla
enerji rezervlerinin azligi nedeniyle daha kisa siirede malniitrisyona girerler. Bu
nedenlerle, kanserli cocuk hastalarda malniitrisyon sik gelismekte, 6zellikle kemoterapi
stiresince daha belirgin hale gelmektedir (24-26). Kanserli ¢ocukta kaseksiye neden
olabilen bir¢ok faktér bir yandan yetersiz alima bir yandan da mide bosalmasinda

gecikmeye yol acarak birlikte etki edebilir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Kanserli ¢ocukta kaseksi gelisimine katkida bulunan faktorler

Konak faktorleri Metabolizma degisiklikleri
Buyume gereksinimleri
Sitokin tretimi
Anoreksi
Tamorun etkileri Mekanik tikaniklik
Substratlarin tiiketimi
Olasi istah baskilayici faktorler
Psikolojik ve MSS etkilenimi Anoreksi
Ogrenilmis besin reddi
Tat ve koku degisiklikleri
Stres
Tedavi yan etkileri Stomatit ve bulanti
Kserostomi
fleus
Agn

Kanserin neden oldugu TNF, IL-1, IL-6 ve IFN gama gibi sitokinlerin artmis
Uretiminin nutrisyonel substratlar tGzerindeki etkileri cok yonlidar.
Bunlarin yani sira, psikojenik nedenlerle ya da kemoterapdtik ajanlarin veya eslik

eden enfeksiyonlarin etkisiyle gelisen istahsizlik besin alimini azaltir. Yine stomatit,



mukozit, agizda tat ve koku degisikligi ve bulant1 hissi oral alimi azaltirken, kusma ve
ishalle olan kayiplar da enerji agigini belirgin hale getirir (27). Kanser hastalarinda diyetle
alinan glukozun yani sira glukoneogenezisle aminoasitlerden glukoz yapimina da ihtiyag
vardir. Tiimor dokusunda glukoz laktata g¢evrilir, bu laktat karacigerde tekrar Cori
siklusuna girerek enerji kaybina neden olur. Ozellikle ileri evre kanserlerde bu siklus
fazla galisir ve kas proteinlerinin yikimina neden olur. Ayni zamanda, timdre cevap
olarak makrofajlardan ve bazen de tiimor hiicrelerinin kendisinden salinan tiimor nekrosis
faktor total viicut yag dokusunda ciddi azalmaya neden olur, interldkin 1 ve interlokin 6
da protein yikimina ve albiimin sentezinde azalmaya katkida bulunurlar (24, 25) (Tablo
2.2)

Tablo 2.2. Onkolojik hastalarda TNF, IL-1, IL-6, IFN gama artigina bagli metabolizma
degisiklikleri.

Protein metabolizmas1 Karbonhidrat Lipit metabolizmasi
metabolizmasi

Kaslarda Proteoliz Glikojenoliz Lipogenez

Protein Oksidasyonu Glikojen Sentezi Lipoliz

Hepatik Protein Sentezi  Glikoneojenez LPL Sentezi
Glikoz Klirensi LPL Aktivitesi
Laktat Uretimi Yag Asidi Sentezi

LPL: Lipoprotein lipaz

Cocukluk caginda onkolojik hastaliklar ve kok hiicre naklinde beslenme
desteginin hedefi, altta yatan ve/veya aktif hastalik, kemoterapi, radyoterapi ya da cerrahi
girisim sonucu ortaya c¢ikmast beklenen niitrisyonel eksikliklerin ve biiyiime
bozuklugunun 6nlenmesi ya da duzeltilmesidir. Kanserli cocuklarda kemoterapi ve

radyoterapinin etkileri Tablo 2.3’te verilmistir (Tablo 2.3).



Tablo 2.3. Kemoterapi ve radyoterapinin etkileri

Kemoterapi etkileri

Radyoterapi etkileri

Antimetabolitler,
sentez inhibitorleri

alkilleyici

ajanlar, nukleotit

- Agiz icinde, 6zafagusta iilserasyon
- Istahsizlik, bulant1, kusma
- Enterit, malabsorpsiyon

Asparaginaz, streptozosin
- Pankreatik adacik
diyabet

Antimetabolitler

islevlerinin bozulmasi,

- Karaciger disfonksiyonu

Bas- boyun 1s1nlanmasi
- Anoreksi
- Mukozit
- Tat bozukluklar1
- Bulanti, kusma, disfaji
- Salivasyonda azalma
Torasik 1sinlanma
- Ozafagusta hasar
- Disfaji
Abdominal 1s1nlanma
- Bulanti, kusma
- Ishal
- Intestinal striktiir

Tibbin bir¢cok alaninda oldugu gibi hematolojik hastaliklarda beslenme tedavisi

konusunda da eriskin deneyimleri ¢ocuk hastalarin tedavisine dnciiliik etmistir (28, 29).

Erigkin kanser hastalarinda siklikla enerji tiiketimini artiran solid tlimorler

goriiliirken, cocuklarda enerji tiiketimini degistirmeyen 16semiler siktir, buna karsilik

solid tiimdrler s6z konusu oldugunda c¢ocukluk cagmmin nonmetastatik tiimorlerinde

niitrisyonel risk diisiikken, medulloblastomda ytiiksektir (30, 31).

Tablo 2.4. Kanserli ¢ocukta niitrisyonel riskin belirlenmesinde onkolojik tani

Yuksek Natrisyonel Risk

Diisiik Niitrisyonel Risk

Ileri Evre Solid Tiimérler (Wilms, Noroblastom,
Rhabdomyosarkom, Ewing Sarkomu, Non- Hodgkin

Lenfoma)
Akut Miyeloid Losemi

Coklu Relaps Yapmig Losemi
Medulloblastom Ve Diger Yiiksek Dereceli Tiimorler

Bag- Boyun Tumorleri
Kok Hicre Nakli

Metastaz  Yapmamis Solid
TUmor

Diisiik Riskli Akut
Lenfoblastik Losemi
Remisyonda Hastalik

Gelir diizeyi diisiik olan iilkelerde yasayan cocuklarin yarisi basvuru aninda

malnutrisyonlu iken yiiksek gelir diizeyli tilkelerde, siklikla néroblastom, Wilms timor



ve beyin tiimorii gibi solid timdrlerin tedavisi sirasinda niitrisyonel eksiklikler geligir (32)
(Tablo 2.4).

2.2. Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

Bir ¢cocugu degerlendirmede en 6nemli basamak biiyiimenin degerlendirilmesidir.
Biiyiime, ¢ocuk sagliginin 6nemli bir gostergesidir; ¢ocugun iyilik halinin belirteci

olmanin yani sira, bir tilkenin genel saglik durumu hakkinda da bilgi vermektedir (33).

Biiylime ve viicut kompozisyonlarinin degerlendirilmesi; malniitrisyona bagl
mortaliteye, morbiditenin degerlendirilmesi ve risk altindaki g¢ocugun tespit edilmesi
acisindan 6nem tasimaktadir. Beslenme durumu, bir cocugun sagliginin her boyutunu;
biiyiime ve gelismesini, fiziksel aktivitesini, zekasi ve sosyal becerilerini etkilemektedir
(34, 35).

Kanserli ¢ocuklarin beslenme durumunun degerlendirilmesi; malniitrisyonun tani
ve tedavisinde dnem tagir. Bunun i¢in en kolay yontem dikkatli bir beslenme dykiisiiniin
alinmas1 ve fizik muayenenin yapilmasinin yani sira, klinik durum diger parametrelerle
de (antropometrik o6lctimler, plazma proteinleri ve immun sistem testleri vb.)
degerlendirilmelidir (36).

Beslenme Oykiisii; 24 saatlik besin tiiketiminin, besin tiiketim sikliginin ve daha

kapsamli bilgilerin birlikte saptandig1 bir yontemdir.

Fizik muayene sirasinda ¢ocugun genel goriiniimii, deri, mukozalar ve disler
degerlendirilerek niitrisyonel yetersizlik acisindan dikkat edilmelidir. Hastalarin takipte
kilolar1 kaydedilmelidir. Kilo kayb1 % 5’ten fazla olan hastalarda daha ayrintili arastirma
gerekir (37).

Beslenme durumunu degerlendirmek i¢in farkli yaklagimlar olmakla birlikte,
temel olarak klinik ve laboratuvar degerlendirme seklinde yapilir. Klinik

degerlendirmede Oncelikle hastanin beslenme 6ykiisii ayrintili sekilde alinir (Tablo 2.5)



Tablo 2.5. Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Klinik

Oykii
Fizik muayene
Antropometrik ¢lgtimler
-Agirhik
-Boy
-Deri kivrim kalinliklan (triseps, subskapular, biseps, suprailiak)
-Ust orta kol cevresi
-Yasa gore agirlik
-Boya gore agirlik
-Viicut kitle indeksi (VKI)
-Ideal viicut agirhginin yiizdesi (medyanin yiizdesi)
-Z-skoru (standart sapma skoru)
-Kol (kas)yag alam
Sistemlerin muayenesi

Laboratuvar

Biyokimyasal belirtecler
- Albumin, transferrin, transthyretin(prealbumin), retinol
baglayici protein, insilin-like growth faktér-1
- Hemaoglobin
- Nitrojen dengesi, kreatin- boy indeksi
- Ozel besin dgeleri, elektrolit ve mikrobesin 6geleri
- Karaciger ve bobrek (kreatin, iire) testleri
Inflamatuar aktivitenin 6l¢iilmesi
- C- reaktif protein
- Eritrosit sedimantasyon hizi
- Alfa 1-antitripsin, orosomukoid
- Sitokinler
Besin dengesinin degerlendirilmesi
- Kayip (idrar, digki, vb)
- Enerji tlketimi
- Nitrojen dengesi
Vicut kompozisyonun olgtlmesi
- Biyoelektrik impedans analizi
- DEXA( dual- enerji X- ray absorpsiyometri)
- Hidrodansimetri
- Tomografi, magnetik rezonans gorinttleme.
Fonksiyonlarin 6lciilmesi;
- Biligsel fonksiyonlar
- Immiin parametreler
- Kas gic




Sonraki asamada hastanin antropometrik Ol¢timleri alinmali ve ayrintili fizik
muayenesi yapilmalidir. Fizik muayenede malnitrisyona neden olabilecek klinik
patolojilere yonelik bulgulara dikkat edilmeli, ayrica besin 6gelerinin eksikliklerine isaret

edebilecek bulgular agisindan da uyanik olunmalidir (Tablo 2.6).

Tablo 2.6. Malniitrisyon siniflamasi*

Normal Hafif Orta Agir
Yasa gore agirhk f >90 90-75 74-60 <60
Yasa gore boy # >05 95-90 90-85 <85
Boya gore agirhk # >90 90-80 80-70
WHO (-2)- (-3) SDS

Medyan degerlerinin yiizdesi olarak *

f Gomez siniflamasi,

# Waterlow siniflamasi

Yasa gore agirlik ve boya gore agirlik= Akut malniitrisyon
Kisaltmalar: WHO, Diinya Saglik Orgiitii

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde en sik kullanilan antropometrik
Olctimler viicut agirligi, boy ve bas g¢evresidir. Bu Olclimler kullanilarak yapilan
hesaplamalar sonucunda elde edilen bazi veriler de, yine beslenme durumunu tespit
etmekte onemlidir. En sik kullanilan uluslar arasi referans tablolar1 WHO (World Health
Organisation, Diinya Saglik Orgiitii), NCHS (National Center for Health Statistics) ve

CDC (Center for Disease Control) verilerine gore olusturulmustur (33, 38, 39).

2.2.1. Klinik degerlendirme

1. Viicut agirh@: ol¢iimii ve yasa gore agirhk hesaplamasi:

Olgiim esnasinda hastanin miimkiin olan en az giysinin kalmas1 saglanmalidir.
Tarti aletleri bebeklik doneminde 10-20 grama kadar, daha bulyik ¢ocuklarda 100 grama
kadar duyarli olmalidir. Agirligin yanlis 6l¢iilmesine neden olacak bir durum varsa (algi,
atel veya ampiite ekstremite gibi) gerekli diizeltmeler yapilmalidir (Sekil 2 1). Ayrica asit,
organomegali gibi durumlar da degerlendirmelerde goz oniine alinmalidir. Olgiim
sirasinda ¢ocuk durmuyorsa 6nce annenin kucaginda ikisinin agirligi, sonra annenin

agirhgr Olgiilerek aradaki fark ¢ocugun agirligi olarak alinabilir. Bu durumda ¢ocugu



kucaga alan kisinin agirlig1 ve tartinin duyarliligi 6nem tasir. Elde edilen deger biiylime

kart1 {izerine islenerek persentil degeri bulunur (40).

chTre— i 2}

Sekil 2.1. Agirlik 6lgiimii (2 yasina kadar) (41).

Yasa gore agirhk = (Olgiilen agirlik: yasa ve cinsiyete gore medyan agirlik) x
100 formiilii ile hesaplanir. Yasa ve cinsiyete gore medyan degeri olarak, her 6l¢iim igin
(agirlik, boy, vb.) 50. Persentil degeri kabul edilir. Prematiire bebeklerde ilk 12 yas
diizeltilmis yas ( kronolojik ‘takvim’ yasindan ‘ 40-gebelik haftasi’ ¢ikarilarak bulunan
yas) kullanilmalidir. Ornegin 32 haftalik bir gebelik sonras1 dogmus bir ¢ocuk 16 haftalik
oldugunda kontrole gelirse diizeltilmis yast 8 hafta olarak kabul edilir. Cocugun
bliyiikligli ve biliyiime hizina gore 24-36 ay siireyle diizeltilmis yas kullanilabilir.
Diizeltilmis yas, bas cevresi i¢in ilk 18 ay ve boy i¢in 3,5 yasina kadar kullanilmalidir.
Biiyiik ¢ocuklarda (>10 yas) yasa gore agirlik yerine viicut kitle indeksi (body mass
index-VKI) kullanilmas1 daha dogru olur (40).

2. Boy ol¢iilmesi ve yasa gore boy hesaplanmasi:

Boy ol¢iimii ilk iki yasta yatarak, daha biiylik ¢ocuklarda ayakta yapilmalidir.
Yatarak ol¢iimde infantometre veya bas tarafi sabit ve ayak tarafi hareketli uygun bir alet
kullanilmal1 ve 6l¢iim iki kisi tarafindan yapilmalidir. Bir kisi tarafindan ¢ocugun basi,

Ol¢tim aletinin bas kisminda sabitlenirken, diger kisi kal¢a ve dizleri tam addiiksiyona



getirerek kayar bir skala yardim ile 6lgiiliir. Ideal olan ii¢ dl¢iim yapip ortalamasini
almaktir. Ayakta ol¢iimde ¢ocuk tam dik durmali (basin arkasi, sirt, gluteal bolge,
baldirlar ve ayak topuklar1 arkaya dayanmali) ve goz-kulak cizgisi (kulak deligi ile orbita
alt kemigi) yere paralel olmalidir(Sekil 2.2).Diinya Saglik Orgiit’ niin standart
Olciimlerine gore, ayakta dl¢iimde boy, yatarak 6l¢iime gore 0,7 cm daha kisadir. Bu
nedenle ayakta 6l¢iim yapilamayan >2 yag cocuklarin boyundan 0,7 cm ¢ikarilirken,
ayakta ol¢iim yapilan <2 yas ¢ocuklarin boyuna 0,7 cm eklenir. Bulunan deger biiyiime

kartlarina islenip persentil degeri bulunur (Sekil 2.3).

Yataga bagimli olan veya kontraktiirleri, spinal kanal deformiteleri olan
cocuklarda alternatif olarak kullanilan iist kol veya alt bacak uzunlugu 6l¢iimleri, lineer
biiyiime gostergesidir. Ust kol boyu dirsekten omuza, alt bacak boyu kalcadan topuga

kadar olculmelidir.

Yasa gore boy = (6lgiilen boy degeri: yasa — cinsiyete gére medyan boy) x 100

formiilii kullanilarak hesaplanir (40).

_;U___ = =y
X

Sekil 2.2. Boy o6l¢giimii (solda Harpenden boy Olgeri, sagda duvara tutturulmus
sabit boy 6lcer) (41)
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Sekil 2.3. Boy 6l¢iimii 2 yasa kadar(41)

3. Boya gore agirhik ve ideal agirhgin yiizdesi:

Boyu 120 cm’ ye kadar olan ¢ocuklar i¢in persentil deger kartlar1 vardir ve bu
kartlarda boy ve agirlik Ol¢limlerinin kesisim noktast bulunarak persentil degerleri
hesaplanir. Daha biiyiik ¢ocuklar icin ise ideal viicut agirhginin yiizdesi hesaplanir. ideal
vlcut agirligi, cocugun boyuna gore ideal kabul edilen agirliktir; once Olgiilen boy
degerinin hangi yasin 50. persentil degerine denk geldigi bulunur ve o yasin agirlik 50.
persentil degeri o boy i¢in ideal viicut agirlig1 olarak kabul edilir. Pratik olarak ¢ocugun
boyu persentil kartina isaretlenir ve 50. persentil degerini kesecek sekilde, saga veya sola
dogru, yatay bir ¢izgi c¢izilir. Bu yatay cizginin 50. persentili kestigi noktadan asagiya
dogru dikey bir ¢izgi cizilerek agirlik 50. persentil cizgisiyle kesistigi nokta boya gore
ideal agirlik olarak kabul edilir. iki yas ve iizeri ¢ocuklar igin viicut kitle indeksi egrileri
oldugu icin artik ideal viicut agirliginin ylizdesinin sadece iki yas alti cocuklar igin
kullanilmas1 6nerilmektedir. Gerek ideal viicut agirliginin yiizdesi gerek BMI (viicut kitle
indeksi), agirhigr boya gore degerlendiren kavramlardir ve her zaman uyumluluk
gostermezler. Ozellikle kistik fibrozis gibi kronik hastaliklar nedeniyle boyu da etkilenen
cocuklarda ideal viicut agirligmin yiizdesi, VKI ile karsilastirildiginda, kisa boylularda

malndtrisyonu daha az gosterirken uzun boylularda daha yiiksek oranda gostermektedir.
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Ideal viicut agirhgmin yiizdesi= (8lgiilen viicut agirligi: boya gore viicut agirligr)
x 100 formiilii ile hesaplanir. Ideal viicut agirligmin yiizdesinin normal smirlar1 %90-110

arasidir. Fazla kilolu % 110-120 aras1 ve sismanlik >120 olarak tanimlanir(40).
4. Viicut kitle indeksi (body mass index-VKI)

Viicut agirliginin (kg), boyun (metre) karesine boliinmesi ile elde edilir= viicut

agirhigi (kg)/ boy(m)?

Eriskinler i¢in sinirlar sabittir ve gilinliik klinik uygulamada kullanilmaktadir;
ancak ¢ocuklarda sinirlar yasa gore degisir; bir yasindan sonra azalmaya baslar ve 4-6 yas
arasinda en diislik diizeyine iner ve sonrasinda giderek artarak erigkin degerine ulasir.
Persentil degeri olarak 85-95 arasi fazla kilolu, >95 ise sisman olarak degerlendirilir.

Cocuklarda da giderek daha sik kullanilmaktadir (40).
5. Bas cevresi:

Basg c¢evresi 6l¢iimii bir sorun saptanmadigi takdirde, ii¢ yasina kadar yapilmalidir.
Bas ¢evresi ile ilgili bir sorun varsa ve izlenmesi gerekiyorsa daha biiyiik yaslarda da
dlgiilmeye devam edilir. Olgiim teknigi olarak, meziir kulak kepgesinin hemen iizerinden,
kaslarin {izerinden ve arka oksipital kemigin en ¢ikintili yerinden geg¢mek iizere

Olcilmelidir (40) (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Bas ¢evresi dlglimu (elastik olmayan mezir ile) (41)
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6. Ust kol cevresi:

Sol koldan &lgiiliir. Once kol omuzdan sarkik ve dirsekler fleksiyonda iken
akromiyon ile olekranon arasindaki mesafenin orta noktas: bulunur ve sonra kol serbest
olarak asagiya sarkarken belirlenen yerden esnemeyen bir meziir ile olgiliir(Sekil 2
5).0zellikle tart1 ve boy lgmenin miimkiin olmadig durumlarda 1-5 yas aras1 gocuklarda
cok pratiktir. Bu yas grubunda kol ¢evresi oldukea sabittir ve <125 mm olmasi yetersiz

beslenmeyi, <110 mm olmasi ise agir malniitrisyonu gosterir (40).

\

Sekil 2.5. Ust orta kol cevresi (elastik olmayan meziir ile) (41)

7. Bel cevresi:

Viseral (abdominal) yag miktarinin kolay bir Ol¢iim yoludur ve artmis
kardiyometabolik risk ile iliskilidir. Ol¢iim i¢in kosta alt ucu ile iliak kemigin tepe noktasi
arasi, gobek hizasi, belin en dar yeri, belin en genis yeri gibi degisik noktalar belirtilmigse
de Amerikan Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (National Heart, Lung, and Blood
Institute) ayakta ve her iki ayak yere basar, nefesini vermis ve kollar yana sarkik iken
iliak tepe noktasmin hemen {izerinden dlgiilmesini énermektedir. Olgiimde kullanilacak
mezura esnek olmamali ve yere tam paralel yerlestirilmeli ve baski yapmamalidir.
Yapilan ¢alismalar aslinda Olglim yerinin risk acgisindan fark yaratmadigini da

gostermektedir. Normal degerleri yas ve cinsiyetin yani sira, etnik kokene gore de degisir.
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Erisikin erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm olmasi yiiksek kardiyometabolik risk
oldugunu gosterir. Cocuklarda yas ve cinsiyete Ozel iist degerleri (>90. Persentil)
kullanmak dogru olur. Cocukluk yas grubunda bel ¢evresi/ boy oranini kullanmak, yasa
ozel tablolar gerektirmediginden daha pratik olabilir. Ozellikle 5-6 yasindan daha biiyiik
cocuklar i¢in oldukga gecerlidir. Erigkinlerde ve ¢ocuklarda bel ¢evresi/ boy oran1 > 0,5
ise santral obeziteden bahsedilir ve kardiyometabolik risk faktorleri ile yakindan
iliskilidir. Her zaman VKI ile korele degildir. VKI degerine gore fazla kilolu/ obez

olanlarda bel gevresi/ boy orani1 normal olabildigi gibi tersi de miimkiindiir (40).

Bel cevresi- kalca cevresi orami da abdominal obezitenin saptanmasi igin
kullanilan bir yontemdir. Erkeklerde >0,9 ve kadinlarda>0,85 olmasi metabolik sendrom
tanisinda kullanilmaktadir. Yiiksek degerleri artmis kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet

riskiyle iliskilidir. Kalga gevresi gluteal bolgenin en genis oldugu bélgeden olgiliir (40).
8. Deri kivrim kalinhklarinin élciilmesi:

Ozellikle enerji deposu hakkinda yararl bilgiler verir. En sik triseps olmak {izere
biseps, suprailiak ve skapula altindan 6l¢iilebilir. Trisepsten Ol¢iilen deri kivrim kalinligi
kisa donemli beslenme durumunun en iyi gostergesidir; hem enerji durumuyla hem de
toplam viicut yag depolariyla koreledir. Subskapular deri kivrim kalinligi gévdedeki yag
depolarinin gostergesidir. Beslenme durumundaki dalgalanmalardan etkilenmez.

Olgiimle elde edilen degerler standartlarla karsilastirilir (40) (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Deri kivrim kalinligi 6lgimii (kaliper ile) (41)
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9. Standart sapma (deviasyon ) skoru (SDS) (Z skoru):

Olgiilen degerin (agirlik, boy, VKI, vb.) yas ve cinsiyet icin medyan degerden

sapma degeri olarak ne kadar uzakta oldugunu gosteren bir degerdir.

SDS (Z SKORU) = Olgiilen deger- yas/ cinsiyet standart sapma degeri. Genel
olarak -2 SD ile + 2 SD aras1 normal olarak kabul edilir.

Bir ¢ocugun beslenme durumunun degerlendirilmesinde tiim bu parametreler ayri
ar1 degerlendirilmelidir. Sadece bir parametreye bakmak yanlis sonuglar verebilir.
Ornegin, daha kisa boylularda (boy<25. persentil) ideal viicut agirhginin yiizdesi yetersiz
beslenme oranini daha az gosterirken, VKI daha fazla olarak gosterir. Uzun boylularda

(boy>75.persentil ) tam tersidir (40).

2.2.2. Laboratuar Degerlendirme

Ik olarak Studley’ in 1936’ da kilo kaybiyla postoperatif donemde kétii klinik
seyir arasinda iligki oldugunu yayimlamasinin ardindan, beslenme durumunu gosterecek
laboratuvar belirtecler arastirilmaya baglanmistir. Kwashiorkoru olan Afrikali ¢ocuklarda
1972’ de prealbuminin ¢ok diisiik saptanmasiyla birlikte, malniitrisyonu laboratuvar
testleriyle degerlendirme stireci baglamistir. Daha sonra yapilan ¢alismalarin sonucunda,
albliminin de protein enerji malniitrisyonuyla iligkli komplikasyonlar1 6ngérmede
kullanilabilecegi One siiriilmiistiir. Giiniimiizde bir¢ok biyokimyasal ve immiinolojik
laboratuvar yontemleri olmasina ragmen; beslenme durumunun degerlendirilmesinde
giivenilir olarak kullanilabilecek, uygulamasi kolay, ucuz, duyarlilign ve ozgilliigi
yuksek, inflamasyon ve diger klinik durumlardan (kronik karaciger- bobrek hastaligi vb.)

etkilenmeyen veya az etkilenen bir test bulunmamaktadir (40).
2. Biyokimyasal belirtecler:

En sik kullanilanlar albiimin, transferrin ve prealbiimindir. Alimin yetersiz
olmasmin yaninda karaciger yetersizligi sentezlerini etkiler ve genellikle akut faz

yanitindan etkilenirler (40).
a. Albumin:

Diisiik olmast bir¢ok hastalikta postoperatif donemde mortaliteyle iliskili bulunsa
da bu durum beslenmenin etkisinden ¢ok hastaligin etkisini yansitir. Her yerde kolaylikla

yapilabilen bir test oldugundan sik kullanilir. Fakat yarilanma siiresinin uzun olmasi (18
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giin) toplam albiiminin % 5’ inin her glin yenilenmesi ve inflamasyonda karacigerin
alblimin yerine akut faz reaktanlari sentezine yoOnelmesi beslenme durumunun
degerlendirilmesinde sakincali kilar. Ayrica inflamasyonda albiiminin viicuttaki dagilimi
da degisir ve hidrasyon durumuna bagl olarak diliisyon degisikliklikleri de serum
diizeyini etkiler. Bir hastada albiimin diizeyinin diisiik bulunmasi sentezinde azalma
(substrat yetersizligi/ karaciger hastaligi), artmis yikim veya atilim( nefrotik sendrom,
gastrointestinal kayiplar) diliisyonel (hipervolemi) veya redistriibisyona (2/3

ekstravaskiiler alandadir) bagli olabilir (40).
b. Transferrin:

Karacigerden sentezlenen bir B- globulindir. Plazmada demirin transportunu
saglar ve bakteriyel enfeksiyonun 6nlenmesine yardim eder. Yarilanma 6mrii 8-9 gindr.
Serumdaki diizeyi beslenme faktorlerinden ve demir metabolizmasindan etkilenir.
Yarilanma omriiniin albiiminden daha kisa olusu, teorik olarak beslenme durumundaki
degisiklikleri ¢ok daha erken yansitacagani diisiindiirmekle birlikte aralarinda anlamli bir
farklilik belirlenememistir. Ancak beslenme desteginin izlenmesi sirasinda serum
transferin diizeyinin bir haftada normale ulagabilmesi 6nemli bir Gstiinligiidiir. Serum

albimin seviyesini etkileyen faktorler transferrin konsantrasyonunu da etkiler (42-44).
c. Transthyretin (prealbtmin):

Kisa yarilanma 0mriinden (2-3 giin) dolayr yakin donem diyetle alimi en iyi
yansitir. Eskiden kullanilan prealbiimin ismi albiimin 6nciilii olmasini akla getiriyorsa da
bu isim elektroforezde albliminden Once yer almasi nedeniyle verilmistir. Retinol
baglayan proteinin tagiyicist ve tiroit hormonlar1 i¢in transport proteinidir. Serum
diizeyinin; <100 mg/l olmasi protein- enerji malndtrisyonu (PEM) igin yuksek risk
oldugunu, 100-170 mg/1 olmasi orta derecede risk oldugunu ve >170 mg/1 risk olmadigin
gosterir. Ancak, akut faz yanit1 ve diliisyondan etkilendigi i¢in bu siniflandirma genellikle
beslenme durumundan ¢ok, hastaligin siddetini yansitir. Kronik karaciger
hastaliklarindan alblimine gore daha az etkilenmesi karaciger hastalig1 olanlarda izlem
acisindan avantaj yaratabilir. Enteral ve parental beslenme destegi verilen hastalarin besin
desteklerinin yeterli olup olmadigmin erken donemde saptanmasi agisindan yararli
olabilir. Israrl1 olarak diisiik olmas1 mortalite ve morbidite agisindan anlamlidir. Simdilik

beslenme desteginin izlenmesinde en iyi belirteg olarak gériinmektedir (40).
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d. Insiilin benzeri biyiime faktori- 1(IGF-1):

Karacigerden biiyiime hormonuna bagli olarak sentezlenen IGF-1, beslenme
durumunun yansiticisi olarak yillardir kullanilmaktadir. Malniitrisyonda serum diizeyi
azalir ve yeniden beslenme durumunda artar. Ancak beslenme durumu belirteci olarak
kullanilmasinin oniinde birgok engel vardir; akut faz yanitindan etkilenir, diisiikliigiine
neden olan olan endokrinolojik nedenler olabilir, normal sinirlar1 yasa gore farkli ve
oldukga genistir, bakilmasi hala zor ve zaman alicidir. Son zamanlarda serbest IGF-1" in

beslenme durumunun iyi bir belirteci oldugu gosterilmistir (40).
e. Hemoglobin:

Malniitrisyona bagli demir ve vitamin (vitamin B12, folik asit) eksikligi olanlarda,
dogrudan bu eksikliklere bagl diisiiniilebilecegi gibi eksiklikler veya hematolojik bir
hastalik olmaksizin diisiik olmas1 inflamasyon varligin1 ve/veya viicut hiicre kiitlesinin

azligini gosterir (40).
f. Nitrojen dengesi calismalari:

Normal/ yeterli beslenmede alinan giinliik nitrojen (N) miktari, kullanilan miktar
ve kaybedilen (idrar, diski, deri, mukus gibi) miktardan fazla olmalidir. Nitrojen dengesi
caligmalar1 alinan protein miktarmin yeterli olup olmadiginin belirlemenin yaninda

protein gereksinimini belirlemek igin de kullanilir (40).
Nitrojen dengesi = Alinan N- kaybedilen N

Kaybedilen N = idrardan kayip (idrar iire N-g/giin-) + &lgiilemeyen kayiplar
(diski, mukus, deri, vb.)

Giinliik aliman protein miktarindan alinan N’yi hesaplamak i¢in protein miktari
(g) 6,25’e boliiniir. Olgiilemeyen kayiplar eriskinlerde 2-4 g/guin, cocuklarda 8-
10/mg/kg/giin olarak kabul edilir. Pratikte uygulanmasi zor testtir ve bobrek yetmezligi/
nefrotik sendrom, yaniklar ve malabsorpsiyon gibi durumlar sonuglari etkiler, kullanilan

formiil iire dis1 N’yi her zaman dogru yansitmayabilir (40).
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g. Kreatinin- boy indeksi:

Idrarla atilan kreatinin kas yikimindan kaynaklanir ve bu atilimin normal

degerlere (boya gore) oranlanmasi kisinin kas kiitlesinin iyi bir yansiticisidir.

Kreatinin- boy indeksi = (24 saatlik idrar kreatini: boya gore olmasi gereken
kreatinin) x 100

Normal degeri > %95°tir. Degerin % 85-95 olmasi hafif, %70-85 orta, <%70

olmas1 agir kas kaybini gosterir (40).
h. Ozel besin 6geleri, elektrolit ve mikrobesin 6geleri:

Baz1 besin gelerinin eksikligini veya gelisebilecek komplikasyonlar1 gdstermek
icin bunlara 6zel olarak bakilabilir. Elektrolitler, kalsiyum ve fosfor genellikle rutin
olarak bakilirken vitamin diizeyleri, eser element diizeyleri ancak gerektiginde

bakilmalidir (40).
2. Inflamatuar aktivitenin 6l¢iilmesi:

Inflamasyon varliginda beslenme yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilan
bircok belirteg viicuttaki gercek durumu gdstermez. Ornegin, akut hastaliklarda, viicut

hiicre kiitlesi korunmus olmasina ragmen, hipoalbiiminemi hizla gelisir (40).
a. C- reaktif protein (CRP):

Inflamatuar aktivitenin 6lgiitii olarak en sik kullamilan testtir. Albiimin ile birlikte

degerlendirildiginde beslenme durumu hakkinda daha iyi bilgi verir (40).
b. Sitokinler:

Akut travma/hastalik ve kronik inflamasyonarda yiiksektir. Beslenme durumu

degerlendirilirken inflamasyonun olup olmadigini1 géstermek amaciyla kullanilabilirler.

Goriildugi gibi, beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan laboratuar
testleri ayn1 zamanda inflamatuar durumdan da etkilenmektedir. Beslenme durumunu ve

inflamatuar yaniti ayn1 anda degerlendirmek amaciyla ** prognostik inflamatuar ve
natrisyonel indeks= (CRP X fibrinojen) / ( transferrin x transthyretin)’’ kullanilabilir.
Formiilde de goriildiigii gibi eger pay azalirken payda artiyorsa inflamasyonun geriledigi

ve hastanin beslenme agisindan pozitif yone gectigi sOylenebilir. Sadece pay azalirken

18



payda da bir degisiklik yoksa inflamasyon azalmakla birlikte hastanin yeterli beslenme
destegi almadigi soOylenebilir. Araliklt 6l¢iim gereklidir. Oran azaldik¢a beslenme

desteginin etkin oldugunu gosterir (40).
3. Besin dengesinin degerlendirilmesi:

Hastanin kayiplar1 yaninda istirahat halindeki enerji tiikketimi (Resting Energy
Expendirute-REE ) 6lgiilebilir. Rutinde daha ¢ok bu amag igin gelistirilmis formiiller
kullanilmakla birlikte indirekt kalorimetre ile de ol¢iilebilir. Yaygin kullanilan bir test

degildir (40).
4. Vicut kompozisyonun Ol¢tlmesi:

Beslenme durumunu degerlendiritken yagsiz viicut kitlesi (kas), yag
kiitlesi/oranini, kemik dansitesi/oranini ve bazi durumlarda total viicut hiicre kitlesi ve
suyunu da bilmek gerekebilir. Bu amagla en sik biyoelektriksel impedans ve dual-enerji
X-ray absorpsiyometri (DEXA) testleri kullanilir. Biyoelektriksel impedansin temeli, su
ve elektrolitlerin elektirk iletimleri ile yagin iletimi arasinda farklilik olmasina dayanir.
Total viicut suyu, yagsiz viicut kiitlesi, yag kiitlesi ve viicut yag orani ile viicut hiicre
kiitlesi dlgtiliir. Cocuklar i¢in kullanilan aletler de vardir. Agir malniitrisyonu olanlarda
ve enfeksiyonu olanlarda hatali sonug verebilir. DEXA invazif olmayan ve kolay
uygulanan bir yontemdir. Kemik kitlesi, yagsiz ve yaglh viicut kitlesini 6l¢ebilmektedir.

Radyasyona maruz kalma ¢ok diisiiktiir ve sonuglarin bes dakikada alinmasi avantajidir

(40).
5. Fonksiyonlarin ( fiziksel ve biligsel) olciilmesi:
a. El dinamometresi:

Elin istemli yakalama gucunt 6lgmektedir, beslenme durumuyla iyi bir
korelasyon gostermektedir. Ozellikle cerrahi prognoza dair fikir vermektedir (40).

b. Direkt kas stimulasyonu:

Adductor pollicis kasinin elektriksel uyarimini takiben kontraksiyon ve
relaksasyon fazlarmin degerlendirilmesidir. Erken aglik evresinde ve ‘‘refeeding’’

doneminde degisiklikler tespit edilebilir (40).
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C. Solunum fonksiyonlari:
FEV: malniitrisyonla degiskenlik gosterir ve solunum kaslariin giiciinii yansitir.

d. Immiinolojik fonksiyonlar:

Lenfosit sayisinin 900- 1500 hiicre/ mm? olmasi orta dereceli, <900 hiicre/ mm?
olmas1 agir malniitrisyona isaret eder. Immiinolojik testler ( total lenfosit sayisi, deri
testleri) agir malniitrisyonda  bozulmakla  birlikte, gunluk  uygulamada
kullanilmamaktadir (40).

Biligsel islevlerin degerlendirilmesi de beslenme degerlendirilmesinde kullanilsa

da her zaman biligsel durum ile fiziksel durum korele degildir (40).

Laboratuar o6lctimleri daha cok ozgiil besin 6ge eksikliklerinin saptanmasinda,
desteklemenin izlenmesinde, metabolik komplikasyonlarin saptanmasinda, verilen destek
miktarinin yeterli olup olmadiginin degerlendirilmesinde ve inflamatuar aktivitenin
dlgiilmesinde ©nem tasir. Diinya Saghk Orgiitii, malniitrisyonu olan bir ¢ocugun
degerlendirlmesinde tam kan sayimi, serum albiimin diizeyi, elektrolitler (K, P, Mg),
glikoz, idrar tetkigi ve kiiltiirii, diski1 mikroskobisi, kiiltiirii ve parazit ve yaygin iilkelerde

HIV testlerinin yapilmasini1 6nermektedir (40).
2.3. Onkolojik hastaligi olan ¢ocuklarda niitrisyonel risk durumunun belirlenmesi

Hematolojik malignite teshisi konan bir c¢ocugun beslenme durumu
degerlendirmesi; hastaligin tibbi ve cerrahi Oykiisiinii, Ongoriilen tedavilerini,
antropometrik olgtimlerini, biyokimyasal parametrelerini, klinik gézlemlerini, beslenme
Oykiislinii ve besin ihtiyaglarinin tahminini kapsamalidir. Hastanin beslenme durumu
degerlendirilirken, varsa kilo kaybinin tespiti ve iyi bir beslenme Oykiisiiniin alinmasi
esastir. Daha sonra antropometrik dlgtimler ve bazi biyokimyasal testlerden yararlanilir.
Yasa gore viicut agirhigi (VA), boya gore VA ve yasa gore boy en cok kullanilan
parametrelerdir. Bu 6l¢limler standart sapma skorlarina gevrilirse (Z skoru) antropometrik
durumun tanimlanmasinda daha kesin bilgi verir. Bir ¢ocugun, boy ve agirlik Z skoru 2
standart sapmadan (SD) daha az veya g¢oksa belirgin beslenme problemi oldugunu

gOsterir (45).
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Beslenme yetersizligi doneminde ilk etkilenen kilo alimidir, bunu zamanla boy
kisalig1 takip eder. Boya gore ideal VA yiizdesi de (Rolatif viicut agirligi, RVA), pratikte
sik kullanilir. ikinci yastan sonra, viicut kitle indeksi “Body Mass Index” (VKI) de
cocugun beslenme durumunu gdsteren iyi bir parametredir. Ancak g¢ocuklarda yasla
birlikte VKI degisecegi i¢in yasa gore persentil egrilerine gore degerlendirilmelidir. RVA
ve VKI, birbirleriyle tam korelasyon gosteren iki parametre olup yeni tan1 aninda ve

tedavi sirasinda sik¢a kullanilmaktadirlar (45).

Kanser hastalarinda malniitrisyonun ve malniitrisyon riskinin erken dénemde
ortaya konabilmesinde Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Derneginin (ASPEN)
klinik klavuzu giinlimiizde gecerliligini korumaktadir. Eriskinler i¢in Ongoriilen
niitrisyonel tarama ve degerlendirme yoOntemlerinden Malniitrisyon Tarama Araci
(Malnutrition Screening Tool: MST), Hasta Tarafindan Olusturulan Subjektif Global
Degerlendirme (Patient- Generated Subjective Global Assessment: PGSGA), Subjektif
Global Degerlendirme (Subjective Global Assessment: SGA) ve Beslenme Risk
Indeksinin (Nutrition Risk Index: NRI), eriskin onkoloji hastalarmda giivenle
uygulanabilecegi ortaya konmustur (46) (Tablo 2.7).

Tablo 2.7. Onkoloji hastalarinda gecerliligi ortaya konmus niitrisyonel degerlendirme
yontemleri (46)

Yontem Terminoloji Degerlendirilen parametreler
Malndtrisyon Malnutrition Agirlik, agirlik kaybi yilizdesi, istah
Tarama Araci Screening Tool (MST) durumu

Hasta Tarafindan  Patient- Generated Agirlik dykiisii, semptomlar, besin alimi ve
Olusturulan Subjective Global  aktivite diizeyi, metabolik gereksinimler,

Subjektif Global ~ Assessment (PGSGA)  tan1 ve komorbiditeler, fizik muayene

Degerlendirme

Subjektif Global Subjective Global Oykii ve fizik muayene
Degerlendirme Assessment (SGA)

Beslenme Risk Nutrition Risk Index 1,519 (serum alblimin; g/dL)
Indeksi (NRI)

+41,7 (gecerli agirlik/ hastalik oncesi
agirlik)
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Buna karsin, pratikte kanserli cocuklarda niitrisyonel durum kategorisinin
belirlenmesinde boya gore agirlik persentili (2 yasindan kiigiik cocuklarda), viicut kitle
indeksi persentili (2 yasindan biiylik cocuklarda) ve/veya ideal viicut agirligi oran1 (=yasa

gore agirlik, tim yas gruplarinda) daha yaygin olarak kullanilmaktadir (46) (Tablo 2.8).

Tablo 2.8. Kanserli cocuklarda nitrisyonel durum kategorisinin belirlenmesi (43)

Diisiik kilolu Normal Fazla kilolu Obez

Vicut kitle indeksi  <5. persentil  5-85. persentil ~ 85-95. persentil >95. persentil
Boya gore agirhk  <10. persentil 10-90. persentil >90. persentil
Yasa gore agirhk  Agir <%70  >%90-110 >%110-120 >%120

Orta %70-80

Hafif >%80

2.4. Beslenme Destegi Gerektirme Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Beslenme durumunun degerlendirmesi tamamlandiktan sonra, besinsel destek ile
ilgili bir bakim planinin yapilmasi hayati 6neme sahiptir. Ideal hedef yetersiz beslenmeyi
tersine cevirmek, immdin fonksiyonlar1 diizeltmek ve kemoterapideki gecikmeleri
azaltmaktir. Bu hedef kisisel olarak tasarlanmasi1 gereken yontem kombinasyonlarini
icermelidir. Henlz yeterli beslenmeyen ¢ocuklar ve gencler icin bile erken mudahale,
sonuglart iyilestirecektir. Amerikan Pediatri Akademi’sine gore beslenme destegi

gerektirme kriterleri soyle belirlenmistir (47):
- -Serum albiimin diizeyinin 3,2 g/dl altinda olmasi,

- -Kol yag 6l¢limlerinin ve subskapular cilt kalinliginin yas ve cinsiyete gore 10

persentilin altinda olmasi,

- Olgiilen boy ve VA persentillerinin, dnceki degere gdre 2 persentil diismiis

olmasi,
- -Rélatif VA ’nin %90°1n altinda olmasi,

- -Hastalik 6ncesi VA’na gore %5’in lizerinde kilo kayb1 olmasi.
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2.5. Onkolojik Hastalig1 Olan Cocukta Niitrisyonel Destek Yontemleri

Altta yatan hastalik ne olursa olsun, niitrisyonel destek yontemleri temelde ayn1

prensibe dayanir. Bu baglamda kemoterapi alan ve/veya kanseri olan ¢ocuklarda da

oncelikle en fizyolojik beslenme seklinin uygulanmasi hedeflenir (46). Beslenme

destegine ihtiyag oldugu belirlenen hasta icin, beslenme bozuklugunun derecesine,

gastrointestinal sistemin kullanilip kullanilamamasina goreSekil 2.7°deki gibi bir

algoritmaya gore tedavi plani yapilir ve asagidaki yollardan biri segilir (47).

Hastamin beslenme durumu

-Albiimin= 3,5

Uygun beslenimis
-ideal viicut agirhg > %90

[ Ginlik kalori ve protein ihtiyacimin %30'sini diyetten kargilayabiliyor mu?

Evet Hayir
veya
Izlemde glnlik kalori ve proteln ihtiyacimn %50°sini diyetten kargilayamama
Izle ve gerektiginde midahale ‘ | Bir sonraki tedavi niitrisyon durumunu bozacak mi? ] Uygun beslenmemis

-Kile

Orta dilzeyde malniitrisyon
-ideal vilcut agirhi: %81-90
-AlbUmin: 3,2-3,5

Agir duzeyde malnitrisyon
-Ideal vicut agirhg < %80
=Albumine 3,2

kaybr: % 5-10 ~Kilo kaybi > %10

GIS yoluyla verilecek besinleri tolere
edehilir mi? Absarhe edebilic mi?

AN

Oaiirme refleksi var mi?

[

| Beklenilen destek ihtivaci suresi 7 gunden fazla mi? |

Duedonal beslenme
veya fundoplikasyon
ile gastrik beslenme

tip ile beslenme
(gereksinim < 3 ay ise}

- Gastrostomi ile beslenme
(ereksinim >3 ay ise)

- Nazagastrik veya nazoduedonal

Hayr

GIS givenilir bir

sekilde kullamlana

Izle ve gerektiginde
mildahale et

kadar TPN

Sekil 2.7. Uygun nitrisyonel destek planlama algoritmasi (47)

Diisiik besinsel riske sahip olarak tanimlanan g¢ocuklar icin, yeterli besinleri

tiikketebiliyorlarsa, oral besleme en i1yl yontemdir. Bununla birlikte cogunlugu yiiksek
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enerji takviyeleri ve tedavinin yan etkileri ile alakali yeme sorunlari konusunda 6zel

tavsiyelere ihtiya¢ duyacaklardir. Bununla birlikte, cogunlugu yiiksek enerji takviyeleri

ve tedavinin yan etkileriyle alakali yeme sorunlari konusunda 6zel tavsiyelere ihtiyac

duyacaklardir. Cocuk, ebeveynler ve saglik uzmanlari arasinda yemek ve 6giin zamanlari

bir miicadele alani olusturabilir. Ideal olarak menii se¢imi, 6giin zaman1 ve ebeveyn
katiliml1 esneklik olmalidir (45, 47).

Hastanin rélatif viicut agirligi (RVA) ve serum albiimin diizeyi normal, kilo kayb1

%5’in altindaysa, enerji ve protein ihtiyacinin %50’sini diyetten karsilayabiliyorsa

beslenmesi izlenir ve gerekirse desteklenir (45, 47). Hastanin;

Beslenmesi bozuk,

RVA %81-90,

Albumini 3,2-3,5 g/dl arasinda,

Kilo kayb1 %5-10 civarinda,

Alacagi kemoterapinin beslenme durumunu etkilemeyecegi diisiiniiliiyorsa

izlenir, gerekirse desteklenir (45, 47).

Hastanin alacagi kemoterapinin beslenme durumunu etkileyecegi diisiiniilityorsa

ve/veya hastanin;

Beslenmesi bozuk,

RVA <%80,

Albumini <3.2 g/dlI,

Kilo kayb1 > % 10,

GIS fonksiyonel ise enteral destek yapilir.

Gereksinim <3 ay ise nazogastrik veya nazoduedonal beslenme baslanir,

gereksinim >3 ay ise gastrostomi beslenmesi diisiiniilebilir (45,47).

Hastanin alacagi kemoterapinin beslenme durumunu etkileyecegi diisiiniilityorsa

ve/veya hastanin;

Beslenmesi bozuk,
RVA <%80,

Albumini <3.2 g/dlI,
Kilo kayb1 > % 10,

GIS fonksiyonel degilse,
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- Nutrisyonel destek ihtiyacinin > 7 giin olacagi diisiiniiliiyorsa parenteral
beslenme destegi baglanir; nutrisyonel destek ihtiyacinin <7 giin olacagi
diisiiniiliiyorsa hasta izlenir ve gerektiginde miidahale edilir.

Hastanin tedavi plan1 yapilirken her ne kadar standardizasyon getirilmeye ¢alisilsa

da her hastanin kendine 6zgii farkli gereksinimleri olabilecegi unutulmamalidir (45, 47).

1) Oral alim istegini artirma

2) Enteral beslenme destegi

3) Parenteral beslenme destegi

4) Kombinasyon secenekleri.

2.5.1. Oral Beslenme Destegi

Oral alim1 desteklemek, artirmak amaciyla hastalikla ya da tedaviyle iliskili olarak

ortaya cikabilecek istah azalmasi, bulanti-kusma, agizda c¢ikan yaralar ve tat alma

degisiklikleri gibi sorunlara yonelik stratejilere basvurulmalidir (46) (Tablo 2.9).
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Tablo 2.9. Onkolojik hastaligi olan ¢ocukta oral alimi artirmaya yonelik stratejiler (46)

Istah - Sik ve kiiciik 6glinler  Agizda - Yumusak piire
Azalmasi (gunde 6-8 6giin ve Yaralar halinde besinler ya da
atigtirma) s1v1 beslenme iirtinleri
- Yemek aralarinda sumylmals
besinsel yogunlugu - Besinler
yuksek icecekler yumusatip
- Tedavisiz donemlerde kayganlasm{nak
sevilen besinlerin amactyla yag ve
A soslarla sunulmali
sunulmasi ile 6grenilmis
besin reddinden kaginma - Guglu
baharatlardan ve sert,
islenmemis
besinlerden
kagiilmali
Bulant, - Bulantiya yol agmas1 ~ Tat alma - Baharat
Kkusma beklenen tedaviden 3-4 degisiklikleri kullanilabilir, agir1

saat dnce besle tatlilardan kaginilmal

- Az miktarda 1lik - Tibbi

besinler sunulup yavas kontrendikasyon
beslenme desteklenmeli, olmadik¢a tuzlu
guclu kokulardan besinler sunulmali

kaginilmali - Yeni besinler

- Ogiin aralarinda denenmeli
berrak sivilari pipet
kullanarak icme

desteklenmeli

Hastanin diyeti, beslenme Oykiisii ve kalori-protein ihtiyacina gore besin degeri
yiiksek, sevilen gidalarla zenginlestirmeye calisilmalidir. Enteral likit diriinler diyete
eklenebilir ancak bunlar da ¢ocugun 6giinlerdeki alimini azalttigi i¢in 6giin aralarinda ve
0gtin oncesi degil, 6giinlerden sonra verilmesi onerilmektedir. Yapilan bir¢ok calismada,
glutaminin diyete eklenmesiyle gastrointestinal fonksiyonlarda diizelme gosterilmistir.
Glutamin, normal kosullarda esansiyel bir aminoasit degildir ancak katabolik stres altinda
ihtiyac arttig1 i¢in yetersiz kalabilir. Ayrica standart protein soliisyonlarinda stabil
kalmadigindan, ileri hastalik durumunda beslenmesi sadece parenteral yolla saglanan

hastalarda eksikligi gozlenir.

Notropenik beslenme veya diisiik-mikrobiyal beslenme gibi 6zel beslenmeler

patojenik  organizmalarin  gastrointestinal sisteme girisini azaltmak amaciyla
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immiinsupresse hastalar icin etkin beslenme olarak onerilebilir. Bununla birlikte, yakin
donemli caligmalar ile ortaya konuldugu iizere, bu beslenme ndtropenik cocuklarda

enfeksiyon insidansini engellememektedir (45, 47-49).

Bu yaklagimlar fayda etmez ve yeterli oral alim saglanamaz ise tiiple enteral
beslenme denenmelidir. Enteral toleransi olan ¢ocuklarda tek basina parenteral beslenme
hem hastanede yatis siiresi ve sag kalim agisindan herhangi bir istiinliik saglamaz hem
de yan etki riski ve maliyeti yiksektir; hastanin tolerans durumuna gore total enteral
beslenme ya da enteral beslenme ile desteklenen parenteral beslenme giinimizde kabul

edilen en ideal yaklasimdir (46).

2.5.2. Enteral Beslenme Destegi

Gastrointestinal sistemi (GIS) saglam olan hastalarda, ayn1 zamanda intestinal
mukozanin biitiinligiinii de korudugu icin enteral beslenme ilk tercih edilecek yoldur.
Enteral beslenmenin, total parenteral beslenmeye (TPN) gore bazi avantajlar1 vardir;
kullanim1 daha kolay ve pratiktir, daha ucuzdur, komplikasyonlar1 daha azdir, ¢ok daha

fizyolojiktir (45, 47-50).

Eger beslenme destegi 3 aydan uzun siirmeyecekse nazogastrik (NG) tiip ile daha
uzun silirecekse gastrostomi agilarak enteral beslenme yapilabilir. Enteral beslenme
cocugun durumuna ve ihtiyacina gore ayarlanir. Oral alim1 var ama yetersiz ise, gece
devamli inflizyon ile desteklenebilir. Hi¢ oral alimi yoksa total almasi gereken miktar
devamli infiizyon veya aralikli bolus tarzinda verilebilir. Gastrointestinal sorunlari
(6rnegin bulant1 veya kusma) olan ¢cocuklarda aralikli bolus beslenmesine nazaran siirekli
beslenme semasi daha iyi tolere edilmektedir. Bununla birlikte, aralikli bolus besleme

semas1 daha fazla fizyolojiktir ve normal beslenmeye benzemektedir (45, 47-50).

Uriin secimi de hastayagére ayarlanir. Sindirim ve emilim fonksiyonlari normal
olanhastalarda tam protein, karbonhidrat ve uzun zincirli yag asidi igeren polimerik
formilalar kullanilir, konstipasyon varligindalif igeren {irtinler tercih edilebilir. Bu
urtinler gerekli miktardaelektrolit, vitamin ve eser element bulundururlar, kalori
icerikleristandart urunlerde 1 kkal/ml, konsantre olanlarda da 1,5 kkal/ml’dir. Konsantre
olanlar siv1 kisitlamasi durumlarinda tercihedilebilir. Malabsorpsiyon olmadik¢a 6zel
mama endikasyonuyoktur. Bazi malabsorpsiyon durumlarinda ya da duodenal /jejunal
beslenme gereken durumlarda hidrolize edilmis peptitve orta zincirli yag asitlerinden

zengin, laktoz icermeyenoligomerik formiilalar kullanilabilir. Tamamen sindirilmis
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besinigeren triin gereken durumlarda monosakkaritler, aminoasitler ve orta zincirli yag
asitlerinden olusan elemental formiilalartercih edilir. Ihtiya¢ duyulan siv1 oral beslenme
veya tlip ilebeslenme (TF) ile karsilanamadiginda ilaveten serbest suylayikama
gerekebilir. Tiip tikanikligini engellemek i¢in ilaglarveya formiilden olusan bolus 6ncesi

ve sonrasi beslemetiipleri daima su ile yikanmalidir (45, 47-50).

Kemoterapi rejimlerine bagliolarak hastalar potasyum, fosfor, kalsiyum veya
magnezyumkatkili ek  takviyelere  ihtiyag  duyabilirler. Bu takviyelere
ihtiyacduyuldugunda gastrointestinal komplikasyon ihtimalini en azaindirmek igin giin
icine dagitilmali ve beslenme ile karistirilmalidir. Tortuyu engellemek icin kalsiyum ve
fosfor takviyeleri ayriverilmelidir. Bu takviyeler yiiksek osmolalitelidir ve GiS’i
tahrisedebilirler Bazi merkezlerde kemoterapi baslanilmadan 6nceNG yerlestirilerek
proaktif enteral beslenme tercih edilmeklebirlikte, bu yontemin daha yiiksek enfeksiyon

riski ile birlikteoldugu goz 6niinde bulundurulmalidir (45, 47-50).

2.5.3. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme (PN) proteinler, karbonhidratlar, lipidler, elektrolitler,
vitaminler ve mineraller dahil besinlerin intravendz uygulamasidir. Yaymlanmig
rehberlerin Onerilerine gére gastrointestinal sistem ¢alismadiginda veya oral beslenme ya
da enteral beslenme ile yeterli sekilde beslenemeyen hastalarda beslenme
saglanamadiginda PN kullanilmalidir. GIS fonksiyonel degilse parenteral yoldan
beslenme destegi saglanir. GIS cerrahisi gerektiren tiimérler, darlik, ileus, bagirsagin
graft versus-host hastaligi, radyasyon enteriti, siddetli ishal, ileri evre mukozit ve inatg1

kusmalar parenteral beslenmeyi gerektiren belli basli endikasyonlardir (45, 47-50).

Ayrica kemik iligi transplantasyonunun (KIiT) bircok merkezde yapildig
giinimiizde PN’de sik¢a kullanilmaktadir. Transplantasyonda hem viicuttaki stres
katsayisina paralel kalori ihtiyaci arttigindan, hem de kemoterapinin etkisiyle ¢cocugun
istah1 ve oral alimi azaldigindan PN’ye ihtiya¢ duyulmaktadir. Parenteral beslenme
enteral beslenmeye gore daha pahalidir, ayrica voliim yiiklenmesi, hiperglisemi, vendz
tromboz ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar daha sik goriiliir, bu nedenle daha yakin

monitdrize edilmelidir(45, 47-50).

Eger kisa siireli diistintiliiyorsa (7-10 giin) periferik vendz yol, uzun sdreli
diisiiniilityorsa (10 giinden uzun) santral vendz yol kullanilir. Giinlikk sivi ihtiyaci

hastanin hidrasyonuna, klinik durumuna, idrar dansitesine ve aldigi-¢ikardigi sivi
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izlemine gore degismekle birlikte ortalama degerler belirtildigi gibi hesaplanabilir. Tablo
2.10’da belirtildigi gibi hesaplanabilir.

Tablo 2.10. Normal kosullarda parenteral beslenmede siv1 ihtiyaci

Viicut agirhgi Giinliik s1vi miktari

<10 kg 100 ml/kg/gun

10-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg(10 kg’1n tizerindeki her kg i¢in)
>20 kg 1500 ml + 20 ml/kg(20 kg’1n tizerindeki her kg i¢in)

Sivi kisitlamast olmayan hastalarda giinliik kalorinin tiimiiniin periferik venden
saglanmas1 miimkiindiir, ancak dekstroz konsantrasyonunun %10 ile %12,5 Uzerine
citkmamasina dikkat edilmelidir, ¢linkii PN formiilasyonunun osmolaritesini 1000
mOsm/I’nin altinda tutmak i¢in glukoz konsantrasyonlart %12, 5 ile smirlanmistir.
Santral yol kullanildiginda dekstroz konsantrasyonu arttirilabilir. Infantil donemde kalori
gereksinimi 85-135 kkal/kg/giin gibi yiiksek diizeylerdeyken, ¢ocuk biiyiidiikkge azalir
(Tablo 2.11) (45, 47-50).

Tablo 2.11. Parenteral beslenmede yasa gore ortalama giinliik enerji ihtiyaglari

Yas (yil) Gunluk enerji ihtiyaci (kkal/kg/giin)
0-1 100
1-4 90
4-7 80
7-10 70
10-13 60
13-15 50
15-19 45

Ancak normal cocuklar icin 6nerilen bu miktarlar hematolojik maligniteli
cocuklar igin her zaman uygun olmayabilir. Ozellikle tedavi sirasinda aktiviteleriyle
birlikte enerji ihtiyaclar1 azalan hastalarin, enfeksiyon ve malabsorpsiyon durumlarinda
ihtiyaglar1 artar. Solid tiimorlii hastalarda, bazal metabolik hizin (BMH) tan1 aninda
yiiksek oldugu, uygun tedavi sonrasi, timdr cevabiyla birlikte BMH’ 1in da diistiigii ve
normal diizeylere indigi gosterilmistir. Bu nedenlerle, enerji gereksiniminin her hasta igin

ayr1 hesaplanmasi en iyisidir (45, 47-50).
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Alimmasi gereken giinliik enerjinin; %50-601 glukozdan, %35-45’1 yagdan (lipid
solisyonu-1,5-2 g/kg/giin) gelecek sekilde hazirlanmalidir. Protein (aminoasit
soliisyonu), genellikle 1 yas iistii cocuklarda 1-2 g/kg/giin miktarinda yeterli olmaktadir.
Stres durumlarinda bu gereksinim 1,5-2,5 g/kg/giin diizeyine ¢ikar (45, 47-50).

TPN icin mekanik, enfeksiydz, metabolik ve besinsel olmak (zere 4
komplikasyon kategorisi vardir. Mekanik komplikasyonlar erisim veya malzeme
sorunlar1 nedeniyle olabilir. PN soliisyonunun presipitasyonu veya tromboz nedeniyle
kateterler tikanmis olabilir. Pompa bozukluklar1 veya tiip kirilmalar1 da PN
uygulanmasini zorlastirabilir. En yaygin PN komplikasyonu Kkateter ile iliskili
enfeksiyondur. En yaygin kateter ile iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 koagiilaz-negatif
stafilokok, Staphylococcus aureus, aerobik gram-negatif basil ve Candida albicans’dir.
Santral yolla PN alan ¢ocuklarda enfeksiy6z komplikasyonlarin 2,4 kat arttig1, 6zellikle
l6semili pediyatrik hastalarda kandidal menenjit gelisiminin PN ile énemli derecede
iliskili oldugu gosterilmistir. PN’nin ¢ok 6nemli metabolik bir komplikasyonu olan
refeeding sendromu, agresif besin rehabilitasyonu ile olusabilen ciddi ve hatta yasami
tehdit edici bir komplikasyondur. Refeeding sendromu yetersiz beslenme durumunda
hizl1 beslenmenin metabolik ve fizyolojik bir sonucudur; potasyum, magnezyum, fosfat
veya glukoz seviyelerinde ve siv1 toleransinda bozulma kardiyak, pulmoner, hematolojik
veya noromuskuler disfonksiyonla sonuglanabilir. Hematolojik maligniteli pediyatrik
hastalar refeedings sendromu gelistirme konusunda artan risk altindadirlar. Refeeding
sendromu riski altindaki hastalar belirlenmeli ve PN yavasg artirilmali ve yakin takip ile
gergeklestirilmelidir. PN kolestazi indiikleyebilir. PN soliisyonunun konsantrasyonu, oral
gida aliminin olmamasi, PN siiresinin uzunlugu ve hasta yasi1 dahil PN’nin indiikledigi
kolestaza bir¢ok unsur katkida bulunabilir. PN’nin indiikledigi kolestaz bebeklerde daha
siddetlidir. PN’nin uzun dénemli kullaniminda (1 aydan fazla), cocuklarin %30-60 kadar1
PN ile iliskili hepatik disfonksiyon yasamaktadirlar. PN’nin indiikledigi kolestaz biliyer
siroz ve karaciger yetmezligine neden olabilir. Uzun donemli kullanim gerektiginde
miimkiinse PN alterne olarak tanimlanan giiniin belirli saatlerinde verilip, kalan
saatlerinde kesilmesi bu komplikasyon riskini azaltabilir. Gastrointestinal sistem yine
kullanilabilir oldugunda PN’yi birakip oral veya tiiple beslemeye baslatmak icin bir
transisyonel beslenme plan1 gerekir. 1-5 ml/s kadar az miktarda TF bakteriyel
translokasyonu engellemek ve gastrointestinal floray1r olusturmak i¢in faydali olabilir.

Cogu pediatrik hematoloji-onkoloji merkezi parenteral beslenmenin izlenmesi i¢in kendi
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protokollerine sahiptir. Bagkalar1 da kullanilsa da Tablo 2.12 boyle bir stratejiyi
gostermektedir. Higbir stratejinin digerinden daha faydali oldugu gosterilememistir (45,

47-50).

Tablo 2.12. Ornek bir parenteral beslenme izlem protokolii

Tetkik Sikhk

Sodyum Stabil hale gelene dek gunluk, daha sonra hastanin
Potasyum durumuna gore

Ure

Kreatinin

Glukoz Stabil hale gelene dek giinliik, daha sonra haftada iki kez
Albumin

Bilirubin

Karaciger enzimleri

Kalsiyum Stabil hale gelene dek giinliik, daha sonra giin asir1
Magnezyum

Fosfor

Serum lipitleri Haftalik
S1vi dengesi ve agirlik Gunluk
2 haftadan fazla suren

TPN icin;

Bakir

Cinko Aylik
Selenyum

Manganez

Sonug olarak, hematolojik maligniteli ¢ocuklarda malniitrisyon sik rastlanan bir
klinik tablodur. Tani aninda saptanmasa bile hastaligin seyrinde, kemoterapinin de
etkisiyle cogu hastada malniitrisyon gelismektedir. Bu hastalarin, antropometrik 6l¢timler
ve biyokimyasal testlerle yakin takip edilerek erken donemde malniitrisyonlarinin
tanimlanmas1 ve gerekiyorsa beslenme desteginde bulunulmasi, hem hastaliginin seyri
hem de ¢ocugun hayat kalitesi agisindan ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir (51).

Bu hastalarin beslenmelerinin takibi ve sorunlarin erken teshisi ¢ok 6nemlidir. Bu
cok disiplinli bir ekip ¢aligmasi ile ve ekibin tiim tiyelerince gerceklestirilmelidir. Bunun
bir pargast olarak da ailelerin egitimi zorunludur ve sozel bilgi verildikten sonra,
anlamanin takviyesi i¢in yazili bilgi ile desteklenmelidir.

Bunlarin arasinda tedavinin potansiyel yan etkileri hakkinda bilgi,

karsilasilabilecek besinsel sorunlar hakkinda bilgi ve tavsiye, beslenmenin 6nemi, mevcut
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besinsel takviye cesitleri ile genel gida giivenligi yer almalidir. Cogu pediatrik hematoloji
merkezi kendi hasta ve ailelerini bilgilendirmek i¢in kaynak ve brostirler hazirlamis olsa
da, bu calismalarin ilgili merkezler tarafindan bir uzlas1 olusturulduktan sonra ulusal
capta yapilmasi, hematolojik maligniteli ¢ocuk hastalarin tedavi basarisinin

artirtlmasinda, mortalite ve morbiditelerinin ise azaltilmasinda ¢ok daha faydali ve etkili

olacaktir (51).
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3. MATERYAL - METOT

Bu calismada Mart 2015- Mart 2017 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Turgut
Ozal T1p Merkezi Cocuk Onkoloji Servisi’ne tedavi igin yatirilan hastalar degerlendirildi.

Calismaya bu siire i¢inde yaslar1 2 ay ile 204 ay arasinda degisen (ortalama yas
68,92+55,35 ay), 32’si kiz (%39,5), 49’ u erkek (%60,5) toplam 81 hasta dahil edildi.
Calisma icin Inonii Universitesi Etik Kurulundan onay almmustir.

Calisma grubumuzu hastanemizde takip edilen hematolojik maligniteler ve solid
timorlerden Wilm’s tiimorii ve noroblastom tanili hastalar olusturmaktadir. Diger
maligniteler merkezimizde takip edilmemektedir.

Calisma grubunu olusturan hastalarin tanilar1 43 hastada (%53,1) ALL Akut
Lenfoblastik Losemi), 7 hastada (%8,6) AML (Akut Miyeloblastik Losemi), 6 hastada
(%7,4) Non-hodgkin lenfoma (NHL), 10 hastada (%12,3) Wilm’s timéru, 3 hastada
(%7,6) HLH (Hemofagositik Lenfohistiyositozis), 2 hastada (%2,5) Hodgkin
lenfoma(HL), 9 hastada (%11,1) néroblastom ve 1 hastada (%1,2) LHH (Langerhans
Hicreli Histiyositozis)’ di. Kanser hastalar1 diisiik, orta ve yiiksek risk olarak
gruplandirildi. ALL, AML SRG (disik), MRG (orta), HRG (yuksek) olarak
siniflandirildi. HLH ve LHH yiiksek risk grubunda siniflandirildi. HLH ve LHH non-
malign olarak siiflandirilmasina ragmen seyirlerinin malign karakterde olusu nedeniyle
hematolojik gruba dahil edilmistir. Lenfomalar ve solid tiimorler ise E1 diisiik, E2 orta,
E3 ve Uzeri yiksek riskli kanser grubunda siiflandirildi (48, 117).

Calismaya alman hastalarin; tanilari, tan1 anindaki yaslari, aldigi tedavileri,
cerrahi, radyoterapi uygulamalari, yatis say1 ve siireleri, enfeksiyon ge¢irip gecirmedigi,
eslik eden klinik bulgular1 kaydedildi.

Tan1 aninda (0. ay) ve tedavinin 3, 6, 9, 12. aylarinda hastalarin yasa gére boy
(YGB), yasa gore viicut agirhig (YGA) ve iist orta kol gevresi, triseps deri kivrim kalinligi
olgiimleri yapildi. Olgiimlerden Z skorlari, boya gore agirlik (BGA), viicut kitle indeksi
(VK1) degerleri bulundu. Hastalarmn tan1 anindaki tam kan saymmu, iire, kreatinin, serum
total protein, albumin, sodyum, potasyum, kalsiyum, AST (Aspartat Transaminaz), ALT
(Alanin Aminotransferaz), demir, demir baglama kapasitesi, vitamin B12, folik asit
duzeyleri ile 3, 6, 9. aylardaki albimin dizeyleri kaydedildi.

Hastanin boy uzunlugu dl¢iimiinde ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizlemde

(gbz tiggeni ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada) iken klinikte bulunan teraziye (DESIS
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Tart1 A.S. insan baskiil ¢ekeri 150 kg T.S: No:22884 taksimat 50 g) bagli boy uzunlugu
cetveli kullanildi. Viicut agirhigi 0,1 kg’ a kadar duyarli terazi ile ¢iplak olarak sabah
kahvaltidan 6nce a¢ karnina 6l¢iildii. 2 yas alt1 hastalarda, boy uzunlugu 1 mm hassasiyetli
SECA boy 6l¢gme gubugu ile vicut agirligi 5-10 grama hassas SECA tartisi ile olgiildii.
Triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) bakilirken, hastanin sag kolu dirsekten biikiilerek,
denegin arkasinda durularak, skapulanin ve akromion ¢ikintisinin en dist ve olekranon
arasindaki orta nokta isaretlendi. Hasta kollarini serbestge yanda sarkitir pozisyonda, bas
ile isaret parmag ile doku isaretlenmis yerden yaklasik 1 cm uzakliktan kavrandi, Holtain
kaliperi isaretlenen noktadan yaklasik 1 cm uzakliga yerlestirilerek 6l¢iim yapildi.

Ust orta kol cevresi (UOKC) olciimiinde; kol dirsekten 90 derece biikiilerek
omuzda akromial ¢ikint1 ile dirsekte olekranon arasi orta nokta isaretlenerek esneyen
meziirle (midpoint measure) ¢evre Sl¢iildii. Tiim Slgiimler ayni kisi tarafindan yapildi.

Calismaya alinan hastalarin dosyalarindan laboratuvar degerleri kaydedildi.
Caligmaya alinan olgularda venoz kan 6rnekleri steril kuru cam tiiplere, tam kan sayimi
ornekleri ise EDTA’l1 tiiplere 3-4 cc alinarak ve en gec 1 saat icinde Indnii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Biyokimya Laboratuar’inda ¢alisildi. Tam kan sayimi; Symex
XE 5000 Hematology Analyzers cihaziyla florans akis sitometresi yontemiyle, iire,
kreatinin, serum total protein, albumin,, sodyum, potasyum, kalsiyum, AST, ALT, demir,
demir baglama kapasitesi fotometrik, potentometrik, turbidimetrik yontemle Abbott
Architect ¢16000 cihaziyla, Vitamin B12, folik asit diizeyleri imminoassay yontemle

Beckman Coulter UniCel DxI 800 adli cihazla calisildu.

istatistiksel Analiz

Olgiimle edilen niimerik (sayisal) veriler igin ortalama ve standart deviasyon
degerleri verildi. Olgiimle elde edilen boy, agirlik, iist orta kol cevresi, triseps deri alt1
kivrim kalinligir gibi veriler standart degerlerle karsilastirilarak persentil degerleri
bulundu. Olg¢iilen degerlerden standart deviasyon skorlar1 (SDS) (Z skorlar1) hesaplandi
ve karsilagtirmalarda kullanildi. Ayrica boy ve agirlik dl¢limlerinden boya gore agirlik
(BGA) yiizdesi ve viicut kitle indeksi (VKI) hesapland1 ve BGA ve VKI persentilleri ve
Z-skorlart bulunup kaydedildi. Niimerik degerlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri uygulanarak saptandi. Niimerik
degerlerin farkli gruplar arasinda karsilagtiritlmasinda normal dagilima uyan veriler igin
bagimsiz gruplar t testi (Student t testi), normal dagilima uymayan veriler icin Mann-

Whitney U testi kullanildi. Ayni hasta grubunda birden fazla 6l¢iim sonuglarinin
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karsilagtirilmasinda; ayni grubun ikili karsilastirmalari i¢in bagimli gruplar t testi, ikiden
fazla bagimh degiskenin grup ici ve gruplar arasit karsilastirilmasinda tekrarlayan
Olclimler varyans analizi (repeated measures ANOV A) kullanildi. Toplam hasta grubunda
bagimli sayisal degiskenlerin bir biitiin yapilan bes 6l¢iimdeki degisimin anlamliligini
belirlemek i¢in Friedman testi kullanildi. Sayisal veriler arasinda iligkileri arastirmak i¢in,
normal dagilima uyan veriler i¢in Pearson korelasyon analizi, normal dagilima uymayan
veriler i¢in Spearman korelasyon analizi kullanildi. Sayimla elde edilen nominal veya
ordinal veriler say1 ve yiizde olarak sunuldu. Bagimsiz gruplar arasinda nominal veya
ordinal verilerin karsilastirllmasinda Ki-kare testi; ayni1 grubun iki 6l¢iim degerlerinin
karsilastirilmasinda McNemar testi, ikiden fazla grup karsilagtirmalar1 i¢in McNemar
Bowker testi kullanildi. Istatistiksel analizler SPSS vs.15 programu ile yapildi. P degeri
0,05’in alt1 istatistiksel anlamli1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yas ortalamas1 5,7+4,6 yil olan; 49°u (60,5) erkek, 32’si (%39,5) kiz
toplam 81 kanserli ¢ocuk alindi. Erkek/Kiz orami 1,5 olarak buludu. Erkeklerin yas
ortalamast 6,5+5,1 yil (ortanca degeri 5 yil), kiz hastalarin yas ortalamasi 4,6£3,5 yil
(ortanca 3,9 yil) idi. Erkek ¢ocuklarin yas ortalamasi ile kiz ¢ocuklarin yas ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,204). Hastalarin cinsiyete gore
dagilimi, yas dagilimi ile cinsiyete bagli yas ortalamasi Sekil 4.1, Sekil 4.2 ve Sekil 4.3’te

gosterilmistir.

Sayi; %

49; 60%

Wiz MErkek

Sekil 4.1. Toplam hasta grubunun cinsiyete gére dagilimi
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10 Mean=574
Std. Dev.= 4613
M =81

Sayl

oo 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Yas (Yil)

Sekil 4.2. Toplam hasta grubunun yas dagilimi

Yas (yil)

0 1 2 3 4 5 G

Sekil 4.3. Kiz ve erkek hastalarin ortanca yaslarinin karsilastirilmasi (p>0,05)

Hastalik tanis1 olarak en sik rastlanan kanser tiirii ALL (%53,1) olup, onu siklik
strastyla: Wilm’s tiimorii (%12,3), noroblastom (%11,1) ve AML (%8,6) izliyordu. Daha
nadir kanser tiirleri siklik sirastyla; NHL (%7.,4), HLH (%3,7), HL (%2,5) ve LHH (%1,2)
idi (Tablo 4.1) (Sekil 4.4).
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Hastalik Tanilari
Hi HLWH | LHH
NHL | |39 4% | 1%

7%
Néroblastom
11%

AML
9%

ALL
53%
Wilms

12%

= ALL = AML = Wilms Noroblastom =NHL =HL =HLH =LHH

Sekil 4.4. Hastalik tani1 yiizdeleri dagilimi

Kanser risk grubu olarak, siklik sirasina goére, MRG %38,3, HRG %17,3, E4 ve
SRG %16, E3 %3,7 ve E4b %2,5 oranlarinda saptandi (Tablo 4.1). Hastalarin %56,8’i
radyoterapi, %1004 kemoterapi almisti. Hastalarin %19,8’ine (16 hastaya) cerrahi
girisim uygulanmis olup, gastrostomi acilan hasta yoktu ve hastalarin %23,5’unda (19

hastada) anne-baba arasinda akrabalik vardi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, hastalik tanilar1 ve diger bazi klinik 6zellikleri say1 ve

yuzdeleri
Say1 %
Cinsiyet Kiz 32 39,5
Erkek 49 60,5
Anne-Baba Akrabalik Yok 62 76,5
Var 19 23,5
Tam ALL 43 53,1
AML 7 8,6
Wilm’s 10 12,3
NoOroblastom 9 11,1
NHL 6 7,4
HL 2 2,5
HLH 3 3,7
LHH 1 1,2
Risk Grubu E2 5 6,2
E3 3 3,7
E4 13 16,0
E4b 2 2,5
HRG 14 17,3
MRG 31 38,3
SRG 13 16,0
Radyoterapi (+) 46 56,8
Kemoterapi (+) 81 100,0
Anne sutd (+) 10 12,3
Cerrahi Girisim (+) 16 19,8

ALL: Akut Lenfoblastik Ldsemi, AML: Akut Miyeloblastik Lésemi, NHL: Non-Hodgkin

Lenfoma, HL: Hodgkin Lenfoma, HLH: Hemofagositik Lenfohistiyositozis, LHH: Langerhans Hicreli

Histiyositozis, HRG: Yksek risk grubu, MRG: Orta risk grubu, SRG: Standart risk grubu
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Tablo 4.2. Kanserli ¢ocuklarda ilk basvuru belirti ve bulgulari

Basvuru sikayeti Hasta Sayisi %
Ates 27 33,3
Halsizlik 20 24,7
Kilo kaybi 11 13,6
Lenfadenopati 11 13,6
Eklem agrisi 10 12,3
Karin agrisi 9 111
Karinda ele gelen kitle 7 8,6
Karinda siskinlik 5 6,2
Vicutta morluk 5 6,2
Okstiriik 4 4,9
Burun akintisi, bogaz agrisi 3 3,7
Konvilziyon 2 2,5
Ishal 1 1,2
Kanh diskilama 1 1,2
Gozde sislik 1 1,2
Kontrol 1 1,2
Toplam 81 100,0

Hastalarin ilk bagvuruda saptanan belirti ve bulgulariTablo 4 2’de gosterilmistir.
Buna gore hastalar en sik ates (%33,3), halsizlik (%24,7) ve kilo kaybi (%13,6) sikayetleri
ile bagvurmustu. ilk basvuruda saptanan diger belirti ve bulgular, siklik sirasiyla;
lenfadenopati (%13,6), eklem agrist (%12,3), karin agris1 (%11,1), karinda kitle (%8,6),
karinda sislik (%6,2) viicutta morluk (%6,2) olarak tespit edildi. Ust solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari, konviilziyon ve diger gastrointestinal sistem belirti ve bulgulari

daha seyrek oranlarda gozlendi (Tablo4.2).

Hastalarin yas ortalamasi (= SD) olarak 69+55 ay olup (minimum 2 ay-
maksimum 204 ay), ortalama hospitalizasyon (hastaneye yatis) sayist 1144 idi. Hastaneye
yatis sayisi 1-15 kez arasinda degisiyordu. Yatis siiresi ortalamast 104447 giin (minimum
11- maksimum 320 giin) idi. Ortalama gegirilen enfeksiyon sayisi 443 ve kan transfiizyon
say1s1 22+14 (0-66 arasi) idi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin tiimiine ait baz1 klinik 6zelliklerin ortalama degerleri

Ortalama +SD Ortalama Minimum Maksimum
Yas, ay 69 55 48 2 204
Yatis Sayisi 11 4 12 1 18
Yatis Siiresi, giin 104 47 106 11 320
Enfeksiyon Sayisi 4 3 4 0 10
Transfiizyon Sayis1 22 14 21 0 66

SD: Standart deviasyon

Hastalarda goriilen ates ve enfeksiyoz komplikasyonlarTablo 4 4’ de verilmistir.
Buna gore hastalarin 59 (%72,8)’'unda ates gozlenmis; 28’inde (%34,5) pndmoni, 23
(%28,3)’linde idrar yolu enfeksiyonu, 10’unda (%12,5) ishal, 36’sinda (%44,4) oral aft
gelismistir. Diger enfeksiyonlar olarak; USYE 9 hastada (%]11), tifilit atag1 8 hastada
(%9,9), anal apse 6 hastada (%7,4), herpes 5 hastada (%6,1), port yeri enfeksiyonu 5
hastada (%6,1) gozlenmistir (Tablo 4.4). Otitis media ve seliilit 2’ser hastada (%2,5) ve
nazal aspergillus bir hastada (%1,2) gelismistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarda gorilen ates ve enfeksiyoz komplikasyonlarin say1 ve sikligi

Say1 %
Ates 1 24 29,6
2 17 21,0
3 9 11,1
4 7 8,6
5 2 2,5
Pnémoni 1 22 27,2
2 5 6,2
4 1 1,2
Idrar Yolu Enfeksiyonu 1 16 19,8
2 3 3,7
3 4 4,9
Ishal 1 8 9,9
2 1 1,2
3 1 1,2
Oral Aft 1 15 18,5
2 12 14,8
3 5 6,2
4 4 4,9
USYE (+) 9 11,1
Tifilit Atag (+) 8 9,9
Anal Apse 1 2 25
2 3 3,7
3 1 1,2
Herpesenfeksiyonu 1 4 4,9
3 1 1,2
Port Yeri Enfeksiyonu 1 4 4,9
2 1 1,2
Otit Media (+) 2 2,5
Selulit (+) 2 2,5
Nazal Aspergillus (+) 1 1,2

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu



Tablo 4.5. Hastalarin ilk bagvuru hematolojik ve biyokimyasal degerleri

Ortalama +SD Minimum Maksimum
Hb, g/dI 8,55 2,84 2,1 14,9
BK, x103/mm?3 37,66 92,01 0,8 594
PLT, x10%3/mm3 175,46 182,15 2 624
MPV, fl 8,92 1,53 6,1 11,8
PCT % 0,17 0,16 0,01 0,57
BUN, mg/di 10,35 4,38 3 25
Kreatinin, mg/dl 0,52 0,27 0,29 2,7
AST, U/l 55,26 90,82 13 682
ALT, U/l 33,70 75,65 6 442
Total Protein, g/dl 6,67 0,79 4.4 8,5
Albimin, mg/dl 3,30 0,51 2,4 4,6
Na, mmol/Il 136,31 3,27 126 142
K, mmol/I 4,21 0,46 3,31 5,52
Ca, mg/dl 9,28 1,02 7 15,5
P, mg/dI 4,35 0,88 2,2 6,6
Mg, mg/dl 2,09 0,23 1,55 2,81
Vitamin B12, pg/mi 252,00 130,83 128 571
Folat, ng/ml 9,45 5,83 2,15 17
Serum Demir, pg/di 96,22 76,24 9 262
SDBK, ug/dl 200,31 115,72 40 416

Hb: Hemoglobin BK: Beyaz kire PLT: Trombosit MPV: Ortalama Trombosit Hacmi PCT:
Plateletcrit (Trombositin kan hacmine oran1) BUN: Kan Ure Azotu AST: Aspartat Transaminaz ALT:
Alanin Aminotransferaz SDBK: Serum Demir Baglama Kapasitesi

Hastalarin ilk basvurudaki hematolojik ve biyokimyasal deger ortalamalar1 Tablo
5‘de verilmistir. Buna gore hastalarin ortalama hemoglobini (8,55 g/dl), beyaz kiire sayis1
(37,660/mm3) ve ALT diizeyi (55,3 IU/l) normal sinirlarin disinda bulunmus olup; diger
biyokimyasal dl¢limlerin ortalamalarinin normal sinirlarin i¢cinde oldugu gorildii (Tablo
4.5).

[1k 6l¢iimde tek tek hastalar igin anormal degerde olan biyokimyasal degiskenlerin
say1 ve yiizdeleri Tablo 4.6’da gdosterilmistir. Buna gore ilk tani1 aninda hastalarin;
%79’unda anemi, %13,6’sinda 16kopeni ve %48,1’inde 16kositoz saptandi. Hastalarin
%61,7°sinde trombositopeni, %18,5’unda trombositoz, %4,’tinde BUN ve kreatinin
yiksekligi; %34,6’sinda AST yiiksekligi, %9,9’unda ALT yiiksekligi g6zlendi (Tablo
4.6). Hastalarin %47’sinde albiimin diistikliigli, %33’linde hiponatremi, %4,9’unda
hiperpotasemi saptandi. Hastalarin %]11’inde hipokalsemi, %43’linde hiperfosfatemi,

%16’sinda hipermagnezemi gozlendi. Hastalarin %2,5’unda hiperkalsemi, %3,8’inde
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hipomagnezemi saptandi. Vitamin B12 ve folat diizeyi az sayida hastada (11 hastada)

bakildig1 i¢in anormal degerlere sahip hasta ytizdeleri verilmedi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarda ilk basgvuruda gozlenen normal sinirlar disindaki biyokimyasal

degerlerin say1 ve yiizdeleri

Say1 %
Hemoglobin Diisiik 64 79,0
Beyaz Kiire Sayisi Diisiik 11 13,6
Yuksek 39 48,1
Trombosit Sayisi Diisiik 50 61,7
Y uksek 15 18,5
BUN Diisiik 10 12,3
Yuksek 4 4,9
Kreatinin Diisiik 2 2,5
Yuksek 4 4,9
AST Yuksek 28 34,6
ALT Yuksek 8 9,9
Total Protein Diisiik 11 13,6
Yuksek 3 3,7
Alblimin Diisiik 38 46,9
Sodyum Diisiik 27 33,3
Potasyum Diisiik 1 1,2
Yuksek 4 4,9
Kalsiyum Diisiik 9 111
Yuksek 2 2,5
Fosfor Diisiik 2 2,5
Yuksek 35 43,2
Magnezyum Diisiik 3 3,8
Yuksek 13 16,3

BUN: Kan Ure Azotu

BUN: Kan Ure Azotu

Aminotransferaz SDBK: Serum Demir Baglama Kapasitesi

AST: Aspartat Transaminaz ALT: Alanin
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Tablo 4.7. ilk basvuruda, 3., 6, ve 9. aydaki serum albiimin diizeylerinin karsilastiriimasi

Albumin, g/dl Ortalama SD  Minimum Maksimum P*

0. ay 3,30 0,51 2,40 4,60 032y(,497

3. ay 3,35 0,47 2,10 4,20 062/0,075

6. ay 3,43 0,46 2,40 4,30 092<0,001

9. ay 3,68 045 2,20 4,40 0%/0,263
3927<0,001
6929<0,001

SD: Standart deviasyon, *Bagimsiz gruplar t-testi ile

Hastalarin ilk basvuruda, 3., 6. ve 9. aylardaki serum albliimin diizeyleri
karsilastirildi. Buna gore 0-3. ay, 0-6. ay ve 3.- 6. ay serum albiimin diizeyleri arasinda
anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 4.7). Ancak 9. aydaki serum albumini, hem ilk 6lgiim,
hem 3. ay, hem de 6. aydaki albiimin diizeyinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 4.7). Hastalarin serum albiimin diizeyleri hipoalbiiminemi (3,2
g/dl) ve normoalbiiminemi (serum albiimin>3,2 g/dl) olarak belirlenerek yapilan
analizlerde; hipoalbiminemi ylizdesi, 0. ayda %46,9 iken, 3. ayda %36, 6. ayda %32 ve
9. ayda en disiik oran olan %17 seviyesine indigi goriildii (Tablo 4.8). Ikili
karsilastirmalarda 0-9. ay ve 3.-9. arasi farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goraldi (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Serum albiimin 0, 3, 6 ve 9 aylarda normal ve diisiik degerleri yiizdelerinin
karsilastirilmasi

Serum Albimin Duizeyi Say1 % p*
0ay <32 38 46,9

>3.2 43 53,1 0-3ay(,176, %% 0,089
3.ay <32 29 35,8

>3,2 52 64,2 >9# 0,001
6.ay <32 25 32,1 264

-oay

>3,2 53 67,9 0.824
9.ay <32 11 16,7 393y 0 019

>3,2 55 83,3

*McNemar testi ile
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Tablo 4.9. Degisik malniitrisyon tan1 kriterlerine gore hastalarda bes 6l¢iimde elde edilen
malniitrisyon oranlar1 (%)

Kriter Tamida 3.ayda 6.ayda 9.ayda 12.ayda
(%) (%) (%) (%) (%)
Boy <-2 SDS 19,8 19,8 19,8 26,1 20,4
Agirhik <-2 SDS 9,9 14,8 19,7 18,8 18,5
VKIi <5p 19,8 19,8 19,7 15,7 13,0
BGA % <90 23,5 24,7 31,6 29,0 22,2
VKI Z skoru <-2 SDS 16,0 17,3 15,8 11,6 11,1
UOKG Z skoru <-2 SDS 17,9 17,9 16,7 15,6 11,5
TDKK Z skoru <-2 SDS 25,9 25,9 16,0 17,3 6,2

VKI: Viicut Kitle Indeksi, BGA: Boya Gore Agirlik, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK:

Triseps Kivrim Kalinligi

Hastalarin degisik malniitrisyon kriterlerine gére malniitrisyon yiizdeleri Tablo
4.9°da gosterilmistir. Buna gore genel olarak 12. ayda malniitrisyon oranlarinda hafif
diizelme oldugu gozlenmekle birlikte, sadece TDKK i¢in 12. aydaki diizelme anlamli

duzeyde farkli bulundu (p=0,004) (Tablo 4.9).

Hastalarin ilk antropometrik 6lgiimlerinin persentil gruplandirma sonuglar
Tablo4.10’da verilmistir. Boy persentili %3’lin altinda olan 15 hasta (%18,5), agirlik
persentili %3’iin altinda olan 11 hasta (%13,6) ve BGA persentili %3’ iin altinda olan 2
(%2,5) hasta mevcuttu. Persentil degerleri %97 nin iizerinde olan hasta sayis1 ve oranlari:
Boy icin 4 (%4.9), agirlik icin 3 (%3,7) ve BGA icin 6 (%7,4) idi. Ust orta kol gevresi
persentili %3’iin altinda olan 9 hasta (%23,7), triseps deri kivrim kalinlik persentili %3 {in
altinda olan 22 hasta (%56,4) mevcut iken; {ist orta kol ¢evresi persentili %85’in listiinde
ve triseps deri kivrim kalinlik persentili %97 nin lizerinde olan hicbir hasta bulunmadigi
goruldil (Tablo 4.10). Hastalarin 16’sinda (%19,8) VKI 3 persentilin altinda olup, VKI
97. persentilin iizerinde olan 5 (%6,2) hasta mevcuttu. Hastalarin 1 (%]1,2)’inde BGA
%’si 70’in altinda bulunurken; BGA %120 nin iizerinde olan 7 (%8,6) hasta mevcuttu

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Hastalarm ilk antropometrik 6lgtimleri ve gruplandirilmis persentil degerleri

Say1 %
Boy Persentili <3 15 18,5
3-9,9 11 13,6
10-24,9 13 16,0
25-49,9 15 18,5
50-74,9 11 13,6
75-89,9 4 4,9
90-96,9 8 9,9
>97 4 4,9
Agirhik Persentili <3 11 13,6
3-9,9 11 13,6
10-24,9 16 19,8
25-49,9 20 24,7
50-74,9 14 17,3
75-89,9 3 3,7
90-96,9 3 3,7
>97 3 3,7
VKI Persentili <3 16 19,8
3-14,9 12 14,8
15-49,9 15 18,5
50-84,9 25 30,9
85-97 8 9,9
>97 5 6,2
BGA Persentili <3 2 2,5
3-9,9 10 12,3
10-24,9 15 18,5
25-49,9 15 18,5
50-74,9 18 22,2
75-89,9 9 11,1
90-96,9 6 7,4
>97 6 7,4
BGA % <70 1 1,2
70-79 6 7,4
80-89 12 14,8
90-109 48 59,3
110-119 7 8,6
>120 7 8,6
UOKC Persentili <3 9 23,7
3-14,9 15 39,5
15-49,9 9 23,7
50-84,9 5 13,2
TDKK Persentili <3 22 56,4
3-14,9 4 10,3
15-49,9 7 17,9
50-84,9 4 10,3
85-97 2 5,1

VKI: Viicut Kitle Indeksi, BGA: Boya Gore Agirlik; UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK:

Triseps Deri Kivrim Kalinligi
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TUm hastalarin iicer ay arayla yapilan 5 dl¢im sonucu elde edilen boy, agirlik,
BGA, VK1, iist orta kol gevresi, triseps deri kivrim kalinlig1 Z skoru ortalamalar1 Tablo
4.11°de verilmistir. Ayrica Z skorlarinin 5 6l¢timdeki (ilk 6l¢tim, 3, 6. 9. ve 12. aylardaki
Olgtimler) ortalama degerlerinde gozlenen degisim Sekil 4.5, Sekil 4.6 ve Sekil 4.7° de

gosterilmistir.

Agirlik ve boy Z skorlar1 tedavi baslangicinda en yiiksek degerlerde iken,
tedavinin 3. ayinda diisiik degerlere inmis, daha sonra 6. ayda hafif yiikselmistir (Sekil
4.5). Agirlik ve boy Zskorlar1 6. aydan sonra 9. aya kadar diisme gostererek, 9. ayinda
tedavinin en diisiik degerlerine inmistir. Boy ve agirlhik Z skorlar1 9-12 ay arasi
yiikselmekle birlikte, 12. aydaki diizeyi baslangi¢ degerinin altinda kalmistir (Sekil 4.5)
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin boy, agirlik, boya gore agirlik, viicut kitle indeksi, iist orta kol

cevresi ve triseps deri kivrim kalinlig1 Z skorlar1 ortalama degerleri

Olciim Ayl Ortalama SD  Minimum Maksimum P*

Boy Z skoru 0. ay -0,60 1,59 -4,35 3,56
3.ay -0,90 1,62 -5,01 2,58

<0,001
6. ay -0,87 1,53 -5,45 2,94
9. ay -0,94 1,62 -4,31 3,06
12. ay -0,83 1,63 -4,59 2,62
Agirhik Z skoru 0. ay -0,57 1,23 -3,83 2,89
3.ay -0,85 1,27 -4,92 3,00

0,017
6. ay -0,79 1,38 -4,37 3,48
9. ay -0,85 1,43 -4,43 2,91
12. ay -0,64 1,47 -4,43 2,09
BGA Z skoru 0. ay 0,32 1,25 -1,98 3,57
3.ay 0,20 1,23 -2,32 3,25

0,456
6. ay 0,03 1,36 -3,64 3,33
9.ay 0,03 1,49 -3,64 2,39
12. ay 0,29 1,43 -3,40 2,78
VKI Z skoru 0. ay -0,41 1,72 -8,62 2,69
3. ay -0,49 1,49 -3,97 2,84

0,044
6. ay -0,47 1,52 -4,00 3,64
9.ay -0,40 1,56 -5,31 2,75
12. ay -0,24 1,45 -3,59 2,66
UOKC Z skoru 0. ay -1,10 1,06 -3,13 2,08
3. ay -0,98 1,12 -3,14 2,05

0,006
6. ay -0,85 1,24 -3,23 2,58
9.ay -1,18 1,37 -5,33 1,26
12. ay -0,89 1,32 -4,31 1,75
TDKK Z skoru 0. ay -2,19 2,02 -6,19 1,35
3. ay -2,02 1,77 -6,19 1,59

<0,001
6. ay -1,78 1,53 -4,64 1,53
9.ay -1,80 1,67 -4,50 1,48
12. ay -0,88 1,55 -4,49 1,43

*Friedman Testi ile,
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Boy ve Agirlik Z Skoru Degisimi
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Sekil 4.5. Hastalarin tiimiinde boy ve agirlik Z skorlar1 ortalamalarinin gore degisimi

BGA ve VKi Z Skoru Degisimi

0,4

0,2

z-skoru
o
Q
~<
w
Q
<
(o)}
Q
~<
(o)
Q
~<
-
N
Q
<

-0,2

-0,4 .\—__.//

-0,6

—=@=BGA =@=\Ki

~ Sekil 4.6. Hastalarn tiimiinde boya gore agirlik (BGA) ve vicut kitle indeksi
(VKI) Z skorlar1 ortalamalariin degisimi

UOKC ve TDKK Z Skoru Degisimi
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Sekil 4.7. Hastalarin tiimiinde iist orta kol gevresi (UOKC) ve triseps deri kivrim
kalinlig1 (TDKK) Z skorlar1 ortalamalarinin aylara gére degisim grafigi
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olarak anlamli olup olmadiklariTablo 4.12° de gosterilmistir. Buna gére boy Zskoru
degisimi en yiiksek oldugu ilk dl¢iimle; 3., 6., 9. ve 12. aydaki dlgiimler aras1 farklarin
tamamu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.12).

Agirlik Z skoru igin ise 0-3. ay, 0-6. ay ve 0- 9. ay arasi degisim farki istatistiksel
olarak anlamli iken (p<0,005); 0-12. ay aras1 fark anlamli degildi (p>0,005). Buradan
hareketle agirlik Z skorunun 12. ayda ilk 6l¢iim degeriyle farksiz olacak sekilde
yikseldigi goriildii (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Antropometrik 6lcimlerin ilk 6l¢iim baz alinarak, Z skorlarinin 3.-6.-9.-12,
aylardaki ortalama degisimlerinin ikili karsilastirmalar1

0-3. ay 0-6. ay 0-9. ay 0-12. ay

Degisim %95CI P Degisim %95CI P Degisim %95CI P Degisim %95CI P

Boy Z skoru 0,30 0,17-0,43 <0,001 0,33 0,19-0,47 <0,001 0,40 0,19-0,61 <0,001 0,42 0,20-0,65 <0,001
Agirlik Z skoru 0,27 0,10-045 0,002 0,23 0,02-044 0036 029 0,07-051 0012 0,01 -0,28-0,29 0,946

BGA % Z skoru 012 -0,19- 0452 019 -022- 0353 0,09 -042- 0,732 -0,22 -0,81-0,38 0,464

0,42 0,60 0,60
VKIi Z skoru 0,08 -021- 0593 000 -034- 0981 -009 -049- 0672 -048 -096— 0,047
0,37 0,35 0,32 0,01

UOKG Z skoru -0,12  -0,42- 0442 -027 -065- 0163 008 -046- 0,774 -0,13 -0,72-0,47 0,672
0,18 0,11 0,61
TDKK Z skoru -0,17 -059- 0431 -043 -098 04121 -054 -131- 0,163 -1,16 -2,04— 0,003

0,25 0,11 0,22 0,47

CI: Confidence Interval (Giiven Arali), VKI: Viicut Kitle Indeksi, TDKK: Triseps Deri Kivrim
Kalinligi, UOKC: Ust Orta Kol Gevresi, Bagimli gruplar t testi ile

BGA ve VKI Z skorlar1 degisimleri birbirine paralel seyir izlemistir. Her iki
antropometrik 6l¢iim i¢in tedavinin baslangicinda Z skorlar1 en yiiksek olup (0. ayda); 6.
aya kadar giderek azaldiklar1 ve en diisiik degerlere 6. ayda indikleri; 6 aydan 9. aya kadar
daha yavas bir ylikselme gosterirken, 9. aydan sonra hizla yiikseldikleri goriildii (Sekil
4.6) (Tablo 4.12).

Ancak ikili karsilastirmalarda 0-3. ay, 0-6. ay, 0-9. ay ve 0-12. ay arasinda BGA
Z skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 4.12). VKI

Z skoru bakimindan ise; 0-3. ay, 0-6. ay ve 0-9. ay arasinda anlamli farklilik
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saptanmazken; 0-12. ay farkinin anlamli oldugu, 12. ayda ilk dl¢lime kiyasla anlamli
yiikselme oldugu goriildii (Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Ust orta kol cevresi degisimi yatay seyir gostermis olup (Sekil 4.7), ilk dlgumle,
sonraki 4 ol¢iim (3., 6., 9. ve 12. aylarda) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptanmadi (Tablo 4.12). Triseps deri kivrim kalinlig: ise en diisiik degeri ilk 6l¢uimle
elde edilmis olup; 9. aydaki hafif diisme disinda 12. aya kadar giderek yiikselmis ve 12.
ayda en yiiksek degerine ulasmistir (Sekil 4.7). Ancak 0-3. ay, 0-6. ay ve 0-9. ay arasinda
triseps deri kivrim kalinligi bakimindan anlamli farkliliklar saptanmazken; 0-12. ay
arasindaki degisim [ilk 6lgiimde en diisiik (-2,19), son 6l¢ciimde en yiiksek (-0,88) olacak
sekilde] istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (Tablo 4.11, Tablo 4.12).

Tablo 4.13. Antropometrik 6lciim z-skorlarmin 3. aydan itibaren degisim ortalamalari
ikili karsilastirma farklari

3.-6. ay aras1 3.-9. ay aras1 3.-12. ay arasi 6.-12. ay arasi

Degisim %95CI P Degisim %95CI P Degisim %095CI P Degisim 9%095CI P*

Boy Z skoru 0,08 -0,05- 0,215 0,20 0,02-0,37 0,032 0,16 -0,06-0,38 0,150 0,06 -0,14-0,26 0,542
0,21

Agirhik Z skoru -0,02 0,14-0,11 0,793 0,08 -0,09- 0,354 -0,18 -0,43-0,08 0,167 -0,16 -0,37-0,05 0,138

0,26
BGA Z skoru 0,05 -0,27- 0,773 -0,01 -0,50- 0974 -0,20 -0,81-0,41 0,500 -0,21 -0,70-0,29 0,398
0,37 0,48
VKI Z skoru -0,06 -0,24- 0,489 -0,11 -0,38- 0,410 -0,43 -0,80-- 0,024 -0,37 -0,69-- 0,027
0,11 0,16 0,06 0,04

UOKG Z skoru -0,15  -0,35- 0,127 0,23 -0,14- 0,220 09 -0,27-044 0,622 0,20 -0,22-0,62 0,341

0,05 0,61
TDKK Z skoru -0,23 -0,58- 0,183 -0,29 -0,80- 0,253 -0,97 -1,44-- <0,001 -0,87 -1,41-- 0,003
0,11 0,22 0,50 0,33

CI: Confidence Interval (Giiven Aralig1), VKI: Viicut Kitle indeksi, TDKK: Triseps Deri Kivrim

Kalmlig1, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi *Tiim karsilastirmalar Bagimli gruplar t testi ile yapildi.

Boy, agirlik, BGA, VK1, iist orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z
skorlar1 3-6. ay, 3-9. ay, 3-12. ay ve 6-12. ay farklar1 Tablo 13’te gdsterilmistir. Buna
gore boy Z- skorlar1 3. — 9. ay arasi degisimi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,032). Ayrica VKI Z skoru 6. — 12. ay farki ve triseps deri kivrim kalihigi 6. — 12.
ay farki istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,027 ve p=0,003) (Tablo
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4.13).Diger antropometrik Ol¢imlerin 3-6. ay, 3-9. ay, 3-12. ay ve 6-12. ay
karsilagtirmalarinda aralarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05 tiimii igin) (Tablo 4.13).

Hastalar solid tumort (Wilm’s ve ndroblastom) ve hematolojik maligniteler
(ALL, AML vd.) olarak iki gruba ayrildi ve antropometrik dl¢iimlerin Z skorlar1 bu iki
grup arasinda tekrarlayan Ol¢limler varyans analizi ile karsilastirildi. Buna goére boy,
agirlik, BGA, VK1, iist orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinligi igin 0-12 ay arasi
yapilan bes Ol¢iimiin tiimii biitiin olarak dikkate alindiginda solid tiimdr ve hematolojik

malignite gruplari arasinda anlamli farklilik saptanmadi(p>0,005) (Tablo 4.14).

Sekil 8.10’da goriildiigii tizere her iki grubun degisim ¢izgilerinin birbirine paralel
seyir gostermesi de solid timor ve hematolojik malignite gruplar arasinda farklilik
olmadigimi gdstermektedir. Ancak 6l¢timlerin (5 6l¢iimiin) kendi aralarindaki degisimi
her iki grup icinde boy ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlar1 degisiklikleri bakimindan
istatistiksel anlamli farklilik gosterdi (sirasiyla; p<0,001 ve p=0,005) (Tablo 4.14).
Agirhk, BGA, VKI ve iist orta kol ¢evresi Z skorlarinda ise bes ardisik dlgiim arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.14).

Ozetle bir biitiin olarak kanser siirecinin (hastalik, tani, tedavi) ¢ocuklarin boy ve
triseps deri kivrim kalinlig1 Z skorlari degisimleri {izerinde anlamli etkisi oldugu, kanser
nedeniyle boy ve triseps deri kivrim kalinlik Z- skor degisiminin olmasi gerekenin diginda
oldugu; ancak diger antropometrik degiskenler olan agirlik, BGA, VKI ve iist orta kol

cevresi degisimi lizerinde siirecin anlamli etkisinin olmadigi saptandi (Tablo 4.13).

Ayrica solid tiimor ve hematolojik maligniteleri iki ayr1 grup olarak belirleyip
kiyasladigimizda; tiim antropometrik 6lgiim Z skorlar1 bakimindan iki grup arasinda
anlamli fark olmadig1 gézlendi (p>0,05) (Tablo 4.14). Kanser ardisik dlguimler tzerinde
boy ve triseps Z skorlar1 agisindan etkin bir faktor olarak saptanmakla birlikte; bu etki
solid veya hematolojik malignite olmasindan bagimsiz olarak gergeklesmistir. Kanserli
cocuklarda solid timor veya hematolojik malignite bulunmasi antropometrik 6lgiim Z

skorlar1 tizerinde tlimor tiirline 6zgii ilave bir etkide bulunmamistir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Solid timarler (Wilm’s, Noroblastoma) ile hematolojik maligniteler arasinda

Z skorlar1 ortalamalarinin karsilagtirmasi

Solid TUmor Hematolojik Malignite
(n=19) (n=62) p* p

Ortalama SD Ortalama SD
Boy Z Skoru 0.ay -0,77 1,17 -0,54 1,70
3.ay -0,93 1,13 -0,89 1,75

6. ay -0,94 1,04 -0,85 1,66 <0,001 0,197
9.ay -1,30 1,33 -0,82 1,70
12. ay -1,33 1,05 -0,66 1,77
Agirhk Z skoru 0.ay -0,67 0,98 -0,54 1,30
3.ay -1,00 0,92 -0,80 1,37

6. ay -1,02 0,93 -0,72 1,50 0,226 0,087
9.ay -1,07 1,06 -0,78 1,53
12. ay -1,16 0,89 -0,46 1,60
BGA Z skoru 0. ay 0,17 1,45 0,36 1,21
3.ay -0,30 1,50 0,34 1,13

6. ay -0,41 1,23 0,17 1,39 0,904 0,777
9.ay -0,14 1,32 0,08 1,56
12. ay 0,16 1,27 0,33 1,50
VKIi Z skoru 0.ay -0,37 1,41 -0,43 1,82
3.ay -0,70 1,24 -0,43 1,56

6. ay -0,71 1,09 -0,39 1,63 0,589 0,215
9.ay -0,47 1,09 -0,38 1,69
12. ay -0,67 1,48 -0,10 1,43
UOKC Z skoru 0. ay -1,49 1,14 -0,98 1,02
3.ay -1,53 0,87 -0,82 1,15

6. ay -1,28 1,26 -0,71 1,22 0,527 0,402
9.ay -1,14 1,28 -1,20 1,43
12. ay -1,01 0,69 -0,85 1,48
TDKK Z skoru 0. ay -2,91 1,75 -1,97 2,07
3.ay -2,22 1,93 -1,96 1,74

6. ay -2,03 1,65 -1,70 151 0,005 0,341
9.ay -1,46 1,82 -1,91 1,64
12. ay -0,70 2,03 -0,94 1,43

Tekrarlayan Olguimler Varyans Analizi ile, *0-12 ay tekrarlayan dl¢iimler farki, **Solid tiimér —

Hematolojik Malignite farki, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligi
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Boy Z skoru

0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12.ay

z-skor
o
(o]

-1,2

-1,4

==@==S0lid TUmor ==@==Hematolojik Malignite

Sekil 4.8. Solid tumorli ve hematolojik maligniteli cocuklarda boy Z skoru degisimi

VKi Z-skoru

0. ay 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

-0,3

-0,4

z- skor

-0,5
-0,6
-0,7

-0,8

e=@==Solid Tumor ==@==Hematolojik Malignite

Sekil 4.9. Solid timorlt ve hematolojik maligniteli cocuklarda vicut kitle indeksi
Z skoru degisimi
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TDKK Z skoru

0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12.ay
-0,5

-1,5

z- skor

2,5

-3,5

==@==S0lid TUmoOr ==@==Hematolojik Malignite

Sekil 4.10. Solid timorli ve hematolojik maligniteli cocuklarda triseps deri
kivrim kalinlig1 Z skoru degisimi

0-12 ay arast Z skorlart Olgiimleri radyoterapi uygulanan (n=35) ve
uygulanmayan(n=46) hasta gruplari arasinda karsilastirildi. Radyoterapi alan ve almayan
kanserli cocuklarda boy, VKI ve triseps deri kivrim kalilig1 Z skorlari iizerinde kanserin
etkili bir faktér oldugu, kanser nedeniyle anlamli degisimler oldugu saptandi (p<0,05)
(Tablo 4.15). Agirlik, BGA ve st orta kol ¢evresi Z skorlari tizerinde kanserin anlaml
etkisinin olmadig1 goriildii (p>0,05). Ozetle bir yillik siirede yapilan 5 dlciimde, kanser
nedeniyle boy, VKI ve triseps deri kivrim kalinlik Zskorlar etkilenirken; agirlik, BGA
ve kol gevresi Z skorlar1 etkilenmedi. Ancak radyoterapi alan ve almayan hasta gruplari
arasinda 5 dlciimde elde edilen (boy, agirhik, VKI, BGA, iist orta kol cevresi, triseps deri
kivrim kalinlig1) Z skorlart bakimindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.15).
Bu durumda antropometrik 6lgiim sonuglar1 Z skorlarinin radyoperapiden etkilenmedigi

saptandi.
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Tablo 4.15. Radyoterapi alan ve almayan hastalarin Z skorlarinin karsilastirilmasi

Radyoterapi (-) Radyoterapi (+) p* p*
(n=35) (n=46)

Ortalama +SD Ortalama +SD
Boy Z skoru 0.ay -0,55 1,68 -0,63 1,53
3.ay -0,91 1,77 -0,89 1,52

6. ay -0,81 1,74 -0,91 1,38 <0,001 0,625
9.ay -0,76 1,84 -1,04 1,49
12. ay -0,23 1,75 -1,11 1,52
Agirhk Z skoru 0.ay -0,60 1,24 -0,55 1,23
3.ay -0,94 1,17 -0,77 1,36

6. ay -0,87 1,42 -0,74 1,37 0,116 0,147
9.ay -0,70 1,63 -0,94 1,30
12. ay -0,22 1,63 -0,83 1,37
BGA Z skoru 0.ay 0,45 1,49 0,17 0,94
3.ay 0,18 1,29 0,22 1,19

6. ay -0,06 1,49 0,10 1,26 0,625 0,416
9.ay -0,01 1,77 0,06 1,26
12. ay 0,37 1,85 0,25 1,19
VKI Z skoru 0.ay -0,42 2,05 -0,41 1,44
3.ay -0,57 1,38 -0,43 1,58

6. ay -0,59 1,46 -0,39 1,56 0,032 0,224
9.ay -0,32 1,82 -0,44 141
12. ay -0,14 1,75 -0,29 1,32
UOKC Z skoru 0.ay -0,98 0,97 -1,23 1,16
3.ay -0,80 1,34 -1,17 0,83

6. ay -0,69 1,55 -1,00 0,90 0,247 0,676
9.ay -0,81 1,57 -1,48 1,16
12. ay -0,29 1,84 -1,21 0,86
TDKK Z skoru 0.ay -2,41 2,13 -1,95 1,93
3.ay -2,22 1,90 -1,81 1,64

6. ay -2,35 1,46 -1,28 1,45 0,005 0,323
9.ay -2,54 1,49 -1,22 1,60
12. ay -1,09 1,56 -0,78 1,58

Tekrarlayan Olgiimler Varyans Analizi ile, *0-12 ay tekrarlayan dlciimler farki, **Radyoterapi
alan — almayan farki, SD: Standart sapma, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim
Kalmligt

Tablo 4.15° de rakamsal degerleri verilen Z skorlarindan grup igi farklari anlamli
olan boy, VKI ve triseps deri kivrim kalinlig1 Z skorlarmin ortalamalarinin degisimleri
Sekil 4.11, Sekil 4.12 ve Sekil 4.13’de gosterilmistir. Sekil 4.11°de boy Z skorlarinin 12.
ayda radyoterapi almayanlarda ortalama deger ¢izgisel olarak bariz yiikselme
gostermekle birlikte, standart sapmasi ortalamadan ¢ok yiiksek oldugu icin bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ¢ikmamistir (Tablo 4.15). VKI ve triseps deri

kivrim kalinlig1 Z skoru degisimlerinin radyoterapi alan veya almayan gruplarda genel
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olarak paralel seyrettigi goriilmektedir. Bu durum iki grup arasinda istatistiksel fark

olmadigini gostermektedir (Sekil 4.12, Sekil 4.13).

Boy Z- skoru

0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay

z - skor

—®— Radyoterapi{-) =—@=—Radyoterapi{+)

Sekil 4.11. Radyoterapi alan ve almayan kanserli cocuklarda boy Z skoru degisimi

VKI Z- skoru

0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay

z - skor

—®— Radyoterapi{-) =—@=—Radyoterapi{+)

Sekil 4.12. Radyoterapi alan ve almayan kanserli ¢ocuklarda viicut kitle indeksi
Z skoru degisimi
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TDKK Z skoru

0
0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12.ay

-0,5

-1
S

& -1,5
N

-2

-2,5

-3

==@==Radyoterapi (-) ==@==Radyoterapi (+)

Sekil 4.13. Radyoterapi alan ve almayan kanserli ¢ocuklarda triseps kivrim
kalinlig1 Z skoru degisimi

Cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda; boy, agirlik, BGA, iist
orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlar1 bakimindan anlamli farklilik
saptanmazken (Tablo 4.15, Sekil 4.14, Sekil 4.15, Sekil 4.16); VKI Z skorlar1 degisiminin
sinirda anlamli (p=0,051) olarak farkli oldugu, bdylece VKI Z skorlarinin cerrahi (+)
grupta anlaml: diisiik oldugu goriildii (Tablo 4.16, Sekil 4.16).

Zskorlarinin gruplarin kendi ig¢inde (her grup iginde yapilan 5 dl¢glimde gozlenen)
degisiminde kanser nedeniyle boy ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlarinda anlamli
farklilhk saptamirken; agirlik, BGA, VKI ve iist orta kol cevresi Z skorlar1 iizerinde
kanserin bir faktor olarak etkili olmadig1 goriildii (Tablo 4.16). Boy Z skoru 0-12 ay arasi
dénemde anlamli olarak diiserken, triseps deri kivrim kalinlik Z skoru istatistiksel olarak
anlaml yiikselme gosterdi (Sekil 4.14, Sekil 4.16).
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Tablo 4.16. Cerrahi operasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin Z skorlari

Cerrahi (+) (n=16) Cerrahi (-) (n=65) -
Ortalama +SD Ortalama +SD i
Boy Z skoru 0.ay -0,57 1,67 -0,69 1,21
3.ay -0,93 1,73 0,77 1,15
6.3y -0,90 1,65 0,77 0gs 0003 0676
9.2y 0,95 1,70 0,89 134
12.ay 0,82 1,69 -0,88 1,50
Agirlik Z skoru 0. ay -0,60 1,30 -0,46 0,89
3.8y -0,86 1,35 -0,80 0,94
6. ay -0,80 1,49 0,77 09 0224 0292
9.2y 0,87 1,55 0,76 0,86
12. ay -0,55 1,57 -0,92 1,10
BGA Z skoru 0.ay 023 1,26 0,70 1,26
3.ay 0,17 1,22 0,34 1,36
6. ay -0,07 1,47 0,39 063 0910 0630
9.2y 0,01 1,62 0,17 0,92
12. ay 0,34 1,50 0,11 1,27
VKIi Z skoru 0.ay -0,49 1,79 -0,12 1,43
3.ay 0,47 151 -0,60 1,43
6.3y -0,45 1,59 -0,53 124 0736 0051
9.ay 0,39 1,67 -0,44 1,12
12.ay -0,08 1,40 0,77 1,54
UOKGC Z skoru 0. ay -1,10 1,02 -1,11 1,30
3.ay -0,96 1,17 1,11 0,03
6. ay -0,88 1,26 0,76 124 0523 0393
9.ay 1,31 1,42 0,73 1,17
12. ay -0,92 1,45 -0,79 0,90
TDKK Z skoru 0.ay -2.05 2.09 2,81 1,63
3.ay -2,04 178 1,95 1,82
6.3y 1,75 1,50 1,03 176 0005 0219
9.2y 11,96 1,63 1,24 1,83
12.ay -0,84 1,44 -1,03 2,02

Tekrarlayan Olgtimler Varyans Analizi ile, *0-12 ay tekrarlayan &lgiimler farki, **Cerrahi

uygulanan — Uygulanmayan farki, SD: Standart sapma
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Boy Z skoru

0. ay 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

=@==Cerrahi (-) ==@==Cerrahi (+)

Sekil 4.14. Kanserli ¢ocuklarda cerrahi girisim ve boy Z skorlariin zamanla
degisimi iligkisi

VKi Z skoru

0,1 0.ay 3.ay 6. ay 9. ay 128y
-0,2
-0,3
-0,4
-0,5
-0,6
-0,7
-0,8
-0,9

z - skor

==@==Cerrahi (-) «=@==Cerrahi (+)

Sekil 4.15. Kanserli ¢ocuklarda cerrahi girisim ve viicut kitle indeksi Z skorlarinin
zamanla degisimi
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TDKK Z skoru

0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay
-0,5

z - skor

-1,5

-2,5

=@==Cerrahi (-) ==@==Cerrahi (+)

Sekil 4.16. Kanserli gocuklarda cerrahi girisim ve triseps deri kivrim kalinlik Z
skorlarinin zamanla degisimi
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Tablo 4.17. Kanser riskine gore Z skorlari

Kanser Riski
Yuksek (n=34) Orta (n=37) Diisiik (n=10) p*
Say1 % Say1 % Say1 %
Boy Z skoru <-2 10 62,5 5 31,3 1 6,3 5005
0. ay -2-42 24 36,9 32 49,2 9 13,8 ’
<-2 11 68,8 4 25,0 1 6,3 0.053
3.ay -2-42 23 35,4 33 50,8 9 13,8 ’
<-2 8 50,0 6 37,5 2 12,5
>0,05
6. ay -2-42 23 38,3 30 50,0 7 11,7
<2 8 44 8 444 2 111
>0,05
9.ay -2-42 21 41,2 24 47,1 6 11,8
<-2 7 63,6 3 27,3 1 91
>0,05
12. ay -2-+2 19 44,2 18 41,9 6 14,0
Agirhik Z skoru <-2 3 37,5 3 37,5 2 25,0 5005
0. ay -2-42 31 42,5 34 46,6 8 11,0 ’
<-2 7 58,3 4 33,3 1 8,3
>0,05
3.ay -2-42 27 39,1 33 47,8 9 13,0
<-2 7 46,7 5 33,3 3 20,0
>0,05
6. ay -2-42 24 39,3 31 50,8 6 9,8
<-2 4 30,8 6 46,2 3 23,1
>0,05
9.ay -2-42 25 44,6 26 46,4 5 8,9
<-2 6 60,0 2 20,0 2 20,0 0,05
12. ay -2-+2 20 45,5 19 43,2 5 11,4 ’
BGA Z skoru <-2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5005
0. ay -2-42 14 35,0 17 42,5 9 22,5 ’
<-2 0 0,0 1 50,0 1 50,0
>0,05
3.ay -2-42 14 36,8 16 42,1 8 21,1
<-2 0 0,0 1 50,0 1 50,0
>0,05
6. ay -2-42 12 35,3 15 44,1 7 20,6
<-2 0 0,0 1 50,0 1 50,0
>0,05
9.ay -2-+2 11 35,5 14 45,2 6 19,4
<-2 1 50,0 0 0,0 1 50,0
>0,05
12. ay -2-42 8 32,0 12 48,0 5 20,0

Ki-kare testi ile, Satir yiizdeleri verilmistir. Zskoru>2 hasta bulunmadigi i¢in tabloda

gosterilmemistir.

Tiim antropometrik dl¢iimler i¢in (boy, agirlik, BGA, VKI, iist orta kol gevresi ve
triseps deri kivrim kalinlik) Z skorlar1 bakimindan her ay i¢in bulunan deger yiiksek, orta
ve diisiik kanser riski gruplari arasinda karsilastirildiginda; sadece 3. aydaki boy Z skoru
< -28DS orani yiiksek riskli kanser grubunda sinirda anlamli ytliksek bulundu (p=0,053)
(Tablo 4.17). Diger tiim Zskoru degerleri 0., 3., 6., 9. ve 12. ay 6lglimleri bakimindan
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yiiksek, orta ve diigiik risk gruplart arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.17,
Tablo 4.18).

Tablo 4.18de 12. ayda Olculen Ust orta kol gevresi Z skoru <-2SDS olan hastalarin
tuma yiiksek risk grubunda olup, bu balimdan ii¢ kanser risk grubu arasinda anlamli
farklilik saptand1 (p=0.041). TDKK Z skoru 6. ay 6l¢imiinde orta risk grubunda <-2SDS
orani en diisiik ve -2+2 SDS arasinda olanlarin orani en yiiksek bulunarak, yiiksek, orta

ve diislik kanser risk gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii
(p=0,040) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Kanser riskine gore 5 élglimden elde edilen Z skorlari

Kanser Riski
Yiksek (n=34) Orta (n=37) Diisiik (n=10) P

Say1 % Say1 % Say1 %
VKI Z skoru <2 5 38,4 6 46,2 2 15,4  >0,05

0.ay -2-+2 29 42,6 31 45,6 8 11,8
<-2 6 42,9 6 429 2 14,3  >0,05

3. ay -2-+2 28 41,8 31 46,3 8 11,9
<-2 4 33,3 7 58,3 1 8,3 >0,05

6. ay 2-+2 27 42,2 29 45,3 8 12,5
<-2 3 37,5 4 50,0 1 12,5 >0,05

9.ay -2-+2 26 42,6 28 459 7 11,5
<-2 4 66,7 1 16,7 1 16,7 >0,05

12. ay 2-+2 22 45,8 20 41,7 6 12,5
UOKC Z skoru <2 2 28,6 5 71,4 0 0  >0,05

0.ay -2-+2 11 34,4 13 40,6 8 25,0
<-2 2 28,6 4 57,1 1 14,3  >0,05

3. ay -2-+2 11 34,4 14 43,8 7 21,9
<-2 3 50,0 2 33,3 1 16,7 >0,05

6. ay -2-+2 9 30,0 15 50,0 6 20,0
<-2 3 60,0 1 20,0 1 20,0 >0,05

9.ay -2-+2 8 29,6 14 51,9 5 18,5
<-2 3 100,0 0 0,0 0 0,0 0,041

12. ay -2-+2 6 26,1 12 52,2 5 21,7
TDKK Z skoru <-2 6 28,6 10 47,6 5 23,8 >0,05

0. ay -2-42 7 38,9 8 444 3 16,7
<-2 5 23,8 11 52,4 5 23,8 >0,05

3. ay -2-+2 8 44,4 7 38,9 3 16,7
<-2 5 38,5 3 23,1 5 38,5 0,040

6. ay -2-+2 7 30,4 14 60,9 2 8,7
<-2 5 35,7 5 35,7 4 28,6 >0,05

9.ay -2-+2 6 33,3 10 55,6 2 11,1
<-2 2 40,0 2 40,0 1 20,0 >0,05

12. ay -2-+2 7 33,3 10 47,6 4 19,0

Ki-kare testi ile, Satir yiizdeleri verilmigtir. Zskoru>2SDS hasta bulunmadigi i¢in tabloda
gosterilmemistir. UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig
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VKi Z skoru

z -skor

«=@==Y(iksek Risk e==@==QOrta Risk ==@==Diisiik Risk

Sekil 4.17. Viicut kitle indeksi (VKI) Z skorlarmin kanser risk durumuna gore
zaman iginde degisimi

Boy Z skoru

-0,2 0. ay 3.ay 6. ay 9.ay 12. ay

-0,4
-0,6

z - skor

-1,2
-1,4

==@==Y(iksek Risk ==@==Orta Risk ==@==DUsik Risk

Sekil 4.18. Boy Z skorlariin kanser risk durumuna gore zaman iginde degisimi

TDKK Z skoru
0
0. ay 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay

-0,5

-1
S

& 15
N

-2

-2,5

-3

e=@==Y(iksek Risk e=@==Qrta Risk ==@==Dislk Risk

Sekil 4.19. Triseps deri kivrim kalinlik Z skorlarinin kanser risk durumuna gore
zaman iginde degisimi
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Tablo 4.19. Kanser riskine gore Z skoru 5 6l¢iim ortalamalari

0. ay
3. ay
Boy Z skoru 6. ay
9. ay
12. ay
0. ay
3. ay
Agirhik Z skoru 6. ay
9. ay
12. ay
0. ay
3. ay
BGA Zskoru 6. ay
9. ay
12. ay
0. ay
3. ay
VKi Zskoru 6. ay
9. ay
12. ay
0. ay
3. ay
UOKC Z skoru 6. ay
9. ay
12. ay
0. ay
3. ay
TDKK Z skoru 6. ay
9. ay
12. ay

Tekrarlayan dl¢limler varyans analizi ile:

-0,72
-1,03
-0,97
-0,94
-1,00
-0,54
-1,00
-0,99
-0,94
-1,07
0,91
0,56
0,14
-0,05
-0,10
-0,18
-0,60
-0,62
-0,52
-0,71
-1,12
-1,38
-1,19
-1,70
-1,57
-2,38
-2,13
-1,88
-2,01
-1,29

YUksek (n=34)
Ortalama *SD Ortalama #SD Ortalama *SD

1,72
1,88
1,76
1,74
1,82
1,26
1,52
1,53
1,49
1,46
1,44
1,44
0,99
1,02
1,08
1,50
1,53
1,44
1,28
1,23
0,88
0,87
1,26
1,84
1,56
1,98
1,95
1,53
1,53
1,73

Kanser Riski
Orta (n=37)
-0,53 1,57
-0,81 1,49
-0,80 1,42
-0,89 1,64
-0,76 1,55
-0,55 1,24
-0,75 1,15
-0,64 1,28
-0,77 1,36
-0,32 1,35
0,09 1,04
0,10 1,15
-0,01 1,44
0,12 1,44
0,44 1,13
-0,47 1,51
-0,44 1,54
-0,34 1,60
-0,37 1,67
0,13 1,29
-1,28 1,23
-1,11 1,15
-0,86 1,28
-1,14 0,91
-0,84 0,79
-2,05 2,04
-1,89 1,85
-1,32 1,47
-1,25 1,71
-0,58 1,49

-0,43
-0,77
-0,85
-1,16
-0,48
-0,75
-0,71
-0,73
-0,84
-0,01
-0,17
-0,17
-0,07
-0,05
0,58
-0,99
-0,35
-0,47
-0,07
0,36
-0,68
-0,05
-0,26
-0,35
0,21
-2,19
-2,14
-2,73
-2,79
-0,89

Diisiik (n=10)

1,22
1,18
1,15
1,13
1,18
1,17
0,75
1,28
1,59
1,58
1,05
a,99
1,78
2,29
2,36
2,88
1,25
1,56
2,14
2,23
0,88
0,98
1,01
1,06
1,34
2,28
1,44
1,39
1,50
1,48

P*

P**

<0,001 0,347

0,080

0,620

0,008

0,270

0,008

0,090

0,763

0,033

0,368

0,661

*Zamanla degisim (5 6l¢limiin farki), **Kanser risk

gruplari farki, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalmlig1

Kanser riskine gore Z skorlari toplu karsilastirmalar1 Tablo 4.19°da verilmistir.

VKI Zskoru yiiksek kanser risk grubunda en ¢cok bozulmus ve diisiik risk grubunda 12.

ayda en iyi degerine ulasmistir. Buna gére VKI Z skoru bakimindan yiiksek, orta ve diisiik

kanser risk gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,033) (Tablo 4.19, Sekil

4.17). Boy, agirlik, BGA, iist orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z skoru 0-12.

ay arasi siirede degisiklikler olmakla birlikte, yliksek, orta ve diisiik kanserli gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.19) (Sekil
4.17, Sekil 4.18, Sekil 4.19).
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Grup ici (Uger ay arayla ardigik 6lgtimii yapilan) Z skorlarinin kanser etkisinde
degisimi incelendiginde; boy, VKI, triseps deri kivrim kalinligs Z skorlarmin kanser
faktorinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilendigi (p<0,05); agirlik, BGA ve tist
orta kol cevresi degisimi iizerinde ise kanser faktoriiniin anlamli etkisinin olmadigi

saptand1 (p>0,05) (Tablo 4.19) (Sekil 4.17, Sekil 4.18, Sekil 4.19).

Kiz ve erkek ¢ocuklara ait antropometrik veriler karsilastirildiginda; boy, agirlik,
BGA, VKI, iist orta kol gevresi ve triseps deri kivrim kalinhig1 Z skorlar1 bakimindan kiz
ve erkek gruplari arasinda anlamli farklilik olmadig1 goriildii (Tablo 4.20). Ancak kiz ve
erkeklerde grup i¢i degisim lizerinde etkili faktor olarak kanserin boy ve triseps deri
kivrim kalinlig1 Z skor degisimi iizerinde anlamli etkili oldugu (p<0,005); BGA, VK ve
ust orta kol cevresi Z skorlarinin kanserden anlamli olarak etkilenmedigi saptandi (Tablo
4.20).

Kiz ve erkek ¢ocuklarda Zskorlari; <-2 SDS, -2+2 SDS arasi ve >2 SDS olarak
siniflandirildiginda; >2 SDS {izeri grupta hasta olmadig1 goriildii. Boy, agirlik, BGA,
VK1, iist orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlar1 <-2SDS, -2+2SDS arasi1
karsilastirildiginda; kiz ve erkekler arasinda 0., 3., 6., 9. ve 12. aylardaki hesaplamalarin
hicbirisinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05 tiim

karsilagtirmalar i¢in) (Tablo 4.21).
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Tablo 4.20. Kiz ve erkek ¢ocuklarda Z skorlar1 ortalamalarinin karsilastiriimasi

K1z (n=32) Erkek (n=49) P P

Ortalama +SD Ortalama +SD

Boy Z skoru 0. ay -0,65 1,41 -0,56 1,70
6. ay -1,03 1,51 -0,76 1,55 <0,001 0,501

12. ay -1,10 1,44 -0,58 1,78

Agirhik Z skoru 0. ay -0,77 1,06 -0,45 1,32
6. ay -1,14 1,30 -0,54 1,40 0,322 0,545

12. ay -0,87 1,26 -0,43 1,64

BGA Z skoru 0. ay 0,16 1,30 0,44 1,23
6. ay 0,00 1,64 0,05 1,05 0,667 0,400

12. ay 0,44 1,65 0,14 1,20

VKI Z skoru 0. ay -0,71 2,09 -0,22 1,42
6. ay -0,90 1,70 -0,16 1,30 0,068 0,368

12. ay -0,30 1,65 -0,19 1,28

UOKGC Z skoru 0. ay -1,13 0,92 -1,08 1,19
6. ay -1,03 1,19 -0,68 1,29 0,443 0,610

12. ay -1,20 1,49 -0,58 1,10

TDKK Z skoru 0. ay -2,19 2,02 -2,19 2,06
6. ay -1,79 1,73 -1,77 1,35 0,001 0,293

12. ay -1,24 1,80 -0,52 1,22

Tekrarlayan Ol¢limler varyans analizi ile: *Zamanla degisim (3 Ol¢limiin farki), **Erkek-Kiz

gruplari farki, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinligi
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Tablo 4.21. Kiz ve erkek cocuklarda Z skorlar1 <-2 ve isti sayr ve yiizdeleri
karsilastirilmasi

Kiz (n=32) Erkek (n=49) p*
Say1 % Say1 %
02y 3 a5 181 a0 s 06%
Boy Z skoru 3. ay 2<32 275 %2 395 582 0,881
62y 3% s ws 2 s 084
02y 5% s wrs a5 o1g 0522
Agirhk Z skoru 3. ay 2<32 ;g gég 359 égg 0,032
62y 5% o ;8;@ > g:i 0.897
vay 2 0 0,0 0 0,0 ]
242 18 1000 22 100,0
BGA Z skoru say ol 9542 5 954?4 1,000
62y 5% 1 972’,19 » 97é,73 0,957
0.ay -2<._32 2 %:2 463 g:é 0,248
VKi Z skoru 3. ay -2<-_32 284 ?g:g fo 996,19 0,060
62y 50, éé? 235 égjg 0,923
0.3y -2<-_32 135 ég; 147 éi:g 0.847
UOKGC Z skoru 3. ay 2<32 le 33{2; 126 ééé 0,371
6 5% i 76 13 1000 0088
w2, BOE R g
TDKK Z skoru say 52 2?2 > gg? 0,729
6.2y -2<._32 g 282 112 97é,73 0,135

*Ki-Kare testi ile, Z skoru>2 SDS hasta bulunmadig: icin tabloda gdsterilmemistir, UOKC: Ust
Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1

<2 yag ve >2 yas gruplar arasinda iistli gruplar Z skoru ortalamalar1 bakimindan
tekrarlayan Olciimler varyans analizi karsilastirildiginda; iki yas grubu arasinda boy
Zskoru ve st orta kol gevresi Z skoru bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptand1. Iki yas iistii grupta boy ve ortakol cevresi Z skorlari, iki yas alt1 cocuklardan
anlaml1 daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.22). Agirlik, BGA ve triseps deri kivrim
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Z skorlar1 bakimindan iki yas grubu arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo
4.22).

Grup ici bir faktor olarak ardisik Olgililen Z skorlari iizerinde kanser etkisini
belirleyen tekrarli 6l¢iimler analizinde; kanserin boy ve triseps deri kivrim kalinligr Z
skoru iizerinde anlamli diizeyde etkili oldugu, diger (agirlik, BGA, (st orta kol ¢evresi) Z
skorlar1 grup i¢i degisimleri iizerinde kanserin etkilibir faktor olarak etkili olmadigi

saptand1 (p>0,05) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. iki yas alt1 ve iistii gocuklarin boy, agirlik ve diger Z skorlar1 karsilastirmalar

<2 yas >2 yas P P

Ortalama +SD Ortalama +SD

Boy Z skoru O.ay -1,07 1,72  -044 152
6.ay -140 1,87  -071 138 <0001 0011

12.ay 163 1,9  -063 1,49

Agirlik Zskoru  0.ay  -0,35 1,03 -0,65 1,28
6.ay -066 120  -0,83 144 0818 0473

12.ay  -026 153  -0,74 146

BGAZskoru  0.ay 0,63 1,45 0,01 0,96
6.ay 0,32 126  -027 142 0602 0560

12.ay 0,85 098  -009 159

UOKC Zskoru  0.ay  -1,19 0,95 -1,02 1,17
6.ay -044 1,39  -127 092 0216 0,020

12.ay  -041 1,13 -1,24 1,38

TDKK Zskoru 0.ay  -2,96 1,76 -1,45 2,01
6.ay 202 135  -154 169 0001 0293

12.ay -126 1,78 061 1,35

Tekrarlayan dl¢iimler varyans analizi ile: *Zamanla degisim (3 6l¢iimiin farki), **2 yas alt1-Ustu

farki, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig

Iki yas alt1 ve iistii kanserli ¢ocuklarda Z skorlar1 <-2SDS, -2+2SDS olarak
gruplandirildiginda; <2 yas ve >2 yas gruplar arasinda boy, agirlik, BGA, st orta kol
cevresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlar1 anlamli fark olmadig: goriildii (p> 0,05)

(Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Iki yas alt1 ve iistii yas gruplar1 Z skoru -2SDS alti/iistii degerlerinin
karsilastirilmasi

<2 yas >2 yas P
Say1 % Say1 %
<-2 7 35,0 9 14,8
0. ay 0,048
-2-42 13 65,0 52 85,2
Boy Z skoru 3.ay <2 6 333 10 17,2 0,143
-2-+2 12 66,7 48 82,8
6. ay <2 4 36,4 7 16,3
0,140
-2-42 7 63,6 36 83,7
<-2 2 10,0 6 9,8
0. ay 0,083
-2-+2 18 90,0 55 90,2
Agrhik Z skoru 3. ay <2 3 R
-2-+2 15 83,3 46 79,3
<- 1 9,1 9 20,9
6. ay 2 0,367
-2-42 10 90,9 34 79,1
<-2 0 0,0 0 0,0
0. ay -
-2-+2 20 100,0 20 100,0
BGA Z skoru 3. ay <2 1 56 ! 56 00
242 17 944 17 944
6. ay <-2 0 0,0 2 12,5
0,223
-2-42 11 100,0 14 87,5
<-2 3 15,8 4 20,0
0. ay 0,732
-2-+2 16 84,2 16 80,0
UOKC Z skoru 3.ay <2 3 16,7 3 16,7 1,000
-2-42 15 83,3 15 83,3
<-2 1 9,1 2 13,3
6. ay 0,738
-2-+2 10 90,9 13 86,7
<-2 14 73,7 7 35,0
0. Ay 0,015
-2-42 5 26,3 13 65,0
TDKK Z skoru 3. ay <2 T 38,9 g 3833 5720
-2-42 11 61,1 12 66,7
<-2 3 27,3 2 13,3
6. ay 0,373

-2-+2 8 72,7 13 86,7
*Ki-Kare testi ile, Z-skoru>2 SDS hasta bulunmadig: icin tabloda gdsterilmemistir, UOKC: Ust
Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig:

Serum albimin dlzeyine gore >3,2 ve <3,2 g/dl olan hastalar karsilastirildiginda;
bu iki grup arasinda, boy, agirlik, BGA, VKI, iist orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim
kalinlig1 Z skoru <-2 SDS, -2+2 SDS arasi gruplar1 bakimindan her ii¢ 6l¢iim (0-3-6.
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aylarda yapilan Ol¢limler) icin malniitre olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli

farklilik bulunmadigi goriildii (p>0,05, tiim karsilastirmalar i¢in) (Tablo 4.24).

Albimin dizeyi 3,2 g/dl alt1 ve iistii olduguna gore yapilan gruplamaya gore Z
skoru ortalamalar1 iki grup arasinda karsilastirildiginda; kanser hastaliinin  grup ici
ortalama Z skorlarinin 0-12. aydaki degisimi iizerinde boy ve triseps deri kivrim kalinlig
Zskorlart agisindan etkili bir faktor oldugu (p<0,05); ancak boy ve TDKK Z skorlari
disinda kalan agirhik, BGA, VKI ve iist orta kol cevresi Z skorlar1 grup ici degisimleri
tizerinde kanserin etkili bir faktor olmadigi (p>0,005) saptandi (Tablo 4.25).
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Tablo 4.24. Albimin 3,2 g/dl alt1 ve istii yas gruplar1 2SDS alti/iistii degerlerinin
karsilastirilmasi

Albiimin <32 g/dl  Albiimin >3,2 g/dl

P*
Say1 % Say1 %
<2 8 211 8 18.6

Oay  ,. 30 78.9 35 gra 0782
<2 8 235 8 19,0

Boy Zskoru 3.ay 9ot 26 76,5 34 810 0,634
<2 7 25.9 4 14,8

6ay . 20 74.1 23 gsp  O3H
<2 3 79 5 116

0.8y  , ., 35 92,1 38 ggs  O°74

Agrhk Zskoru  3.ay 2<+§ 277 582 384 ;i'g 0,867
<2 6 22.2 4 14,8

bay . 778 23 gsp 0484

o <2 0 0.0 0 0.0 _
A o0 20 100,0 20 100,0
<2 0 0,0 2 10,0

BGA Z skoru 3. ay 9ot 16 1000 18 90.0 0,193
<2 1 77 1 71

ay L, 1 92,3 13 929 097
<2 6 15.8 7 16,3

08y L. 3 84,2 36 g37 092
. <2 4 11,8 8 19,0

VKI Z skoru 3. ay 9ot 30 88 2 34 810 0,387
<2 4 14,8 2 74

6ay . 3 85.2 25 026 0386
<2 2 10,0 5 26.3

Oay  ,. 18 90,0 14 737 0184

UOKC Zskoru  3.ay ;é 125 ;;g 145 i;; 0,455
<2 2 15.4 1 77

bay . 1 84.6 12 923 0%
<2 10 50,0 11 57.9

0. ay 0,621
242 10 50,0 8 421
<2 4 235 9 474

TDKK Zskoru 3. ay 94D 13 26.5 10 52 6 0,137
<2 2 15,4 3 23.1

6. ay 0,619
242 11 84.6 10 76.9

*Ki-Kare testi ile, Z skoru >2 SDS hasta bulunmadig igin tabloda gésterilmemistir, UOKG: Ust

Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1
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Tablo 4.25. Alblimin diizeyine gore gocuklarin Z skorlari

Albtimin <3,2 g/dl  Albiimin >3,2 g/d|

P* P**
Ortalama *SD Ortalama +SD
Boy Zskoru 0.ay 70 1,68 -0,50 1,51
6. ay - -
1,03 1,72 0,74 1,36 <0,001 0,260
12. ay -1,13 1,65 -0,54 1,58
Agirhk Zskoru 0. ay -0.60 1.29 -0.55 1,18
6. ay - -
0,82 1,40 0,77 1,38 0.337 0585
12.ay g4 1,52 -0,44 1,42
BGA Zskoru 0.ay 0,65 1,18 -0,02 1,26
6. ay -
0,50 1,24 0,36 1,35 0639 0501
12. ay 0,54 1,34 0,06 1,52
VKI Zskoru 0. ay -0,36 1,95 -0,46 1,51
6. ay - -
0,39 1,45 0,53 1,58 0.074 0,970
12. ay -0,24 1,52 -0,25 141
UOKGC Zskoru 0.ay g5 0,97 -1,36 1,10
6. ay - -
0,55 1,28 1,12 1,16 0.824 0,370
12. ay -0,80 1,58 -0,98 1,07
TDKK Zskoru 0.ay 193 1,96 -2,46 2,09
6. ay . -
1,42 1,20 2,10 1,74 0002 0,628
12. ay -0,86 1,25 -0,91 1,85

Tekrarlayan olcimler varyans analizi ile: *Zamanla degisim (3 6lgiimiin farki), **Albiimin 3,2

g/dl alti-iistii gruplari farki, UOKC: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK: Triseps Deri Kivrim Kalinlig1

Hastalarin boy, agirlik, BGA, iist orta kol ¢evresi ve triseps deri kivrim kalinligi
persentilleri <3 persentil, 3-97 persentil ve >97 persentil iizeri olarak siniflandirilarak 0.,
6. ve 12. ayda bu smiflandirmaya gore hasta say1 ve yiizdeleri istatistiksel olarak

karsilastirildi (Tablo 4.26).

Bu sekilde hasta persentilleri gruplandirilip, karsilagtirma yapildiginda; 0-12. ay
arast donemde boy ve triseps deri kivrim kalinlik persentilleri farki (degisimi) istatistiksel
olarak anlaml1 bulunurken (p<0,05); agirlik, BGA ve iist orta kol ¢evresi persentil farklar

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.26).
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BGA yuzdesi<70, 70-120 ve >120 tiizeri seklinde gruplandirildi. Ayrica kol
cevresi persentilleri ve farkli bir 6l¢iime gore siniflandirilan kol g¢evresi persentilleri
<llcm, 11-12,5 cm arasi ve >12,5 cm f{izeri seklinde gruplandirildi. Bu sekilde
gruplandirilan hastalarin say1 ve ylizdeleri 0., 6. ve 12. ay aras1 karsilastirildi. Sonugta
gerek BGA ve gerekse her iki yontemle yapilan Ol¢limle elde edilen kol cevresi
persentilleri bakimindan aralikli yapilan Slglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olmadig1 goriildi (p>0,05) (Tablo 4.27).
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Tablo 4.26. Persentil degerleri <3p, 3-97 p ve >97 p siniflamasina gore say1 ve ylizdeleri

Boy Persentili 6. ay

12. ay

0. ay

Agirhk Persentili 6. ay

Boya Gore Agirhik Persentili 6. ay

12. ay

0.ay
UOKC Persentili 6. ay

12. ay

0. ay
TDKK Persentili 6. ay

12. ay

<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
>97p
<3p
3-97p
<3p
3-97p
<3p
3-97p
<3p
3-97p
<3p
3-97p
<3p
3-97p

Say1
15
62
4
20
53
3
12
38
3
11
67
3
15
59
2
11
41
3
2
73
6
2
68
6
2
47
4
15
24
10
25
7
19
4
36
11
24
5
21

%
18,5
76,5
4,9
26,3
69,7
3,9
22,6
71,7
5,7
13,6
82,7
3,7
19,7
77,6
2,6
20,0
74,5
55
2,5
90,1
7,4
2,6
89,5
7,9
3,8
88,7
7,5
38,5
61,5
28,6
71,4
26,9
73,1
10,0
90,0
31,4
68,6
19,2
80,8

P*

0,013

0,739

0,132

0,166

0,035

*0. - 6. ay farki McNemar veya McNemar-Bowker test ile, UOKG: Ust Orta Kol Cevresi, TDKK:

Triseps Deri Kivrim Kalinligi
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Tan1 aninda degisik antropometrik 6l¢iimlere gore hastalardaki malniitrisyon (<-
2 SDS) oranlarinin, en diisiik VK1 ile ve en yiiksek TDKK ile olmak iizere, %16-25,9
arasinda degistigi goriildi (Sekil 4.20). Tan1 ani ile tedavinin 12. ay1 arasinda yapilan 5
ayr1 Ol¢iimde (0, 3, 6, 9 ve 12. aylarda) degisik antropometrik Olgiimlere gore
malnutrisyon oranlari degisimi Sekil 4.21°de gosterilmistir. Buna gore en yiiksek
malniitrisyon oranlar1 BGA%’ye gore saptanmis olup; tedaviyle malniitrisyon

diizeyindeki en fazla diisme TDKK’daki degisimde gozlendi (Sekil 4.21).

Tanida Malniitrisyon Oranlari

I

VKi <5p BGA % <90 VKi <-2 SDS UOKG <-25DS TDKK <-2 SDS

Yizde (%)

Sekil 4.20. Tan1 sirasinda degisik antropometrik dlglimlere gore malniitrisyon
oranlari

Malniitrisyon Oranlari
35

30

0 |‘I ‘ |‘I ‘ ||I I I|I I I|I I

Tanmida 3.ayda 6. ayda 9. ayda 12. ayda

Yiizde (%)
= = ]
[=] %] [=]

w

EVKi<5p mBGA% <90 mVKi<-25SDS UOKG<-2SDS mTDKK<-2 SDS

Sekil 4.21. Degisik antropometrik 6lgiimlere gore malniitrisyon oranlarinin zaman
icinde degisimi
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Tablo 4.27. Boya gore agirlik ve kol ¢evresi 6lgtim gruplari 0., 6. ve 12. ay sonuglarinin

karsilastirilmasi
Say1 % P*
0.ay <70 1 1,2
70-120 73 90,1
>120 7 8,6
.. . 6. a <70 1 1,3
BGA yiizdesi y 0120 69 oo 099
>120 6 7,9
12. ay 70-120 51 94,4
>120 3 5,6
0.ay <11 2 2,6
11-12,5 4 51
>125 72 92,3
- . o 6. ay 11-12,5 5 6,8
UOKGC 2. Yontem 6lgimu 5125 68 93,2 0,607
12. ay <11 1 2,1
11-12,5 2 4,3
>12,5 44 93,6
0.ay 11-12,5 5 12,8
>12,5 34 87,2
3.ay 11125 6 154  ©1,000
>12,5 33 84,6 3
6.ay 11125 5 139 1,000
UOKC 2. Yontem dl¢timii 2125 31 861 44 1,000
9. ay <11 1 3,1
11-12,5 9,4 451 000
>125 28 87,5
12. ay <11 1 3,8
11-12,5 1,7
>12,5 23 88,5
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Tablo 4.28. Bir izlenen hastalarin boy, agirlik ve viicut kitle indeksi Z skorlarinin klinik
ozelliklerle iligkisini gosteren korelasyon katsayilari (r) ve anlamlilik (p) diizeyleri

Boy Z skoru Agirhk Z skoru VKI Z skoru

r 0,065 0,030 -0,013
Ates Sayisi

p 0,643 0,832 0,924

r -0,115 -0,027 0,069
Oral Aft Sayisi

p 0,408 0,848 0,621

r -0,128 -0,076 0,051
Yatis Siiresi

p 0,357 0,586 0,713

r -0,116 0,072 0,243
Yatis Sayisi

p 0,403 0,605 0,077

r -0,167 -0,082 0,074
Enfeksiyon Sayisi

p 0,229 0,558 0,594

r -0,096 -0,201 -0,165
Tifilit Atag Sayisi

p 0,492 0,145 0,233

r 0,024 -0,092 -0,174
Transfiizyon Sayisi

p 0,863 0,506 0,207

VKI: Viicut Kitle indeksi

Bir y1l stiresince izlenen 54 kanserli cocuk hastada boy, agirlik ve VKI Z skorlari

ile ates, oral aft, yatig siiresi, yatis sayisi, enfeksiyon sayisi, tifilit atagi sayisi ve

transfiizyon sayisi arasinda herhangi bir anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05) (Tablo

4.28).
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5. TARTISMA

Pediatrik kanser olgulari, diinya genelindeki kanser olgularinin %1-3’Un0
olusturmaktadir. Gelismekte olan iilkelerde ¢ocuk ve ergen yas grubunun genel
populasyonun %350’sini olusturdugu disiiniildiiglinde bu oran %10’lara kadar
cikabilmektedir. Cocukluk ¢agi kanserlerinde sag kalim, tan1 ve tedavilerdeki ¢ok yonlii
gelismelere paralel olarak, giiniimiizde 9%65-80’lere ulasmistir. Pediatrik kanser
hastalarinda tedavi yontemlerinin gelismesiyle birlikte hastalarin niitrisyonel durumlari
her gecen glin daha fazla 6nem kazanmaktadir (52-54). Zira mevcut nutrisyonel durum
hastaliklarin tedavisinde kullanilan tedavi protokollerine direnci belirlerken malniitrisyon
yiiksek komplikasyon, relaps ve diisik yasam siireleri ile iliskilidir. Beslenme
bozukluklarinin erken tanimip gerekli beslenme desteginin saglanmasi; kemoterapiye
cevabin arttirilmasi, enfeksiyon oranlarinin azaltilmasi, klinik yanit ve yasam siiresinin

arttirtlmasi agisindan 6nem tagimaktadir (54-56).

Pediatrik kanser olgularinda tani aninda niitrisyonel degerlendirme yapilmali
ancak tedavi siirecinde de beslenme durumu yakindan takip edilmelidir. Ciinkii tedavi
sirasinda ortaya cikabilecek malniitrisyon hastalarin kemoterapiye olan toleransini, genel
performans durumunu, immiinitesini ve yasam siiresini olumsuz etkileyebilir (53, 57).
Malniitrisyonun ortaya ¢ikmasinin nedenleri arasinda uygulanan tedavilerin etkisi,
hastaligin kendi dogal siireci, ekonomik ve sosyal nedenler bulunmaktadir. Istahta
azalma, enerji tilkketiminde artig, besin emiliminde ve metabolizmasinda olusan sorunlar,
kullanilan ilaglarin nefrotoksik etkisi ve enfeksiyonlar malniitrisyona neden olan en

onemli faktorlerdir (58).

Calismamizda, Mart 2015-Mart 2017 tarihleri arasinda inénii Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Onkoloji Klinigi’'nde yatirilarak takip edilen hastalarin niitrisyonel

durumlar prospektif olarak degerlendirildi.

Arastirma 6rnekleminin yas ortalamasi 69 ay (2-204 ay arasi) ve erkek/kiz orani
1,5 idi. Cinsiyet acisindan goriilen bu farkliligin hasta grubunda en yiiksek oranda
bulunan ALL’nin erkeklerde daha sik goriilen bir malignite olmasindan ve kizlarda daha
sik goriilen tiimorlerin hasta grubumuzda az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Pediatrik kanserler her toplumda farkli epidemiyolojik 6zellikler gostermesine ragmen
calismalar baz1 ortak ozellikler gostermektedir. Arastirma sonucumuza benzer sekilde

Eva ve ark., Vijay Gandhi ve ark., Sala ve ark., Priscilla ve ark., Dis¢i ve ark. ve Beser
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ve ark. da kendi calismalarinda ¢ocukluk c¢agi malignitelerinin erkeklerde kizlardan
yiiksek oldugunu gostermistir(59-65). Ancak Ping-Bao ve ark. cinsiyet ile bir iligki
saptayamazken (66), Brinksma ve ark. oranin kizlarda daha yiiksek oldugunu

gostermislerdir (67).

Pediatrik kanser hastalarinda niitrisyonel durumu inceleyen calismalar hasta
grubunun kanser ¢esitliligi acgisindan degiskenlik gostermektedir (68). Calismamizda
vaka grubu olarak merkezimizde izlenen hematolojik maligniteli ve solid timérlerden
Wilms Tiimorii ile Noroblastomu olanlar dahil edilmistir. Hematolojik maligniteye sahip
olan hasta sayis1 tarafimizda daha ¢ok goriilmiistiir. Literatiirde de hematolojik malignite
orani ¢ogunlukla daha yiiksek oranda bulunmustur (62, 67, 69-71). Ancak yapilan diger

bazi galismalarda solid tiimorlere daha fazla oranda rastlanmistir (61, 63, 72, 73).

Hasta grubumuzun %42’si (n=34) yiksek, %46’s1 (n=37) orta, %12’si (n=10)
diisiik risk grubunda idi. En sik MRG (%38), HRG (%17) ve E4 (%16) saptandi. Khajavi
ve ark.’nin yaptig1 calismada benzer sekilde orta risk grubu %66, yiiksek risk grubu %34
olarak saptanmustir (74). Antillon ve ark.’nin 16semili hastalar1 degerlendirdigi calismada
ise farkli bir sekilde diisiik riskli grup %41 ve ytiksek riskli grup %59 olarak bulunmustur
(75). Njuguna ve ark.’nin solid tiimorlerle ilgili ¢alismasinda E1 %0, E2 %7, E3 %43, E4
%40, E5 %10 bulunurken; Rosswog ve arkadaglarinin néroblastomlu hastalarda yaptigi
bir ¢alismada ise E1 %22, E2 %17, E3 %13, E4 %36 ve E4s %12 olarak bulunmustur
(76, 77).

Hematolojik malignite ve solid tiimdrlere sahip cocuklardan olusan calisma
grubumuzda hastalarda tan1 6ncesi en sik rastlanan basvuru sikayetleri; ates, halsizlik,
kilo kaybi, eklem agris1, karin agrisi ve karinda ele gelen kitle idi. Ates, direngli bas agrisi,
viicut agrisi, purpura, yuriiylis anormallikleri gibi semptomlarin uyaric1 oldugu

bilinmektedir (78). Bulgularimiz literatiir ile uyumludur (79, 80).

Hastalarimizin ortalama hastaneye yatig sayis1 11 (1-18), ortalama hastanede
yatma stiresi 104 giin (11-320 giin), ortalama geg¢irdigi enfeksiyon sayisi 4 (0-10 arasi) ve
ortalama kan transfiizyonu sayisi 22 (0-66) idi. Yildirim ve ark.’nin yaptig1 calismada
baslangicta malniitrisyonu olan ve olmayan grup karsilastirildiginda enfeksiyon sayisi
strastyla 8,25+8,33 ve 12,00£8,79, yatis giinii 77,87+32,05 ile 77,89+21,03 arasinda
bildirilmistir (62). Rahiala ve ark.’nin Almanya’ da yaptig1 ¢caligmada enfeksiyon sayisi
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ortalama 4,2 (1-13) olarak gosterilmistir (81). Sonuglarimiza gore enfeksiyon sayisi

Rahiala ve ark.’nin ¢alismasina benzemektedir.

Hastalarimizin %73 ilinde en az bir kez, %44’ilinde ise iki veya daha fazla sayida
ates atagl gozlendi. Enfeksiyoz komplikasyonlar olarak hastalarin %44’inde oral aft,
%34,5’inde pndmoni, %28’inde idrar yolu enfeksiyonu, %12,5’inde ishal, %11’inde
USYE, %10’unda tifilit, %7’sinde anal apse, %6’sinda herpes ve %6’sinda port yeri
enfeksiyonu gelismistir. Otitis media ve seliilit 2’ser hastada (%2,5) ve nazal aspergillus
yalnizca bir hastada gelismistir (Tablo 4.4). Lex ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada ates atagi
ortalama 2,8 olarak saptanmistir (diisiik risk grubunda 2,5, yiiksek risk grubunda 3) (82).
Diger ¢alismalarda ortalama 2,6 ile 4,2 arasinda oldugu belirtilmistir (81, 83, 84). Li ve
ark.’nin 2017 yilinda yayinladigi Tayvan’da yapilan c¢alismada 1997 ile 2012 yillart
arasinda izlenen ALL’1i 219 hastanin %86,9’unda en az bir kez ates atagi olmus olup, kisi
bast ortalama 2,74 olarak bildirilmistir. Yine ayni ¢alismada ates orani yiiksek riskli
grupta daha fazla gorilmiistiir (85). Calismamizda enfeksiyon sayisi ve odagi belli
olmayan ates siklig1 literatiir ile uyumlu olarak gdzlendi. USYE, pnémoni ve iiriner

sistem enfeksiyonu sikliklar1 literatiir ile benzerlik gosterdi (86).

[k tan1 aninda hastalarin hematolojik ve biyokimyasal parametrelerinde siklik
sirastyla anemi, 10kositoz ve lokopeni saptandi. Ayrica biiylik c¢ogunlugunda
trombositopeni olmakla birlikte siklik sirasiyla alblimin distikligii, AST yiiksekligi,
trombositoz, ALT yiiksekligi ile BUN ve kreatinin yiiksekligi gozlenen diger
degisikliklerdi.  Elektrolit  bozukluklarindan  siklik  sirastyla  hiperfostatemi,

hipermagnezemi, hiperpotasemi, hipomagnezemi ve hiperkalsemi gozlendi.

Calismamizda hastalarin serum albiimin diizeylerinin tami sirasinda en diisiik
oldugu ve tedavi siiresince artarak 9. ayda en yiiksek diizeye ¢iktig1 goriildii. 12. ayda
alblimin diizeyi bakilan hasta sayisi ¢ok az oldugu i¢in degerlendirmeye alinmadi. Benzer
sekilde Disci ve ark.’nin yaptig1 caligmada 0-3-6 ay olglimlerinde albiimin degeri tedavi
stiresince artmistir (65). Yildirnm ve ark.’nin yaptigi caligmada ise albiimin diizeyi

giderek azalmaktadir (62).

Daha once yapilan calismalarda goriilmektedir ki, hematolojik maligniteler
acisindan malniitrisyon kriterleri arasinda viicut agirligi, boy, boya gore agirlik, viicut

kitle indeksi ve vicut kitle indeks persentili bulunurken, solid timorlerde antropometrik
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Olgtimlere ek olarak biyokimyasal parametrelerin kullanildigi goriillmektedir (68). Biz de

degerlendirmelerimizi bu dogrultuda yaptik.

Malniitrisyon kriteri olarak VKI<5p alindiginda; malniitrisyonu olanlarin oranu,
tan1 aninda ve lglincli ayda %19,8, altinc1 ayda %19,7, dokuzuncu ayda %15,7 ve
onikinci ayda %213,0 olarak bulundu. Malniitrisyon kriteri olarak VKi<-2SDS
alindiginda; malniitrisyonu olanlarin orani, tan1 aninda %16,0, {i¢iincii ayda %17,3, altinci
ayda %15,8, dokuzuncu ayda %11,6 ve onikinci ayda %11,1 idi. UOKC<-2SDS
alindiginda oranlar; tanida ve {iciincii ayda %17,9, altinc1 ayda %16,7, dokuzuncu ayda
%15,6 ve onikinci ayda %11,5 idi. TDKK<-2SDS alindiginda oranlar; tan1 aninda %25,9,
ticiincii ayda %25,9, altinct ayda %16,0, dokuzuncu ayda %17,3 ve onikinci ayda %6,2
olarak bulundu (Tablo 4.9). Organomegali varligi, agirhiin esas alindig1 hesaplamalarda
yanlis sonuglara neden olabilir. Bu anlamda TDKK ve UOKC Z skorlar1 daha giivenilir
kabul edilebilir.

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda kanserli g¢ocuklarda gerek tam
aninda, gerekse tedavi siirecinde malniitrisyon oraninin oldukg¢a yiliksek oldugu
gorilmektedir. Yildirim ve ark. malniitriyon kriteri olarak BGVA, albiimin ve YGA hep
birlikte degerlendirerek bu orani1 %19,2 olarak bulmuslardir (62). Calismamizin sonuglari
ile karsilastirildigr bazi diger calismalarda malniitrisyon oranlari ¢ok daha yiiksek
bulunmustur (62, 87, 88). Orta Amerika’da yapilan ¢ok merkezli bir calismada
antropometrik oOlciim ile %218, nitrisyonel parametreler ve serum albumin gibi
degerlerinde eklenmesi ile %59’u bulan malniitrisyon saptanmis, yine ayni ¢aligmada
BGVA’yagore %12, TDKK ile %19, UOKC’ ye gére %40, TDKK+UOKC ile %46 oran1
saptanmistir (64). Literatiirde malniitrisyon oranlarinin birbirinden farkli seviyelerde
cikmasimin sebebi Ol¢iim yontemlerinin ve kullanilan parametrelerin farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir. Diger birgok c¢alismada birbirinden farkli sonuglara

rastlanmaktadir (16, 26, 60, 63, 69, 72, 89-97).

Diinyada ve iilkemizde yapilan c¢alismalardan elde edilen veriler
degerlendirildiginde; ¢ocuk onkoloji hastalarinda tani aninda ve tedavi sirasinda
malniitrisyon goriilme sikligir %5-50 arasinda degismektedir. Bu oran tiimdriin tipi,
boyutu, lokalizasyonu, evresi ve hastanin sosyoekonomik durumuna gore farkliliklar
gosterebilmektedir. Literatiire baktigimizda bati iilkelerinde yapilan ¢alismalarda daha
diisiik oranda malniitrisyon oranlar1 saptanmistir. Afrika, Uzakdogu, Orta Amerika

iilkelerinde kanser hastasi olmayan genel cocuk populasyonunda zaten malniitrisyon
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oranlar1 yiiksek oldugu i¢in genel toplumun bir pargasi olarak bu durum kanserli hastalara
da yansimis olabilir. Bizim de gelismekte olan bir iilke oldugumuzu diisiindiigiimiizde
hastalarimizin ailelerinin sosyoekonomik durumuna bagli olarak, hastalarimizda kanser
olmadan 6nce de ylksek oranda malniitrisyon mevcut oldugu ve bunun kanser tedavi
stiresince daha da artmis olabilecegi diisiiniildii. Tedavi sirasinda malniitrisyon gelisimini
engellemek ve baglangicta var olan malniitrisyonun olumsuz sonuglarindan kaginmak i¢in
tan1 aninda niitrisyonel durum degerlendirmesi yapmak pediatrik kanserli olgularda

hayati 6Gneme sahiptir.

Calismamizda malniitrisyon orant tam1 aninda agirliga gore 9%9,9 olarak
saptanirken, 3. ayda %14,8’e, tedavinin 6. ayinda ise %19,7’ye yiikselmistir. 12. ayin
sonunda ise bir miktar diiserek %18,5’e inmistir. Ulkemizde yapilan diger ¢alismalara
bakildiginda tan1 aninda malniitrisyon oran1 Oguz ve ark.’nin galismasinda %27 (89),
Disgi ve ark.’nin ¢alismasinda %4(65), Yesil ve ark.’nin ¢alismasinda %10 bulunmustur
(73). Yaris ve ark.’nin ¢alismasinda ise tant aninda %?29,8 olarak saptanmis, bu oran
tedavi sirasinda %38,3 e yiikkselmistir (26). Yine Ulkemizde Gokgebay ve ark.’nin yaptigi
caligmada tan1 aninda %44, tedavinin 3. ve 6. ayinda ise %45 oraninda saptanmistir ancak
oranlarin daha yliksek olmasinin sebebi daha g¢ok solid tiimorlii hasta grubunun
incelenmis olmasi olabilir (94). Barbosa ve arkadaslarinin 2012 yilinda yaptigi calismada
erkeklerde agirlik Z skoru<-2 orani1 %18,8, kizlarda %36 ve tiim hastalarda %26,3 olarak
rapor edilmistir (98). Diger bir¢ok calismada tani aninda malniitrisyon oranlar1 daha
yuksektir (67, 72, 90, 98-100). Calismamiz literatiirdeki diger calismalara gore
malniitrisyon agisindan daha diisiik oranlara sahipti, bunun diger ¢calismalarin daha ¢ok
gelismemis llkelerden olmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica takipte
agirhigin baz alindigi malniitrisyon kriterleri ile daha yiiksek oranlarin goriilmesi,

tedaviye yanit olarak organomegali kiigiilmesine bagl olabilir.

Calismamiz iilkemizdeki c¢alismalardan daha yiiksek oranda boya gore
malniitrisyon oranma sahip olmakla birlikte, tedavi slresince benzer oranlarda Z
skorlarinda diistikliik gézlendi (62, 73, 93, 94). Yazbeck ve arkadaslarinin ALL’li hastalar
ile yaptig1 ¢alismada tanida %15,5, 3. ayda %16.5, 6. ayda %14,9 ve tedavi sonunda
%17,5 saptanmustir (84). Brinksma ve arkadaslarinin Hollanda’da yaptigi ¢alismada boy
Z skoru hematolojik maligniteli ve kranial tumorlu hastalarda ilk 3 ayda daha hizli
olmakla birlikte 1 y1l boyunca diisiis gdstermis, solid timorlii hastalarda ise ilk 6 ay diisiis

gosterip 6 aydan sonra yiikselise ge¢mistir (95).Calismamizda boya gére malniitrisyon
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oranlari literatiir ile benzerlik gostermekteydi (67, 72, 74, 90, 95, 98-101). Calismamizda,
boya gore viicut agirlik Z skoru<-2SDS olan hasta tan1 aninda yok iken, 3. ayda %5, 6.
ayda %35,6 ve 9. ayda %6,1 olmakla birlikte 12. ayda %7,4 oraninda saptandi. Boya gore
viicut agirlik <%90 orani ise tan1 aninda %23,4 ve 3. ayda %24,6 ayrica 6. ayda %32,9
ve 9. ayda %29 ile 12. ayda %22,3 saptand1. Ulkemizde Gokgebay ve ark.’nin yaptig
calismada BGVA<%90 tanida %47, 3. ayda %24 ve 6. ayda ise %18 bulunmustur (94).
Oguz ve ark.’nin galismasinda tanida BGVA<%70 olan hasta saptanmamistir (89).
Amerika’ da yapilan bir ¢aligmada tanida BGVA<%80 oran1 %1, BGVA< -2SDS orani
da %1 bulunmustur (102). Hindistan’da yapilan ¢alismada BGVA< -2SDS oran1 %47,2
bulunmustur (72). Calismamizda BGVA malniitrisyon oranlar1 gelismis {ilkelerin
gerisinde ve gelismekte olan tilkeler ile benzerlik gostermekteydi (63, 67, 71, 74, 95, 99,
100).

Calismamizda hastalarm VKI persentiline gore siiflandirma yapildiginda tedavi
oncesinde 16 hasta <% 5 araliginda (diisiik kilolu) (%19,8), 52 hasta % 5- 85 araliginda
(normal) (%64,2), 5 hasta >%95 (fazla kilolu) (%6,1) araliginda idi. Tedavinin 6. ayinda
ise bu oranlar; % 19,7, % 67,1, ve % 2,6 olarak bulundu. Yani VKI persentiline gore
malniitrisyon oran1 tedavi dncesi %19,8 iken tedavinin 6.ayinda %19,7’ye gerilemistir ve
12. ayda %13 ile en diisiik degere ulagmistir. Yesil ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada tani
sirasinda 6 hastada (%12) VKI 5 persentilin altinda iken, tedavinin 6. ayinda 11 hastada
(%22) diisiik bulunmustur (73). Beser ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada tedavi dncesi
VKI degeri ve tedavinin 6. ayinda ortalama VKI degeri farkli bulunmamustir(p= 0,298)
(63). Love ve ark. Kanada’da yaptiklari ¢alismalarinda, 102 ALL’li ¢ocugun tani
sirasinda %9,8’ inde (VKI <5 persantil), tedavi sonunda %3,3’{inde malniitrisyon tespit
etmislerdir (92). Hollanda’da 2015 yilinda 133 yeni tani hasta ile yapilan bir prospektif
calismada tanida malniitrisyon (VKI<-2SDS) %8,3, 3. ayda %12,4, 6. ayda %15,3 ve 12.
ayda 18,3 oraninda saptanmuistir (68). 2000 yi1linda Amerika’ da yeni 133 hasta ile yapilan
calismada tanida malniitrisyon (VKI<-2SDS) %3 saptanmustir (102). Hindistan’da 2015
yilinda 1693 hasta ile yapilan retrospektif bir ¢alismada tanida malniitrisyon (VKI< -2
SDS) %38,4 bulunmustur (103). iran’da 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada tanida
malniitrisyon (VKi<-2SDS) %26,2 bulunmus (74). Malniitrisyonun VKI’ye gore
degerlendirildiginde genel olarak batili iilkelerde oranlarin bizden diisiik, dogu
ilkelerinde ise daha yiiksek oldugunu gérmekteyiz. Aradaki bu farklilik sosyokiiltiirel ve

ekonomik farkliliklardan kaynaklanabiliyor olabilir.
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Maligniteli ¢ocuklarda UOKC ve TDKK, beslenme yetersizligini gdstermede
agirhk ve boya gore daha duyarli bir parametre olarak degerlendirilmektedir.
Calismamizda UOKC<-2SDS altinda olma orani tamda %17,9, tedavinin 6. aymda
%16,7 ve 12. ayinda ise %11,5 olarak bulundu. TDDK’ya gore ise tedavinin basinda
%353.,8, 6. ayinda %36,1 ve 12. ayinda ise %19,2 olarak bulundu. Her iki yonteme gore
de tedavinin basinda ve 12. aymn sonu arasinda oranlarda ciddi bir azalma gdzlenmektedir.
Brezilya’ da 127 yeni tanili hasta ile yapilan ¢alismada TDKK<-2SDS oran1 %40,2,
UOKC<-2SDS oramt %35,4 bulunmustur (104). Jain ve ark.’nin 2003 yilinda
Hindistan’da 44 yeni tan1 almis hastayla yaptig1 ¢alismada, bizim bulgularimizdan ¢ok
daha yilksek oranda olacak sekilde TDKK<5 persentil %84,1, UOKC<S5 persentil %86,4
saptanmustir (72). Ancak buldugumuz oranlarin ¢ok daha altinda kalacak sekilde 2011
yilinda Kanada’ da yapilan 99 yeni tanili hastada TDKK<-2SDS oram %0, UOKC<-
2SDS oran1 %2 bulunmustur (105). Diinyada yapilan diger ¢aligmalara bakildiginda ¢ok
genis araliklarda TDKK ve UOKC oranlarina rastlanmaktadir (90, 100, 101, 106).
Ulkemizde yapilan galismalar1 inceledigimizde; Oguz ve ark.’nin yaptigi calismada
TDKK ve UOKC 5 persentilin altinda olma oran1 %27 tespit edilmistir (89). Yildirim ve
ark.’nin yaptig1 calismada tan1 aninda UOKC 5 persentilin altinda olma oran1 %15,4 iken
bizim ¢aligmamizda gozlenen diisme egiliminin aksine tedavinin 6. ayimnda %30,7’ye
yiikselmistir (62). Yesil ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada malniitrisyon TDKK’ya gore tanida

ve 6. ayinda %12 seklinde izlenerek degisim gostermemistir (73).

Kanser olgularinda malniitrisyon varliginin degerlendirmesinde serum albiimin,
prealbiimin, transferin, retinol baglayici protein, IgG diizeyi Ol¢iimii gibi degisik
yontemler yapisal degisikliklere ek olarak kullanilan bir takim biyokimyasal belirteclerdir
(24). Serum alblimini viicut proteinlerini yansitmada iyi bir molekiil olmasina ragmen
yarilanma omriiniin uzun olmasi ve beslenme destegine cevabin 3 haftada alinmasi gibi
dezavantajlara sahiptir (107). Prealblimin malnitrisyonu gostermede daha hassas bir
parametre olmasina ragmen akut faz reaktani olmasi nedeniyle enflamatuar durumlardan
etkilenmektedir (108). Calismamizda hastalarin biyokimyasal degerlendirmelerini serum
alblimin diizeylerini 6lgerek gergeklestirdik. Hastalarin tedavi oncesinde ortalama serum
albumin dizeyleri 3,30+£0,50 g/dl (max:4,6 min:2,4) olarak bulundu. Alexia ve ark.
orneklemimize benzer hasta gruplarinda yaptiklar1 calismalarinda ortalama serum

alblimin diizeyini 4,1 g/dl olarak bulmuslar ve serum albiimin diizeyinin niitrisyonel

87



durum degerlendirmesinde tek basina kullanilmasindan ¢ok diger parametreleri

destekleyici unsur olabilecegini 6ne siirmiislerdir (109).

Maligniteli ¢ocuklarda tani sirasinda ve tedavi siirecinde alblimin diizeyleri
normal siirlarin altina inebilmektedir (60). Bizim ¢alismamizda kanserli ¢ocuklardaki
ortalama serum albiimin degerlerinin tedavi siirecinde giderek ylikseldigi gozlendi.
Ancak bagvuru sirasindaki, 3. aydaki ve 6. aydaki albiimin diizeyleri karsilastirildiginda
anlaml fark gézlenmedi. Ancak 0-9,3-9 ve 6-9. aylar arasinda anlaml1 fark izlendi. Emir
ve ark. (88) Beser ve ark. (63)Yildirim ve ark. bu agidan ¢alismamiza benzer sonuglar
elde etmislerdir. Gokgebay ve ark. yaptiklari ¢alismada 0, 3 ve 6. aylar boyunca alblimin
degerinin artigini ve bu artigin istatistiksel agidan anlamli oldugunu belirtmislerdir (94).
Kurugdl ve ark. kanserli cocuklarda serum pre-albumin seviyelerinin, hafif ve marjinal
malniitrisyonlu olgular1 belirlemede duyarl bir gosterge oldugunu belirtmektedirler (87).
Yaris ve ark.’da, hem tanida hem de izlemdeki degerlendirmelerde serum pre-alblimin
diizeylerinin malniitrisyon varlig1 ile anlamli derecede iligkili oldugunu gostermislerdir
(26). Bunlardan farkli olarak Yaprak ve ark. tedavi sonrasi izlemde sadece albiimin
diizeylerinde anlamli artis oldugunu, pre-albiimin diizeylerinde degisiklik olmadigini

ifade etmektedirler (93).

Yapilan ¢alismalarda pediatrik kanser olgularinda tedavi sirasinda malniitrisyon
gelisimi agisindan risk olusturan bazi faktorler incelenmistir. Bunlar arasinda cinsiyet,
tiimoriin cinsi, uygulanan tedavi modaliteleri, hastalarin yasi, metastaz varligi ve emetik
problem Oykiisii gibi degiskenler bulunmaktadir (110). Calismamizda hastalarimizin
tedavi siirecinde niitrisyonel degisimlerinin farkli degiskenlere gore etkilenim diizeyini
belirlemek amaciyla tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kilo degisimlerini cinsiyet,
hematolojik malignite varligi, cerrahi ve radyoterapi uygulanma durumu ve albiimin artis
miktar1 kriterlerine gore inceledik. Calismamizda tani ve tedavi siirecinde malniitrisyon
oranlar1 kiz cinsiyette daha yiiksek izlenmesine ragmen, cinsiyete gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdzlenmedi. Malniitrisyon gelisimine cinsiyetin etkisini inceleyen
calismalarda farkli sonuglar ortaya konmustur. Zimmerman ve ark. (69) ile Barbosa ve
ark. (98) yaptiklar1 ¢alismalarda kizlarda erkeklere oranla daha fazla malndtrisyon
gelistigini gozlemlemislerdir. Reilly ve ark. ise ALL hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada

malniitrisyon oranini kizlarda %6,7 bulurken erkeklerde %7,6 olarak bulmuslardir (111).

Pediatrik kanserlerin tipine gore farkli tedavi modaliteleri uygulandigindan bu

hastalarda farkli malniitrisyon oranlart beklenebilir. Calismamizda malignitenin
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hematolojik veya solid 0, 6, 9, 12. ay Z skorlarinin 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlaml
fark bulmadik. Ancak Z skorlari1 solid tiimorlerde daha diisiik izlendi. Nitekim Delbecque
ve ark. (112) hematolojik malignitelerde tedavi dncesi %5-10, tedavi sirasinda da %0-5
oranlarinda malniitrisyon bildirirken, Green ve ark. (113) néroblastom {izerinde yaptiklari
calismalarinda %50 gibi yiiksek oranlar tespit etmislerdir. Bazi calismalar solid
tiimorlerde tedavi sirasinda en az %30 oraninda malniitrisyon gelistigini bildirmislerdir
(64, 68). Priscila ve ark. hematolojik tiimérlerle solid tiimorleri malniitrisyon agisindan
karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda triseps deri kivrim kalinligi disinda tiim parametrelerde

solid tiimorlerde malniitrisyona yatkinlik bildirmislerdir (61).

Pediatrik kanser olgular1 cerrahi, kemoterapi ve radyoterapiyi igeren ¢esitli tedavi
modaliteleri ile agresif bir sekilde tedavi edilmektedir. Hastalara uygulanan cerrahi
tedaviler beslenme giigliikleri yaratmasi disinda katabolik aktiviteyi de artirarak
malndtrisyona sebep olabilmektedir (96). Kemoterap6tik ajanlar da stomatit, tat alma
problemleri, nefrotoksik etkiler, kusma ve ishal gibi yan etkileri nedeniyle beslenme
bozuklugu yaratabilirler (114). Radyoterapi de oOzellikle bas-boyun bdlgesine
uygulandiginda beslenme agisindan olumsuz sonuglar dogurmaktadir (115). Bu eksende
calismamizda hastalara uygulanan tedavi modalitelerinin tedavi siirecinde hastalarin
niitrisyonel durumlarinda meydana getirebilecegi muhtemel degisiklikleri inceledik.
Hastalarin ortalama Z skoru ile cerrahi, radyoterapi uygulamalarinin arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi. Yapilan ¢alismalar genelde ileri evre tiimorlerde
ve solid tiimdr yiikii fazla olan tlimorlerde tedavi sirasinda gelisen malniitrisyon oraninin,
diistik riskli tiimorii olan hasta gruplarina gore daha yiiksek oranda oldugunu
bildirmektedir (111). Bu farkliligin yiiksek riskli hastalara uygulanan agresif tedavi
yontemlerinin yan etkilerinin daha belirgin olmasindan kaynaklandigi iddia edilmektedir.
Bizim ¢alismamizda da yiiksek riskli  hastalarin  malnltrisyon  durumu
degerlendirildiginde; malniitrisyon oranlar1 daha yiliksek izlendi. Ancak istatistiksel

olarak anlaml: fark bulunamad:.

Sonug¢ olarak bizim c¢aligmamizda ve diger calismalarda cocukluk c¢agi
kanserlerinde hem tani sirasinda hem de tedavi sirasinda yiiksek oranlarda malniitrisyon
goriilmektedir. Tan1 aninda degisik antropometrik oOlgiimlere gore hastalardaki
malnitrisyon (<-2SDS) oranlarinin, en diisiik VKI ile ve en yiiksek TDKK ile olmak
uzere, %16-25,9 arasinda degistigi goriildii (Sekil 20). Tan1 am ile tedavinin 12. ay1
arasinda yapilan 5 ayr1 Ol¢limde (0, 3, 6, 9 ve 12. aylarda) degisik antropometrik
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Ol¢timlere gore malniitrisyon oranlar1 degisimi Sekil 21°de gosterilmistir. Buna gore en
yiiksek malniitrisyon oranlart BGA%’ye gore saptanmis olup; tedaviyle malnutrisyon
diizeyindeki en fazla diisme TDKK’daki degisimde gdzlendi (Sekil 21). Bu degisimin

tedavi ile malniitrisyonun diizeldigi anlamina geldigi diistiniildii.

Bununla ilgili 2015 yilinda yapilan bir sistematik derlemede tan: sirasinda VK1 ve
BGVA’na gore malniitisyon %50’ ye kadar ¢iktigini, hatta TDKK ve UOKC ile %73’ leri
buldugu belirtilmektedir. Ayni calismada tedavi siiresince VKI ve BGVA ayni oranda
devam ederken, TDKK ve UOKC en yiiksek olarak %34’ lere diismiistiir. Tedavi sonunda
ise VKI ve BGVA’ nin en yiiksek oran1 %46 olmus olup, TDKK ve UOKC ise en yiiksek
%20 oraninda bulunmustur. Yine ayni ¢alismada malniitrisyon oranlar1 gelismekte olan
iilkelerde gelismis iilkelere oranla daha yiiksek bulunmustur. Bu caligmada tanida
malndtrisyonun en yiksek orani hematolojik tiimérlerde gozlemlenmis (hematolojik
malignite [0-54] ), solid timorlere [23,5-50] ), ancak hem tedavi suresince hem de tedavi
sonunda solid tiimorlerde bu oranlarin daha yiiksek oldugu, ayni zamanda ortalama
malniitrisyon degerleri tani, tedavi sliresince ve tedavi sonunda hematolojik tiimorlerde
daha diisiik oranlarda saptanmistir. Aynmi derlemede VKI, TDKK ve UOKC’ ye gore
malniitrisyon oranlariin iist ve ortalama degerleri tedavi siiresince ve tedavi sonunda
diismiistiir. Hematolojik malignitelerde ise VKI’ ye gore malniitrisyonun tedavi siiresince
ve sonunda arttig1 belirtilmistir (116). Bizim ¢alismamizda literatiir ile tutarli sonuglar

elde edilmistir.
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10.

6. SONUC-ONERILER

Arastirmamiza katilan 49°u (60,5) erkek, 32’si (%39,5) kiz toplam 81 kanserli
¢ocugun yas ortalamasi 5,7+4,6 yildir.

Hastalarda gortlen kanser tiri en sik ALL (%53,1) olup, onu siklik sirasiyla:
Wilm’s timori (%12,3), néroblastom (%11,1) ve AML (%8,6) izlemistir.
Hastalarin  %56,8’1 radyoterapi, %100°t kemoterapi almisti. Hastalarin
%19,8’ine (16 hastaya) cerrahi girisim uygulanmstir.

Hastalar en sik ates (%33,3), halsizlik (%24,7) ve kilo kaybi (%13,6)
sikayetleri ile bagvurmustur.

[k basvuruda saptanan diger belirti ve bulgular, siklik sirasiyla; lenfadenopati
(%13,6), eklem agris1 (%12,3), karin agrist (%11,1), karinda kitle (%8,6),
karinda sislik (%6,2) ve vucutta morluktur (%6,2).

Calismaya dahil edilen hastalarin 28’inde (%34,5) pnémoni, 23 (%28,3)’(inde
idrar yolu enfeksiyonu, 10’unda (%12,5) ishal, 36’sinda (%44.,4) oral aft
gelismistir.

[Ik tam1 aninda hastalarin; %79’unda anemi, %13,6’sinda l6kopeni ve
%48,1’inde l0kositoz saptandi. Hastalarin %61,7’sinde trombositopeni,
%18,5’unda trombositoz, %4, iinde BUN ve kreatinin yiiksekligi; %34,6’sinda
AST yiiksekligi, %9,9’unda ALT ytiiksekligi gozlendi.

Hipoalbliminemi yiizdesi, 0. ayda %46,9 iken, 3. ayda %36, 6. ayda %32 ve 9.
ayda en diisiik oran olan %17 seviyesine indigi goriildii. ikili karsilastirmalarda
0-9. ay ve 3.-9. aras1 farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi
(p=0,001 ve p=0,019).

Agirlik ve boy Z skorlarn tedavi baglangicinda en yliksek degerlerde iken,
tedavinin 3. aymda disiik degerlere inmis, daha sonra 6. ayda hafif
yiikselmistir (p=0,017 ve p= 0,011). Agirlik ve boy Z skorlar1 6. aydan sonra
9. aya kadar diisme gostererek, 9. ayinda tedavinin en diisiik degerlerine
inmistir. Boy ve agirlik Z skorlar1 9-12 ay aras1 yiikselmekle birlikte, 12. aydaki
diizeyi baslangi¢ degerinin altinda kalmistir.

Triseps deri kivrim kalinligi ise en diisiik degeri ilk 6lgiimle elde edilmis olup;

9. aydaki hafif diisme disinda 12. aya kadar giderek yiikselmis ve 12. ayda en
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11.

12.

13.

14.

15.

yiiksek degerine ulagmistir. Ancak 0-3. ay, 0-6. ay ve 0-9. ay arasinda triseps
deri kivrim kalinligi bakimindan anlaml farkliliklar saptanmazken; 0-12. ay
arasindaki degisim [ilk 6lgtimde en diistik (-2,19), son 6lcimde en yiksek
(-0,88) olacak sekilde] istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,001).
VKI Z skoru 6. — 12. ay fark1 ve triseps deri kivrim kalinhig: 6. — 12. ay farki
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,027 ve p=0,003).

Hastalarin 0-12 ay aras1 Z skorlar1 6l¢iimleri radyoterapi uygulanan (n=35) ve
uygulanmayan(n=46) hasta gruplar1 arasinda karsilagtirildi. Radyoterapi alan
ve almayan kanserli ¢ocuklarda boy, VKI ve triseps deri kivrim kalinhig1 Z
skorlar1 lizerinde kanserin etkili bir faktor olmadigi goriildii (p>0,05).

Z skorlarimin gruplarin kendi i¢inde (her grup icinde yapilan 5 Ol¢limde
g6zlenen) degisiminde kanser nedeniyle boy ve triseps deri kivrim kalinlik Z
skorlarinda anlamli farklilik saptanirken; agirlik, BGA, VKI ve iist orta kol
cevresi Z skorlari iizerinde kanserin bir faktor olaraketkili olmadigi goriildii.
Cerrahi girisim yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda; boy, agirlik, BGA, ist
orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinlik Z skorlar1 bakimidan anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,005).

Tiim antropometrik dl¢iimler igin (boy, agirlik, BGA, VKI, ist orta kol gevresi
ve triseps deri kivrim kalinlik) Z skorlar1 bakimindan her ay igin bulunan deger
yiiksek, orta ve diisiik kanser riski gruplari arasinda karsilastirildiginda; sadece
3. aydaki boy Z skoru <-2SDS orami yiiksek riskli kanser grubunda sinirda
anlamli yiiksek bulundu (p=0,053).

Hematolojik ve solid tiimdrlere sahip olan pediatrik hasta populasyonumuzu tani

asamasindan itibaren tedavi silirecince malniitrisyon gelisme durumu ve etkili olan

faktorler agisindan takip ettik. Calismamiz sonucunda ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde hem

tan1 hem de tedavi sirasinda yiiksek oranlarda malniitrisyon oldugunu gozlemledik.

Antropometrik 6l¢iimlere dayal viicut kitle indeksi, boya gore agirlik, {ist orta kol ¢evresi

ve triseps deri kivrim kalinligi malniitriyon agisindan temel gostergelerimizi olusturdu.

Bunlardan ust orta kol cevresi ve triseps deri kivrim kalinlig1 daha hassas gostergelerdir.

Tan1 asamasindan tedavinin birinci yilina kadar yapilan takiplerde malniitrisyon

gostergelerinde diizelme godzlemledik. Malnitrisyonun biyokimyasal belirteclerinden

olan albumin diizeyi de tedavi suresince yukselmektedir. Malnitrisyon ézellikle kizlarda,

solid timOri olanlarda, radyoterapi ve cerrahi tedavi alanlarda daha fazla gelismektedir.
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Dolayisiyla 6zellikli ve riskli gruplarda tani-tedavi stirecinde nutrisyonun takibi agisindan
daha dikkatli olunmalidir. Hastanin mevcut niitrisyonel durumu tedavi asamasinda
uygulanan protokollere yaniti belirleyen 6nemli faktorlerden bir tanesidir. Ayrica
komplikasyon gelisme durumu, hastaligin relaps durumu ve yasam siiresi de niitrisyonun
etkili oldugu konulardir. Dolayisiyla beslenme bozukluklarinin klinisyenler tarafindan
dogru tan1 yontemleriyle erken taninip gerekli destegin saglanmasi; tedaviye yanitin
artirilmasi, enfeksiyon riskinin azaltilmasi ve gelisirse tedavisi, klinik yanit ile yasam
kalitesinin ve siiresinin artirilmasi agisindan onem tasimaktadir. Bu baglamda pediatrik
kanser vakalarinda tani aninda niitrisyonel degerlendirme dikkatli yapilmali ve tedavi

stirecinde de beslenme durumu yakindan takip edilmelidir.
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