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OZET

Oztiirk, S. Kemoterapi Alan Kanserli Cocuklarda Oral Mukozit Gelisimi ve
Beslenme Durumu iliskisi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015. Bu calisma, hastanede
yatarak kemoterapi tedavisi alan ¢ocuklarda, tedavinin oral mukozit olusumuna etkisi
ve beslenme durumu ile iligskisini degerlendirmek amaciyla planlanmis ve
yiiriitiilmiistiir. Calismaya Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Pediatrik
Onkoloji Servisi’ne kemoterapi almak i¢in yatan, 2-18 yas arast 60 ¢ocuk hasta
alinmistir. Hastalar kemoterapi almak i¢in yattiklar1 ilk glin ve ilag aldiklar1 son giin
izlenmis, bu hastalardan 13’ mukozit nedenli yattiklarinda, yeniden izleme
alinmistir. Hastalarin kemoterapinin ilk, son ve mukozit glinli i¢in antropometrik
Ol¢timleri alinmis, biyokimyasal ve hematolojik bulgular1 degerlendirilmistir. Ayrica
24 saatlik besin tiiketimi alinarak, kemoterapi oncesi, son giinli ve mukozit baslangici
ile karsilagtirilmustir. Istah durumu 5°1i likert sistemi ile degerlendirilmis,
gastrointestinal sistem sikintis1 varlig1 sorgulanmistir. Hastalarin tiimiinde ve ayrica
mukozit gelisen grupta yasa gore agirhik ve Beden Kiitle Indeksi (BKI) degerlerinde
kemoterapinin son giinii azalma gozlenmistir (p<0.001). Kemoterapi oncesi istahi az
olanlarin oran1 %8.3 iken, bu oran kemoterapinin son giinii %60.0’a yiikselmistir.
Mukozit gelisen grupta ise bu oranlar %7.7 ve %84.6’dir. Kemoterapi alan 60
¢ocugun kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢in enerji ve besin dgeleri alimlarinin
yaslarina gore karsilama yiizdeleri degerlendirildiginde; enerji, protein, yag (doymus,
coklu doymamis ve tekli doymamis yag asitleri ile kolesterol), karbonhidrat, posa, A,
B1, B2, Be, Bi2 ve C vitaminleri, folik asit, kalsiyum, demir, ¢inko, bakir alimlarinda
timii icin istatistiksel olarak Onemli diizeyde azalma bulunmustur (p<0.001).
Mukozit gelisen grupta ise ozellikle enerji, protein, yag, karbonhidrat, posa alimlari
ile A, Be, B12 vitaminleri, ile folik asit ve mineral alimlarinda azalmalar bulunmustur
(p<0.001). Sonu¢ olarak kemoterapinin yan etkileri nedeniyle ¢ocuklarda istah
azalmasi ve beslenme durumu bozuklugu, dolayisiyla agirlik kayiplar: olusmaktadir.

Mukozit goriilen donemde bu bulgular daha da agirlasmistir.

Anahtar sozciikler: Onkoloji, Pediatri, Kemoterapi, Mukozit, Beslenme Durumu
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ABSTRACT
Oztiirk, S. Development of Oral Mucositis and Its Association with Nutritional
Status in Pediatric Oncology Patients Taking Chemotherapy, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Master of Science Thesis in
Dietetic Program, Ankara, 2015. This study was planned and conducted to evaluate
the effect of chemotherapy on development of mucositis and its association with
nutritional status in hospitalized children treated with chemotherapy. Sixty patients,
who admitted to Hacettepe University Oncology Hospital Pediatric Oncology
Department to take chemotherapy, aged 2-18, were included in this study. Patients
were evaluated first day of admission and the last day of treatment, and among the
patients 13 of them were re-evaluated when they re-admitted for mucositis. For each
patient, anthropometric measurements were obtained and biochemical and
hematological variables were evaluated for the first day, the last day and the day
mucositis began. A daily (24 hours) food record was also completed for these three
days. Appetite status was investigated via 5 point Likert scale and gastrointestinal
symptoms were examined. In all patients and for the ones who developed mucositis,
weight and BMI according to age decreased in the last day of therapy (p<0.001). The
ones who had inappetency increased form 8.3% to 60.0% after chemotherapy. In the
ones who developed mucositis, these rates increased form 7.7% to 84.6%. When
compared to recommended dietary intake according to age, energy, protein, lipids
(saturated, mono-unsaturated, poly-unsaturated and cholesterol), carbohydrates,
fiber, vitamins A, Bi, B2, Bs, Bi2, C and folic acid, calcium, iron, zinc and copper
decreased significantly at the last day of chemotherapy (p<0.001). For the ones who
developed mucositis, especially energy, protein, lipids, carbohydrates and fiber
intake was decreased as well as vitamins A, Bes, Bi2 and folic acid and minerals
(p<0.001). In conclusion, a loss of appetite and deterioration of nutritional status
occur due to the adverse effects of chemotherapy which lead to weight loss. The

results got heavier in case of mucositis.

Keywords: Oncology, Pediatrics, Chemotherapy, Mucositis, Nutritional Status
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1.GIRiS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Malniitrisyon, 6zellikle kanser hastalarinda goriilme sikligi giderek artan bir
sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir (1). Beslenme durumu, hastalarin tedaviye
devamliligin1 saglamasi, uygulanacak tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi ve yasam
kalitesi ile performansini etkilemesi nedeniyle Onemli bir konudur. Kanser
tedavisindeki son 20 yil i¢inde yasanan gelismelerle birlikte erken tani ve uygun
tedavinin baglatilmast ile ¢ocukluk cagi kanserlerinde 5 yillik sag kalim orani
%80’lere kadar ulasmistir (2). Bu nedenle kanser, glinlimiizde fatal bir hastaliktan
cok akut ataklar1 olan uzun stireli kronik bir hastalik olarak goriilmektedir. Yeterli ve
dengeli beslenme sagligi korumada oldugu kadar hastaliklarin tedavilerinde de
onemli rol oynamaktadir. Bu durum, hastanede yatis siiresi uzun olan kanserli
hastalar i¢in daha da 6nemlidir (3).

Onkoloji hastas1 ¢ocuklarda beslenme durumu yetersizlikleri, malniitrisyon
veya obezite olarak ortaya cikabilmektedir (4). Organizma Ozellikle hastalikta,
beslenme yetersizligine ve diizensizligine daha duyarli hale gelmekte ve ortaya ¢ikan
dengesizlikler saglik sorunlarina daha hizli yol acabilmektedir (3). Mukozit kanser
tedavisinin en yaygin yan etkilerinden birisidir, mukoz membranin agril
inflamasyon ve {ilserasyonudur. Kok hiicre nakli yapilan hastalarin %75-100'"tinde,
radyoterapi alan bag-boyun tiimorlii hastalarin %80’inde ve kanserli ¢ocuklarin %65-
90’inda goriilmektedir (5). Cocuklarda I6semi ve lenfomalarin daha sik goriilmesi,
mukoza hiicrelerinin yenilenmesinin erigkinlerden daha hizli olmasi, immiinolojik
yanitin ve direncin degiskenlik gdstermesi nedenleriyle, cocuklarda eriskinlere
kiyasla oral mukozit goriilme sikligini artirmaktadir. Mukozit, hastanin giinliik
yasam fonksiyonlarini, beslenmesini ve yagam kalitesini dogrudan etkilemektedir.
Ayrica hastanin planlanan tedaviyi tolerasyonunu riske sokarak, dozun azaltilmasina
veya dozlarin atlanmasina neden olabilmektedir (6).

Bu nedenle, kanser hastalarinda tedavi Oncesinde ve esnasinda, mukozit ve
diger komplikasyonlarin degerlendirilmesi, bunlara yonelik destek tedavi ile es
zamanli olarak beslenmenin diizenlenmesi, gerekirse beslenmenin hastanede

izlenmesi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (7).



1.2. Amag ve Varsayim

Kanserli cocuklarda mukozit ve beslenme yetersizlikleri sik karsilasilan
sorunlardir ve bu durum tedaviyi olumsuz etkileyebilmektedir. Kemoterapi kaynakli
komplikasyonlar, anoreksi ve buna bagl olarak kaseksiye yol agabilir. Bu donemde
cocuklarda biiyiime ve gelisme devam ettigi i¢in, agirlik kaybi riskli bir unsurdur.
Yetersiz beslenmeyi onlemek icin tedavi boyunca gerceklesen komplikasyonlarin
1yi tanimlanmasi ve yonetilmesi ¢ok dnemlidir.

Bu calisma, hastanede yatarak kemoterapi alan cocuklarda, tedavinin oral
mukozit olusumuna ve beslenmeye etkisini belirlemek ve bu ¢ocuklarin beslenme
durumu ile iligkisini degerlendirmek amaciyla planlannmis ve yiirGitiilmiistiir.
Calismanin dayandigi hipotezler:

Kemoterapi alan ¢ocuklarda besin alimi azalmaktadir. Kemoterapinin ilk ve
son giinleri arasinda besin alim1 agisindan fark vardir.

Kemoterapi alan ¢ocuklarda, oral mukoziti olan hastalarin enerji ve besin
Ogeleri alimlar1 olmayan hastalara gore daha diistiktiir.

Oral mukoziti olan hastalarin antropometrik Glgiimleri olmayan hastalara
gore daha diisiiktiir.

Kemoterapi alan ¢ocuklarin antropometrik Ol¢limleri tedavi siiresince
azalmaktadir.

Kemoterapi alan ¢ocuklarin istahlar1 tedavi sliresince azalmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Saglikli yagam, organizmanin fizyolojik ve metabolik islevlerinin diizenli bir
sekilde yerine getirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Yeterli ve dengeli beslenme ise,
bu fonksiyonlarin diizenli olarak siirdiiriilmesi konusunda insanin temel ve birincil
gereksinmesidir. Yeterli ve dengeli beslenme saglig1 korumada oldugu kadar, bircok
hastaligin tedavisinde de 6nemli rol oynamaktadir. Bu durum, 6zellikle hastanede
yatig sliresi uzun olan hastalar i¢in daha da 6nemlidir. Organizma 6zellikle hastalikta,
beslenme yetersizliklerine ve diizensizliklerine daha duyarli hale gelmekte ve ortaya
c¢ikan dengesizlikler saglik sorunlarina daha ¢abuk yol agabilmektedir (8).

Hastanede yatan hastalar iginde, malniitrisyon insidansi en yiiksek olan grup
kanserli hastalardir. Malniitrisyon, kanserli hastalarda tan1 aninda olabilmekte ya da
kanser tedavisi sirasinda gelisebilmektedir. Kanserli hastalarda malniitrisyon insidans
oran1 %85 olarak bildirilmektedir (9). Onkoloji hastalarinin % 20°den fazlasi primer
hastaliktan ¢ok nutrisyonel komplikasyonlardan kaybedilmektedir (10).

Cocuklarda kanser goriilmesi, erigskinlere kiyasla daha nadirdir, tiim
kanserlerin %0.5°1 15 yasindan kiigiik ¢ocuklarda goriilmektedir. Tedavi bagarisinin
yiiksekligi ve ¢cocuklarin 6niindeki beklenen yasam siiresinin uzunlugu erken ve etkin
tedaviyi, en iyi hizmete erisimi, yasam kalitesini, psikososyal yaklagimi daha da
onemli hale getirir. Amerika Birlesik Devletleri ve birgok gelismis lilkede ¢ocuklarda

en yaygin ikinci 6liim nedeni olan kanser, iilkemizde ilk 4 sira i¢inde yer almaktadir

(11).

2.1. Cocukluk Cag1 Kanserleri Epidemiyolojisi

Kanser tedavisindeki son yillarda yasanan gelismeler sayesinde erken tani ve
uygun tedavinin baslatilmasi ile c¢ocukluk kanserlerinde 5 yillik sagkalim orant,
Amerikan Kanser Derneginin verilerine gore, ozellikle son 20 yilda %58’den
%80’lere ulagmistir (12-15).

Bu nedenle kanser, giinlimiizde fatal bir hastaliktan ¢ok akut ataklari olan
uzun siireli kronik bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (12). Cocuk hastalarda

tedavi basaris1 ve beklenen yasam siiresinin uzunlugu, onkolojik tedavinin erken ve
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gec yan etkileri géz Onilinde bulundurularak kaliteli yasami hedefleyen tedavi
programlarinin gelistirilmesini zorunlu hale getirmistir (16).

Cocukluk cag1 kanserlerinde sagkalim, artik daha yogun uygulanan antikanser
protokolleriyle saglanmaktadir. Daha yogun antikanser tedavisi, erken ve ge¢ daha
cok komplikasyon riskini de beraberinde getirmektedir. Kemoterapi ve radyoterapi
sonrasinda bagisiklik sistemi baskilanmakta ve bu nedenle enfeksiyon riskinde artis
goriilebilmektedir. Hastalarin onkolojik tedaviye bagli olarak yasam siireleri
uzadikca, komplikasyonlar da artabilmektedir (1).

Cocuklarda kanser goriilme sikligt 15 yas altinda milyonda 100-150
arasindadir. Her yil 150.000 civarinda eriskin kanser vakasi beklenirken, 0-14
yas grubu i¢in  2500-3000 civarinda yeni c¢ocukluk ¢ag1 kanser olgusu
beklenmektedir (11,12).

Cocuk kanserleri, uluslararas1 ¢ocuk kanserleri siniflamasina gore 12 ana

grup altinda incelenirler (11). Siniflandirma Tablo 2.1°de gdsterilmistir.

Tablo 2.1. Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanser siniflamasi (11)

1. Losemiler

Lenfomalar

Beyin ve spinal kanal tiimorleri
Sempatik sinir sistemi tiimorleri
Retinoblastoma

Bobrek timorleri

Karaciger tiimorleri

Kemik timorleri

e A R

Yumusak doku sarkomlar1
10. Gonad ve germ hiicreleri tiimorleri
11. Epitelyal tiimorler

12. Diger malign neoplazmlar
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Ulkemizde her yil bir milyon g¢ocukta 100 yeni kanser vakasi ortaya
cikmaktadir. Genel ¢ocuk saglig1 diizeldik¢e, cocuk hastaliklar1 ve Sliimleri i¢indeki
kanser orani artmaktadir (12).

Tiirkiye’deki ¢ocukluk c¢agi kanser sikligi yakin doneme kadar, {iniversite
hastaneleri tarafindan yapilan kayit ve gozlemlere dayanmaktaydi. Pediatrik Onkoloji
ve Hematoloji derneklerinin katilimiyla iilke genelinde ¢ocukluk cagi i¢in “Kanser
Kayit Sistemleri” 2002’de gecis yapilmistir. Bu kayitlara goére 2002-2007 yillari
arasinda kanser oranlar1 Tablo 2.2°de goriilmektedir. Ulkemizde 16semiden sonra
lenfoma basta olmak iizere sinir sistemi tiimorleri, ¢ocuklarda goriilen en yaygin

kanser tiirleridir (11,17).

Tablo 2.2. Sikliklarina gore Tiirkiye’de cocukluk ¢agi kanser oranlari
(2002-2007) (18)

Histopatolojik Tam Say1 Y%
1. Losemi 1769 23.05
2. Lenfoma ve RES 1513 19.72
3. SSS tliimdrleri, intrakranial/intraspinal timor 1129 14.71
4. Sempatik sinir sistemi tliimorleri 593 7.73
5. Yumusak doku sarkomalar1 499 6.50
6. Retinoblastom 297 3.87
7. Bobrek tiimorleri 463 6.03
8. Karaciger tiimorleri 114 1.49
9. Malign kemik tiimorleri 460 6.00
10. Germ hiicreli, trofoblastik/diger gonadal 365 4.76
11. Karsinomlar ve diger epitelyal kanserler 231 3.01
12. Diger spesifiye edilmis malign tiimorler 138 1.80

13. Langerhans hiicreli histiositozis 102 1.33
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Tiirkiye Halk Sagligit Kurumu Kanser Daire Bagkanligi 2009 verilerine gore
16semi %32 oraninda yine birinci sirada goriilmektedir (19).
Genel olarak cocukluk caginda goriilen kanserlerin sikli§i Tablo 2.3°de

verilmigtir. Bu siralamaya gore en fazla goriilen hastalik 16semilerdir (20).

Tablo 2.3. Cocukluk caginda goriilen kanserler igerisinde en sik goriilen kanser

tiirlerinin dagilimi (20)

Hastahk adx Sikhik
Akut 16semi( ALL, AML) 27.5
Santral sinir sistemi tiimorleri 20.7
Lenfomalar 11.3
Noroblastoma 7.3
Bobrek tiimorleri 6.1
Kemik tiimorleri 4.7
Rabdomyosarkom 34
Retinoblastom 2.9
Diger tiimorler 16.1

2.2. Cocukluk Cagi1 Kanser Nedenleri

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin nedenleri halen arastirilmasina ragmen, en

onemli nedenleri asagida siralanmistir (20,21).

2.2.1. Ailesel gecis:

Kanserin baz tiirlerinde ailesel gegis 6zelligi olabilmektedir. Ornegin, Down
sendromu gibi genetik bozukluga sahip bir ¢ocukta kanserin ortaya ¢ikma ihtimalinin
yliksek olabilecegi diisiiniilmektedir (21). Retinoblastom ve glioma gibi tiimorlerin
ailesel gecis ile iliskisi olabilir, bu oran %1-10 arasinda degismektedir. Ayrica

kromozom anomalileri bulunan ailelerde kansere yatkinlik olabilir. Bunun diginda,
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dogumsal bazi anomaliler ile hamilelikte alkol ile bazi ilaglarin kullaniminin da
neden olabildigi diisiiniilmektedir (21).

2.2.2. Ultraviyole Radyasyonu:

Ultraviyolenin cilt kanserlerine yol actig1 bilinmektedir (21).

2.2.3. iyonize radyasyon:

Iyonize radyasyonun, lenfositlerde kromozomal anomalilere yol agarak
kansere neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle hamilelik déneminde
radyasyona maruz kalan annelerden dogan cocuklarin kanser olma olasilig1 diger
cocuklara oranla daha fazladir. Ikinci diinya savasi sirasinda Hiroshima ve
Nagasaki’ye atilan atom bombasindan sonra, o bolgelerde yasayan ailelerin
cocuklarinda kanser goriilme oraninin 3 kat daha artmis oldugu bilinmektedir (20).

2.2.4. Elektromanyetik dalgalar:

Wertheimer ve Leeper tarafindan 1979 yilinda yapilan bir calismada
elektromanyetik dalgalarin cocukluk c¢agi kanserlerine, Ozellikle 16semiye neden
olabilecegi bildirilmistir (21).

2.2.5. Kimyasal ajanlar:

Aflatoksinler, aromatik aminler, arsenik, asbest, benzen, sigara, nikel,
polisiklik hidrokarbonlar, trikloroetan ve vinilklorit kansere yol actig1 bilinen bazi
kimyasal ajanlardir. Pesatori ve arkadaslari, 1993 yilinda Italya Sveso’daki bir
endiistriyel kazadan sonra dioksin maddesiyle temas eden kisilerde kanser riskinin
artmis oldugunu belirtmiglerdir (22). Pestisitlerin de bazilar1 kansere yol
acabilmektedir. Pestisitlere bagli ¢ocukluk kanserleri, dogum defektleri,
norotoksisite, norodavranigsal bozukluklar ve noérofizyolojik  degisiklikler
goriilebilmektedir. Ulusal Arastirma Komisyonu’nun (National Research Council)
raporuna gore yeni doganlarin ve ¢ocuklarin pestisitlerden etkilenmesi, normalden
daha az saptanmaktadir, bu durum da yetiskinlerden daha fazla risk altinda
olduklarini gostermektedir. Pestisitlere bagl nedenlerden, ¢ocuklarda 16semi, beyin
tiimorleri, non Hogkin lenfoma ve yumusak doku kanserleri gelisebilmektedir. Bu

ilaclar kanser yapici etkileri nedeniyle giderek yasaklanmaktadir (20).



2.2.6.Viral enfeksiyonlar:

Ebstein Barr virlisiiniin Burkitt lenfomasina neden oldugu bilinmektedir.
Ancak bazi viriislerin insanlarin kromozomlarinda bulunan kanser genlerini aktive
ettikleri diistiniilmektedir (20).

Sonug olarak bazi kanser tiirlerinin haricinde hala kanserin kesin nedeni
bilinmemektedir.

2.2.7.Beslenme:

Kanser-beslenme iligkisi uzun yillar boyunca arastirilan bir konudur.
Tiirkiye‘de ozellikle eser elementlerden ¢inko, demir ve selenyumun beslenme
eksikligi sonucunda ¢ocukluk caginda lenfoma ve akut losemi gelisebilecegi
saptanmstir. Ingiltere’de yapilan bir calismada anne siitiiyle beslenen ¢ocuklarda

cocukluk ¢agi kanserlerinin azalabilecegi belirtilmistir (20,23).

2.3. Cocukluk Cag1 Kanserleri

Cocukluk cag1 kanserleri, 6zelliklerine gore gesitlilik gostermektedir.

2.3.1. Losemiler:

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin %80-85 ini olusturmaktadir. Giiniimiizde nedeni
tam olarak bilinmemekle birlikte, hastanin bulundugu ¢evresel etmenler ve genetik
yapisi arasindaki etkilesim sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Her yil 15 yas
altinda yeni hasta goriilme siklig1r 100.000 kiside 4 olarak bildirilmektedir. En fazla
2-6 yas araliginda gorilmektedir. Losemi blast adi verilen 16semi hiicresinin
kontrolsiiz olarak ¢ogalmasi sonucu, oncelikle kemik iligi olmak iizere gesitli organ
ve dokular1 tutan malign bir hastaliktir. Tedavi edilmedigi zaman O6liimle
sonuclanabilir. Ancak gilinlimiizde kullanilan etkili ilaglar ve kemik iligi
transplantasyonu ile ¢ok basarili sonuglar alinmaktadir (20,24,25).

Losemiler akut ve kronik olarak ikiye ayrilir, kronik losemilere g¢ocukluk
caginda nadiren rastlanmaktadir. En sik rastlanilan 16semi tiirii akut lenfoblastik
16semidir (ALL). Kullanilan ¢esitli yogun kombine kemoterapi protokolleri ile 5
yillik sagkalim orani, risk grubuna gore % 60 ile %90 arasinda degismektedir (24).



2.3.2. Lenfomalar:

Lenfatik sistem kaynakli timdrlerdir, yilizeyel lenf diigimlerinde herhangi bir
noktadan baslayabilirler. Lenfomalar, non-Hodgkin lenfoma (NHL) ve Hodgkin
(HL) lenfoma olarak iki grupta incelenmektedir. Ulkemizde ¢ocuk kanserlerinde
l6semilerden sonra goriilen en yaygin ikinci kanser tiirtidiir. Her yas grubunda
goriilebilir, insidans1 erkeklerde kizlara oranla 2 kat daha fazladir. Hodgkin lenfoma
2 yas alt1 ¢cocuklarda az goriiliir, ortalama 8-10 yas grubunda daha sik karsilasilir.
Non-Hodgkin lenfomanin goriilme siklig1 ise 6zellikle 5-7 yas grubunda artmaktadir.
Lenfomalarin, viral enfeksiyon kaynakli, lenfoid hiicrelerde genetik degisime ve
immiin yetmezlige bagli nedenlerden kaynaklandig: diigiiniilmektedir. Bes yillik sag
kalim oran1 %80-90 civarindadir (24,26).

Hodgkin Lenfoma: Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve karakteristik
olarak Reed-Stenberg hiicresi ile tani konan bir hastaliktir. Hastalik siklikla
boyundaki lenf bezlerinin biiylimesi ile baglar, ancak viicutta lenf bezi olan her
yerden baglayabilir. Tedavi edilmedigi takdirde tiim viicuda yayilir. Hastalik ergenlik
cagindan hemen dnceki donemde ve yirmili yaslarda daha sik goriiliir. Bu hastaligin
tedavi sonunda hastada basar1 orant %90’nin {izerindedir (20).

Non-Hodgkin Lenfoma: Hodgkin lenfoma gibi viicutta bulunan tim
lenf nodlarindan ortaya ¢ikabilir. Ancak Hodgkin lenfomaya nazaran daha yaygindir.
Bazen bagirsaklardaki lenf dokularin bile etkileyebilir. Etkilenen lenf nodlart sert ve
agrisizdir. En sik ortaya ¢iktigi bolge karin igindeki lenf nodlaridir. Tedavinin
basarili olma orani koken aldig1 yere ve hastalifin yayginligina gore degismekle

birlikte %70 ile % 90 arasinda degismektedir (20,27).

2.3.3. Noroblastom:

Noroblastom, sempatik sinir sistemi kaynakli bir malign timordiir. Yaygin
olarak adrenal bezde ortaya cikmaktadir. Boyundan pelvise kadar sempatik sinir
zinciri boyunca herhangi bir noktadan baslayabilir. Cocukluk caginin en hizh
biliyliyen tlimorlerinden biridir. Hastalik tam1 kondugunda genellikle metastaz
yapmustir. Oncelikle kemik iligine metastaz yapmaya egilimlidir. Yeni dogan

bebeklikten itibaren tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte, en ¢ok 2-5 yas grubu
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cocuklarda goriiliir. Tedavisi en gii¢ kanser tiiridiir. Bagar1 orani hastaligin
yayginligina gore %25 ile %70 arasinda degisir. Bir yasin altindaki ¢ocuklarda
prognoz daha iyidir (20,28).

2.3.4. Wilms Tiimorii (Nefroblastom):

Wilms tiimorii, bobregi tutan iiriner sistemin en yaygin malign hastaligidir.
Genellikle karnin sag veya sol kisimda veya her iki tarafinda sert ve agrisiz bir kitle
ile kendini belli eder. insidans1 1-3 yas arasi1 artmaktadir, goriilme siklig1 15 yas alti
icin 1:10.000 vakadir. Cocukluk kanserleri arasinda tedaviye en iyi cevap veren

tiimordiir. Tam iyilesme olan erken donem hastalarda %90’in iizerindedir (20,21,28).

2.3.5. Rabdomyosarkom:

Rabdomyosarkom c¢ocukluk c¢aginda en sik gorilen yumusak doku
tiimoriidiir, mezenkimal hiicreler kaynaklidir, iskelet kasinin farklilasmasiyla ortaya
cikar. Siklikla iirene ve perianal bolgeden, bas, boyun ve ekstremitelerden meydana
gelir. Ingiltere’de her yil 3-5 yas aras1 ¢ocuklarda 50-60 yeni vaka saptanmaktadir.
Prognoz, hasta yasinin ve tiimér boyutunun kiigiik olmasi durumunda daha iyidir. Ug
yillik sag kalim ytiksek riskli tiimorlerde %30, diisiik riskli tiimorlerde ise %90°dur.
Hastalik sadece bir bolgede ise sonug¢ daha iyidir. Tedavinin son asamasinda otolog

kemik iligi nakli yapilmasi gerekebilir. (20,21,23).

2.3.6. Retinoblastom:

G0z kiiresini saran retina tabakasi kaynakli bir timordiir. Goz kiiresinin igine
ve/veya kafa icine dogru yayilmaya meyillidir. Noroblastom gibi sempatik sinir
sistemi tlimorlerindendir. Tek veya her iki gozden de ayni anda ortaya

cikabilmektedir. Erken yakalanan vakalarda tedavi olumlu sonu¢ vermektedir

(20,23).
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2.3.7. Beyin Tiimorleri:

Cocukluk ¢agi tiimorlerinin igerisinde losemilerden ve lenfomalardan sonra
siklikta goriilmektedir. Patolojik ve klinik olarak bir¢ok cesidi vardir. Astrositoma,
glioma feokromositoma gibi tiirler cocukluk caginda daha sik goriiliir. Timoriin

tiiriine bagl olarak tedavide basar1 oran1 %25 ile %65 arasindadir (21,24).

2.3.8. Kemik Tiimorleri:

Cocukluk caginda en sik rastlanilan kemik tiimorleri osteosarkom ve Ewing
sarkomudur.

Ewing Sarkomu, tiim cocukluk cagi tiimdrleri igerisinde % 1 oraninda
rastlanir. Genelde 10-15 yas arasinda ortaya ¢ikar. Erkek cocuklarda biraz daha sik
rastlanmaktadir. Nadiren beraberinde baska kemik anomalileri veya genital sistem
anomalileri goriilebilir. Sistemik tedavi yapilmayan hastalarin %90’ 1inda metastazlar
gelisebilir. Esas tedavi cerrahi olarak tiimoriin ¢ikartilmasidir, daha sonra lokal
radyoterapi ve sistemik kemoterapi yapilmalidir. Son yillarda kemik iligi
transplantasyonu ile de basarili sonuglar alinmaktadir. Kemoterapi, radyoterapi ve
cerrahi ile sag kalim %60-70 iizerindedir (21,25).

Osteosarkom ise, kemiklerin primer malign tiimoriidiir. Erkek ¢ocuklarda ve
10 yasindan sonra daha sik goriilmektedir. Kemik biiylimesi hizli olan adodlesanlar
daha fazla etkilenir. Sadece cerrahi girisimler metastazlar1 dnleyemedigi i¢in, cerrahi

sonrasinda yogun kemoterapi uygulanmalidir. Bes yillik sag kalim orani ise %60-

70°dir (21,24).

2.3.9. Germ Hiicreli Tiimor:

Germ hiicrelerinden koken alirlar, yaklasik %10’u malign olan farkli ¢esitleri
bulunmaktadir. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin ise yaklasik % 3’linii olusturur.
Genellikle akcigerlerde olmak {izere metastatik lezyonlar goriilebilir. Tiimor yaygin
olarak sakrokoksigal bolgede ve overlerde goriiliir. Daha nadir olarak ise pelvis,

servikal bolge, testisler ve beyinde ortaya ¢ikabilir (29).
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2.3.10. Hepatoblastom:

Hepatoblastlardan kaynaklanan abdominal kitle ile karakterize olan, malign
tiimorlerdir. Genellikle 3 yas Oncesi donemde goriilmektedir, ¢ocukluk ¢ag1
kanserlerinin %2’sini olusturmaktadir. Hastalarda ayrica agirlik kaybi ve anemi

goriilebilir. Kemoterapi ve cerrahi tedaviyle 5 yillik sag kalim oram1 %90’

tizerindedir (21,29).

2.4. Cocukluk Cag1 Kanserlerinde Tedavi

Yetigkinlerde oldugu gibi, ¢ocukluk cagindaki kanserlerde de ¢ok yonlii
tedavi gerekebilir. Tani, evre gibi Ozellikler de tedavi ¢esitliligini artirmaktadir.
Sadece tek bir tedavi ¢esidi olabilecegi gibi, ¢oklu tedaviler de tercih edilebilir.
Uygulanan tedavi yOntemleri cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, kemik iligi
transplantasyonu ve palyatif bakimdir (30).

Ozellikle solid tiimériin tedavisinde biyopsi veya tiimériin ¢ikartilmas: amagh
cerrahi miidahale gerekebilmekte, sonraki asamada kemoterapi alimi uygun
olabilmektedir. Kemoterapi, genel olarak bir hastaligin tedavisinde kullanilan
herhangi bir ilag veya kimyasal tedavi olarak nitelendirilmektedir (30).
Kemoterapinin, ¢ocuklarda kullanilmasiyla birlikte, ¢cocukluk ¢agi kanser prognozu
tyilesmistir. Losemi gibi hastaliklarin ¢ogu, kemoterapi tedavisi dncesinde 6limciil
iken, 5 yillik sag kalim orani 1989-1995 yillar1 arasinda %75’e yiikselmistir (21).

Radyoterapi ise 1s1n tedavisidir ve ¢ocukluk cagi kanserlerinde genellikle tek
basina olarak degil, bazi tiimorlerde kemoterapiye ek olarak kullanilmaktadir.
Cerrahi sonrast timor kalintist bulunan yiiksek riskli gruplarda radyoterapi
kullanilabilmektedir (24). Yine yiiksek riskli hastalarda yiiksek doz tedavi sonrasi
kemik iligi nakli yapilabilir (24).

Palyatif bakim ise geligmis iilkelerde terminal donemde hastalarda uygulanan
tedavi tiiriidiir. Diinya saglk orgiitii (DSO), palyatif bakimi1 “ Yasamu tehdit eden
hastalig1 bulunan hastalarin ve ailelerinin agri ile fiziksel, psikososyal ve inangsal
diger sorunlarinin erken taninmasi, eksiksiz degerlendirilmesi ve tedavisi yoluyla
aclyr Onleme ya da azaltma ile yasam kalitesini iyilestiren bir yaklagim™ olarak

nitelendirmektedir (21,23,31).
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2.4.1. Kemoterapi Ajanlariin Siniflandirilmasi:

Genel olarak kemoterapi ajanlari, biyolojik kaynaklari, kimyasal yapilar1 veya
hiicredeki etkilerine gore siniflandirilmaktadir. Etki mekanizmasina gore ajanlar 6
siifa ayrilir. Bunlar, alkilleyici ajanlar, antimetabolitler, bitki alkoloidleri, antitiimor
antibiyotikleri, topoisomeraz inhibitorleri ve diger cesitli yapidaki ajanlardir (32).

Alkilleyici Ajanlar: Hiicresel molekiillerde hidrojen atomlarinin
yerine gecerek, alkil gruplarmin kovalent baglarini etkileyen bir grup reaktif
kimyasallardir. Etkilerini DNA c¢apraz baglarda ve zincirlerinde kirilma yaparak
gosterirler. Boylece DNA nin yapisi bozulur, RNA, DNA ve protein sentezi inhibe
edilir ve hiicre ¢ogalmasi engellenir. Bu gruptaki ilaglar arasinda, busulfan,
karboplatin, karmustin, klorambusil, siklofosfamid, sisplatin, dakarbazin, ifosfamid,
lomustin, melphalan, nitrojen mustard, prokarbazin, yer almaktadir (24).

Antimetabolitler: DNA ve RNA sentezinde gerekli esansiyel
metabolitlere yapisal benzerlikleri nedeniyle, kanserli hiicreler bu ajanlar1 gerekli
metabolitler olarak algilar. Bu grupta, sitarabin, fluourasil, methotreksat, 6-
merkaptopurin, 6-thioguanin yer almaktadir (33).

Bitki Alkoloidleri: Bu ajanlar normal mikrotiibiil formasyonu ve
islevine miidahale eder ve dolayisiyla mitoz boliinmeyi durdururlar. Bu grupta ise,
vinkristin, vinblastin, vindesin, etoposid, paklitaksel ve teniposid yer alir (32,33).

Antitiimor Antibiyotikleri: Bu ilaglar, hiicre DNA ve RNA
transkripsiyonunu durdururlar ve dokularda uzun siire kalmalari nedeniyle DNA
sentezinde hiicre dliimiine yol acarak etki gosterirler. Aktinomisin D, adriamisin,
bleomisin, doksorubisin, epirubisin, idarubisin bu grupta yer alan kemoterapdtik
ajanlardir (27).

Topoizomeraz Enzimleri: DNA yapisindaki tahripleri  kontrol
ederler ve hiicre replikasyonu igin gerekli ajanlardir. Irinotekan ve topotekan bu
grupta yer alan ajanlardir (34).

Bu gruplamalarin disinda yer alan ajanlar da bulunmaktadir. L-asparaginaz

enzim ve kortikosteroidler bu ajanlar olarak kabul edilebilir (27).
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2.4.2 Kemoterapi Uygulama Yollari:

Kemoterapi uygulamak i¢in yol belirlenirken, kemoterapik ajanin korunmasi,
giivenli bir sekilde hastaya verilmesi ve hastanin konforunun saglanmasi
amaglanmalidir.  Oral, intravendz, intratekal, intramuskiiler ve subkutan olarak

uygulanabilir (24,30).

2.5. Kemoterapi Nedenli Gelisen Komplikasyonlar

Kemoterapi ajanlarinin saglikli hiicrelerdeki etkileri, kemoterapinin yan
etkileri olarak tanimlanmaktadir. Kemik iligi, gastointestinal mukoza, gonadlar ve
sac folikiil hiicreleri gibi hizl1 boliinen hiicreler, kemoterapinin yan etkilerine karsi
hassastir. Bunun yani1 sira bazi kemoterapi ajanlar1 organlari lizerinde dogrudan etki
gostererek, zamanla toksisiteye yol agabilirler, yogun kemoterapi alimiyla birlikte bu
ajanlarin toksisite orani artmaktadir (21). Kemoterapi nedeniyle kanserli ¢ocuklarda
en sik rastlanan beslenme sorunlari, anoreksiya, doygunluk hissi, bulanti, kusma, tat
degisiklikleri, agiz kurulugu, stomatit, diyare, konstipasyon, malabsorbsiyondur
(3,12,14). Pediatrik onkolojide tedavilerin beslenme agisindan yan etkileri Tablo
2.4°de gosterilmistir (3,21).
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Tablo 2.4. Pediatrik onkoloji tedavilerinin beslenme agisindan yan etkileri (3,21)

Kategori Ornek Yan Etki
Kemoterapi Busulfan Bulanti-kusma, mukozit, hepatik toksisite
Sisplatin Bulanti-kusma, anoreksi, diyare, tat ve
koku almada degisiklik
Siklofosfamid Bulanti-kusma, tat ve kokuda degisiklik
Sitarabin Bulanti-kusma, mukozit, diyare
Daktinomisin Bulanti-kusma, mukozit, hepatik toksisite
Doksorubisin Agir mukozit, Bulanti-kusma, diyare
Etoposid Anoreksi, Bulanti-kusma
L-asparaginaz Pankreatit, hepatiktoksisite, hiperglisemi, tat ve

koku duyusuna degisim

Melphalan Bulanti-kusma, mukozit, diyare
Metotraksat Mukozit, diyare, hepatik toksisite, pankreatit
Vinkristin Ileus, konstipasyon

Kortikosterol Prednison, Deksamethazon Hiperglisemi, tuz ve stv1 birikimi, kas kaybr,

osteoporoz, akne, hipertansiyon, katarakt

Antlmlkroblyal Amoksisilin, Eritromisin, Diyare/mide rahat51zhg1’ katyon kayblna
Amphoterisin bagli bobrek toksisitesi

Narkotikler Kodein, morfin fleus, konstipasyon

Radyasyon Tiim viicut veya fokal Mukozit, radyasyon enteritleri (yerlesime baglr)
1sinlama

Ozet olarak incelendiginde, onkolojik tedavilerin, mukozit, agiz kurulugu,
enfeksiyonlar, erken doyma, 6zefajit, tat ve koku alma duyusunda bozulma, bulanti,
kusma, kabizlik, malabsorbsiyon, anoreksi, ishal ve besinden kaginma gibi yan

etkileri vardir (12,15,16,35).

Kemoterapi alan c¢ocuklarda, bobreklerden kayiplar, kusma veya ishal
nedeniyle besin dgesi depolarinda azalma meydana gelebilir. Bu nedenle genel

beslenme durumlarinin takibi 6nemlidir (36,37).
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Bazi kemoterapi ajanlar ise nefrotoksiktir ve bazi besin dgelerinin viicutta
kullaniminda soruna neden olabilirler. Ornegin sisplatin; potasyum, magnezyum,

kalsiyum ve fosfor atimina neden olmaktadir (37).

Kemoterapi nedeniyle gelisen komplikasyonlar asagida maddelenmistir.

2.5.1. Hematolojik Sorunlar:

Kemoterapiyle birlikte karsilagilan hematolojik sorunlar anemi, ntropeni ve
trombositopenidir. Ozellikle nétropeni, kanserli cocuklarda en sik rastlanan
komplikasyonlardandir, beyaz kiirenin 2000 mm?® altina diismesidir. Beyaz kiirenin
diismesi sonucu ortaya ¢ikan en onemli komplikasyon enfeksiyondur. Beyaz kiireyi
olusturan nétrofillerin 500 mm® altna diismesi halinde enfeksiyon riski artar. Bu
donemde hastanin atesinin sik kontrol edilmesi gerekir, ndtropenik ates goriilmesi
durumunda hemen enfeksiyon yoniinden tedaviye baslanir. Notropenik hastalara
1zolasyon ve nétropenik diyet uygulanir (20).

Sitotoksik kemoterapi dolasimdaki beyaz kiire sayisini diisiirlir ve ¢ocuklarin
enfeksiyonlara karsi duyarlilifini artirir. Savunma mekanizmasinda gerceklesen bu
bozulma ile birlikte enfeksiyon insidansi ve siddeti ytikselir (5).

Ayrica, agizdaki yaralar ve iilserlerde yangi riski agisindan Onemlidir.
Enfeksiyon, kan dolasimi nedeniyle viicudun diger boéliimlerine de ulasarak
septisemiye neden olabilir (38). Diisiik miktarlarda antioksidan alimi (C vitamini, E
vitamini ve beta karoten) kemoterapiye bagli yan etkileri ve enfeksiyon oranlarini
artirabilir (5).

Kemoterapi sonrasinda, dolasimda bulunan platelet sayisinin azalmasi ile
kanama riski ortaya g¢ikmaktadir. Uygulanan kemoterapi ilaglarmin kemik iligi
tizerindeki baskilayici etkisi nedeniyle trombositler diiser, trombositopeni meydana
gelir. Bu durum hastaliga ve tedaviye baglh olarak gelisebilir. Trombositler 20.000
mm3 ‘ln altina diiserse ¢ocugu korumak i¢in, miimkiin oldugu kadar hareketleri

azaltilmali, yaralanma ve diismesi engellenmelidir (20).

Anemi ise kan dolasimindaki kirmizi kan hiicrelerinin sayisina bagl olarak

hemoglobin konsantrasyonunun azalmasidir. Hastada kirmizi kan hiicresi diigmesi



17

nedeniyle anemi (kansizlik) gelisebilir, bunun nedeni kullanilan tedavinin etkisi ile
enfeksiyon, kanama ya da kotii beslenme olabilir. Losemili ¢ocuklarda teshiste ve
rOlaps (hastaligin tekrarlamasi) halinde anemi goriilebilmektedir. Bu durum l6semik

hiicrelerin normal kan hiicrelerinin yerini almasi sonucu gelisebilir (20).

2.5.2. Diyare:

Intestinal mukoza epitel hiicreleri hizli yenilenirler ve yerini yeni hiicreler
almadiginda, bu hiicreler atrofi ve inflamasyona ugrar. Kemoterapi ajanlari mukoza
epitel hiicrelerinde (villis ve mikrovilliislerde) kisalma ve asinma yaparak, diyareye
neden olabilmektedir (21,24).

Kullanilan kemoterapi ilaglari (Metotreksat, 5- flurasil, Irinotekan v.b.)
hastada karin agris1 ve ishal yapabilir. Hastanin ishali, sadece tedaviye bagh
olmayabilir (20). Kemoterapi disinda, tiroid ilaglari, antibiyotikler, malniitrisyon,
cerrahi girisimler de diyareye neden olmaktadir (12). ishalli hastanin beslenmesi
onemlidir, az posali, bol s1v1 yiyecekler tiiketilmeli, yiyeceklere ve temizlige dikkat

edilmelidir (20).

2.5.3. Konstipasyon:

Gaitanin sert ve kuru olmasi nedeniyle kalin bagirsaklardan yavas hareketi ve
seyrek digskilamadir. Konstipasyonun olusmasinda antidepresanlar, narkotikler, kas
gevseticiler, antihistaminikler, antikolinerjikler, analjezikler, aliminyum ve kalsiyum
iceren antiasitler, diliretikler, fenotiazinler, opioidler, ndroleptikler, demir
preparatlar1 etkilidir. Ayrica c¢ocugun hareketsizligi, kas zayifligt ve yeme
aliskanligindaki  degisiklikler de konstipasyona neden olmaktadir. Kanser
hastalarinda konstipasyon, genellikle kemoterapi ajanlarindan ¢ok, bu ajanlarin yan
etkilerini kontrol amactyla kullanilan ilaglar nedeniyle olugsmaktadir. Konstipasyona
neden olan kemoterapi ajanlar1 arasinda sisplatin, vinka alkoloidleri, platin ajanlar
ve thalidomid sayilabilir (39). Kabizligin kanserli hastalarda goriilme oranmi yaklasik

%350’dir ve bunun %78' ini terminal donem hastalar olusturmaktadir (40).
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2.5.4. Bulanti1 ve Kusma:

Genellikle kemoterapi ilaglar1 verildikten 2-6 saat sonra bulanti ve kusma
goriilmektedir, bu durum ilag verilmesi bittikten 48 saat sonrasina kadar devam
edebilir. (20,41). Hastalar genel olarak kemoterapiye bagli en olumsuz yan etki
olarak bulanti ve kusma tanimlamaktadirlar. Verilen kemoterapi ajani, dozu,
uygulama yontemi ve cocuklarin bireysel yaniti kusmayi uyarabilir. Sitotoksik
ajanlara yanit konusunda, bireysel farkliliklar 6nemlidir ve ¢ocuklarin hassasiyetleri
birbirinden farklilik gosterebilir. Kanser tedavisi alan hastalarin %60°1nda bulant1 ve

kusma goriilmektedir (42).

2.5.5. Alopesi:

Sa¢ folikiilleri, kullanilan kemoterapi ajanlarindan olumsuz etkilenir ve
dokiiliir. Kemoterapi nedenli sa¢ dokiilmesi siirekli bir olay degildir, tedavi bittikten
4-6 hafta icinde yeniden ¢ikmaya baglar. Bununla beraber, yeniden ¢ikan sacglarin
yapisinda ve renginde degisiklik olabilir. Sa¢ dokiilmesi ¢cocugun psikolojisini de

etkileyen bir unsurdur (20,21).

2.5.6. Tat Degisimi ve Ogrenilmis Besin Reddi:

Tat algisi, dil, damak, bogaz ve 6sefagusun iist kismi ile epiglota yakin belirli
alanlarda bulunan tat reseptorleri lizerinden gerceklesir. Bir tat tomurcugunun
ortalama yasam siiresi 10 giindiir. Hizli yenilenme siire¢leri nedeniyle kemoterapi
ajanlar tat duyusu tizerinde ¢ok hizli etki gosterebilmektedir. Tat degisimi fizyolojik
degisimler, hastalik durumu, enfeksiyonlar, ndral yaralanma, ilaglar, malniitrisyon ve
toksik ajanlara maruziyet ile normal yaglanmaya bagli olarak gelismektedir (43).

Besin reddi, yiyecek tiiketiminde azalmayla, beraberinde agirlik kaybi ve
malniitrisyona neden olabilmektedir. Kemoterapi ve/veya radyoterapi alan hastalarin
%30-55’inde besin reddi meydana gelmektedir. Mattes ve arkadaslarinin (44)
kemoterapi alan 76 hasta tizerinde yiiriittiigli bir ¢alismada, ilk kemoterapi ile birlikte
hastalarin yaklasik %50’si kirmiz1 et gibi protein orani yiiksek yiyeceklerin tat ve
kokusundan rahatsiz olduklar1 bildirilmistir. Ayrica kemoterapi ajan1 nedenli bulant1

ve kusma gelisen hastalar, bazi besinlerden ka¢inma davranigi gelistirebilmektedir.
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Belirli besinlerden kag¢inmanin 6grenilmesi, hos olmayan kisisel deneyimlere
dayandirilmakta, kusma da bunlarin i¢inde yer almaktadir. Kusmay1 énleme adina
Ogrenilmis besin reddi kanserli ¢ocuklarda sik gézlenen psikolojik bir etmendir.
Olusan besin reddi ile belirli besinlere karsi tiksinme gelisebilir, bu durum ise istahta
azalma ve anoreksiyaya neden olabilir (43).

Cocuklarda ayni zamanda psikolojik etmenler de istahsizlia neden olur.
Kemoterapi Oncesi kusmalar, besin reddinin olugmasi psikolojik kaynaklidir.

Ailelerin bu konudaki 1srarciligi ve stresi de bu olayr arttirmaktadir (3,14).

2.5.7. Yutmada Bozulma (Yutma Giicliigii, Disfaji):

Bireyde kati, siv1 gidalari, agizdan midesine istemli olarak gecirme (yutma)
yeteneginin azalmasi yine kemoterapi alan c¢ocuklarda sik goriilen bir
komplikasyondur. Genellikle mukozite bagli olarak gelisir (12). Yutma zorlugunu
saptamak ve tedavi etmek i¢in ¢esitli 6l¢ekler kullanilmakta, hastanin durumuna gore

beslenmesinde diizenlemeler yapilmaktadir (45).

2.5.8. Beden Gereksiniminden Daha Az Beslenme (Istahsizhk, Agirhik
Kaybi, Anoreksiya):

Kanserin en onemli bulgusu, kontrol altina alinamayan agirlik kaybidir.
Tiimorler istahi1 baskilayic1 proteinler sentezleyerek, hastalarin tat duyularimi ve
yiyeceklere olan ilgilerini yani istahlarin1 kaybetmelerine yol acgarlar. Birgok
kemoterapi ajani ile birlikte, oOzellikle karin bolgesine uygulanan radyoterapi ile
anestezi istah kaybina neden olmaktadir. Tedaviye iliskin etmenler, bulanti-kusma,
mukozitler, disfaji, diyare, tat degisiklikleri, radyoterapiye bagh enterit, narkotik ilag¢
kullanimi agirlik kaybina neden olmaktadir (12,40).

Anoreksi, siklikla hastanin genel durumunu tehdit eden ve tedavinin bir
sonucu olarak ortaya cikan istah kaybi olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte
kemoterapinin diger yan etkileri de anoreksiyi tetikleyebilir. Besin aliminda azalma
dogrudan olarak kanser tedavisinin bir sonucu olabilecegi gibi tat degisikligi, bulanti,

mukozit, stomatit, kusma, diyare, malabsorbsiyon, yutma gii¢liigli gibi etmenlere de
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bagl olabilir (3,46). Ayrica anoreksi bu mekanizmalar disinda timor veya immiin
sistem tarafindan salgilanan kimyasal maddelerle iliskili olabilir (46).

Yapilan ¢esitli calismalarda, anoreksili kanser hastalarinda meydana gelen
metabolik  anormalliklerin, albiimin ve serbest yag asitlerinin plazma
konsantrasyonlarinin azalmasma yol agti§i gosterilmistir. Bu azalma, beyindeki
triptofan diizeyi artigina ve ikincil olarak triptofan metaboliti olan 5-hidroksitriptofan
diizeylerinin artisina yol agmaktadir. Beyin triptofan diizeyinde bu artis kanser
kaseksisi gelisiminde rol oynamaktadir (21).

Bunlarin yani sira kanserli ¢ocugun yeterli ve dengeli beslenmesindeki en
onemli etmenlerden biri ebeveynlerin beslenme konusundaki bilgi eksikligidir.
Cocugun beslenmesinin yonetiminde aile 6nemli rol oynar, dolayisiyla da bu durum
cocugun beslenmesine yansir (47).

Yapilan bir calismada kemoterapi alan c¢ocuk ebeveynlerinin beslenme
sorunlarina yonelik uygulama eksikligi ve duygusal destek olmadigindan sikayet
ettikleri, beslenme/yeme problemleri ve yemek hazirlama sorunlarmin ¢dziimiinde
yalmiz birakildiklarin1 (47,48), baska bir calismada ise ebeveynlerin beslenme
konusunda destege ihtiya¢ duyduklarini belirtilmistir (12). Cocuk ve ailenin
beslenme ile ilgili gereksinimlerinin karsilanmasi ¢ocuklarin ve ailelerinin kaliteli bir
siire¢ olusturmalarina imkan saglamaktadir (47).

Beslenme ile ilgili sorunlarin ¢6ziimiinde uygulanacak bakim i¢in rehberlere
gereksinim vardir. Ancak kemoterapi alan ¢ocuklarin beslenme sorunlarinin klinik
yonetiminde kullanilan kanita dayali rehberler ¢cok azdir ve beslenme sorunlarinin
¢oziimii icin ulusal rehberlerin gelistirilmesine gereksinim vardir (12). Kanserli
cocuklarda beslenmenin etkin siirdiiriilmesi ve malniitrisyonun 6nlenmesi i¢in bazi

merkezlerde “Beslenme Girigimleri Algoritmasi” kullanilmaktadir (14).

2.5.9. Kaseksi:

Kanser kaseksisi, viicut kompozisyonunda azalma olarak ifade edilebilir,
iskelet kaslarinda azalma olarak kendini gdsterir ve katabolizma nedeniyle negatif
azot dengesi olusur (35,49). Kan {ire azotunda artis ve serum albiimininde diisiis

meydana gelir. Eger kanser kaseksisi tedavi edilmezse, hastanin beslenme
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durumunun kétiilesmesi nedeniyle 6lim gergeklesebilir (35,50). Bu nedenle kanser
kaseksisinin erken tanilanmasi énemlidir (46,50).

Son 6 ay icinde istemsiz olarak %5’den fazla agirlik kaybi varsa, hastada
kaseksi meydana gelmis olabilir. Kaseksi, hastaligin ilerlemesiyle birlikte ortaya
cikmakta, yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitede diislise neden olmaktadir. Agresif
kanser tedavisi alan ¢ocuklarin kaseksi gelisimine daha egilimli oldugu bilinmektedir
ve Ozellikle ¢ocuklar ile yaglilarda daha sik rastlanmaktadir. Kanserli ¢ocuklarda
kanser kaseksisi, hastaligin tiirli, sosyoekonomik durumu ve tedavi cesidi gibi
nedenlerden etkilenebilir (46,50).

Tam olarak bilinmemekle birlikte, kaseksinin nedenleri sunlardir (46):

1. Malignansi ve tedaviye bagli besin aliminda azalma,

2. Sindirim ve emilim bozukluklari,

3. Enerji harcamasinin artmasina karsin, enerji aliminda azalma olmasi,

4. Glikoz tolerasyonunda diisiis ile birlikte normal veya artmis aglik kan sekerine
bagl olarak karbonhidrat metabolizmasinda degisim meydana gelmesi,

5. Timor hiicreleri ile saglikli hiicrelerin besin 6geleri igin yarisa girmesi ve agresif
tiimorlerin bu yaris1 kazanmasi,

6. Anormal yag metabolizmasi sonucu yag depolarinin bosalmasi

Yapilan aragtirmalarda, iyi beslenmis olan kanserli cocuklarin enfeksiyonlara
kars1 daha direngli olduklari ve tedaviyi daha iyi tolere edebildikleri sonucuna
varilmustir. Iyi beslenen ¢ocuklarin, kétii beslenen ¢ocuklara gore kanserle daha iyi

miicadele ettikleri konusunda birgok ¢alisma vardir (14).

2.5.10. Mukozit:

Mukozit, sindirim sistemi mukoz membranlarinin inflamasyonu olarak
tanimlanir ve yerlesim yerine gore adlandirilmaktadir. Agiz boslugunda goriiliirse
stomatit, Osefagusta yer aliyorsa 0zofajit olarak isimlendirilmektedir. Genellikle
kemoterapi tedavisinden 5-8 giin sonrasinda epitel hiicre hasar1 sonucu olusur, etkisi
7-14 giin arasi siirebilir. Kullanilan kemoterapik ilaglarin yan etkisi olarak goriiliir
(20). Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alan kanser hastalarinda goriilen iilseratif ve

inflamatuar bir siirectir. “Beslenme bolgesi mukoziti” de denilmektedir (16,51,52).
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Ayrica beyaz kiirenin diismesiyle de ortaya ¢ikabilir (20). Siddetli ac1, agr,
yeme, i¢me, yutma zorluklari, konusma zorluklari, kanama ve sistemik
enfeksiyonlarda artis olusturarak, kemoterapi veya radyoterapi dozunda azalma,
tedavide ertelemeye neden olur (52-54).

Akut ve kronik semptomlarla iligkili olan mukozit, anoreksiya, kaseksi,
dehidratasyon ve malniitrisyona neden olur, parenteral beslenmeye neden olabilir.
Mukozitle birlikte ¢igneme, yutma ve konusmada giicliikkler yasanir, inflamasyon,
6dem ve agiz icinde lezyonlar gelisir (52,55). Mukozitle iligkili agri, hastalar
tarafindan en sik bildirilen yan etkidir. Kemik iligi nakli yapilan hastalarm % 75-
100’ iinde, radyoterapi alan bas-boyun tiimorlii hastalarin % 80’inde, pediatrik
onkoloji hastalarinin % 65-90’1nda oral mukozit goriiliir (12,16,56). Genel olarak
kemoterapi tedavisi goren hastalarin %30-75’inde oral sorunlarla karsilasilmaktadir
(57-60).

Oral mukozit 6zellikle solid tiimdrlii kemoterapi alan hastalarda belirgin bir
problemdir (61). Cocuklarda mukozit goriilme siklig1 yetiskinlerden {i¢ kat fazladir
(12,62,63).

Lenfoma ve losemilerin daha sik goriilmesi, mukoza hiicrelerinin yenilenme
hizinin yiiksekligi, immiinolojik yanitin ve direncin degiskenlik gdstermesi nedeniyle
cocuklarda yetiskinlere gore oral mukozit goriilme siklig1 daha yiiksektir (56).

Mukozitler iki ¢esit nedenle ortaya cikabilir

1- Hastaya bagli risk etmenleri (58,59,63,64) :

a- Yas: Cocuklar ve yaslilar mukozit agisindan yiiksek risk grubundadirlar.

b- Cinsiyet: Kadinlar, 6zellikle ciddi mukozit (3. Derece ve iistii) acisindan risk
altindadirlar

c- Agi1z saglig1 ve hijyeninin bozulmasi.

d- Tiikiiriik salgilamada azalma: Azalmis tiikiiriik sivis1 oral mukozit riskini artirir

e- Genetik etmenler

f- Beden kiitle indeksi (BK1): Diisiik viicut agirlig1 (erkekler icin BKI<20 ve kadinlar
icin BKi<19) mukozit riskini artirir.

g- Bobrek fonksiyonlari: Azalmis bobrek fonksiyonlari mukozit riskini artirir.

h- Sigara igme: Sigara igen hastalarda mukozit riski yiiksektir.
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i- Onceki kanser tedavisi: Daha 6nceden kanser tedavisi gérme, mukozit olusma
riskini artirmaktadir

2- Sitotoksik tedavi odakli risk etmenleri (56,59,64) :

a- Kemoterapi ajanlari: 5- fluorourasil, metotreksat, doksorubisin, etoposid,
melphalan, sitozin arabinozid, siklofosfamid gibi kemoterapi ilaglar1

b- Kemoterapi dozu: Yiiksek doz kemoterapi igeren tedaviler, mukozit olusma riski
ve ciddiyeti agisindan 6nemlidir.

c- Kemik iligi nakil tipi: Allojenik kemik iligi nakilli hastalarda mukozit goriilme
orani, otolog kok hiicre nakilli hastalardan daha fazladir.

d- Radyasyon yeri: Bag, boyun, toraks, abdomen ve anal-rektal bolgelerde mukozit
goriilmesi orani yiiksektir.

e- Radyasyon fraksiyonlari

f- Kombine tedaviler: Kemoterapi ve radyoterapinin birlikte kullanimi mukozit
riskini ve ciddiyetini artirmaktadir.

Mukozit, hastanin ve ailesinin yasam kalitesini diisiirlir, enfeksiyon gelisimi
icin zemin olusturur (62). Tiim bunlarla birlikte mukozite iliskin komplikasyonlar
hastanede kalis siiresini ve hastane maliyetlerini, agriy1 kontrol etmek i¢in narkotik
kullanimin1 ve parenteral beslenmeyi artirir (51,52). Ayn1 zamanda oral mukozit,
kemoterapi veya radyoterapinin gecikmesine ya da her iki tedavinin de dozunun
azaltilmasina ve tedavide ara verilmesine neden olur. Bu nedenlerle uzun dénemli
tedavi sonuglar1 da olumsuz etkilenir (12,52,55).

Ozellikle oral mukozit hastalarinda klinik seyrin kontrolii, agr1 yonetimi, ag1z
bakimi ve beslenme destegi gibi yollarla saglanmalidir (61). Cocukluk c¢agi
kanserlerinde kemoterapi ve radyoterapi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan oral
problemlerin degerlendirilmesi yasam kalitesi agisindan ¢ok Onemlidir. Kanser
hastalarinda tedaviye bagli olarak gelisen orofasiyal komplikasyonlarin ydnetimi
hem tedavi basarisint hem de ¢ocuk hastanin nutrisyonel durumunu olumlu

etkileyecektir (16,38).
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Mukozit olusumu 5 evrede gergeklesir (9,62).
1. Baslangi¢: KT ve RT bazal epitel hiicrelerinde DNA hasarina neden olur. Reaktif
oksijen radikalleri (ROR) olusumuna yol acarak doku hasar1 baslamasi. Mukozanin
parlakligi kaybolur ve soluk alanlar goriiliir.
2. Sinyal iletimi: Reaktif oksijen radikalleri etkisi ile transkripsiyon etmenlerinin
aktivasyonu ve bir¢ok sitokin salinimi ile apopitozis ve inflamatuar sitokinlerin artigi
ortaya cikar.
3. Amplifikasyon: Inflamatuar sitokinler ve sinyal iletimindeki artis birbirini
tetikleyerek devam eder, goriilebilen mukoza degisiklikleri minimaldir.
4. Ulserasyon: Mukozada biitiinliik kayb1 nedeniyle ciddi agrili lezyonlar olusur.
Oral flora mukotoksik olaylar1 baslatir, ayrica bu organizmalar septisemi yapabilir.
5. lyilesme: Epitel hiicrelerinde ¢ogalma, farklilasma ile mukoza biitiinliigii yeniden
diizenlenir. Notropeninin diizelmesi ile eszamanlidir.
Mukozitleri  degerlendirmek ve simiflandirmak igin ¢esitli  Olgekler
kullanilmaktadir (65,66).
« WHO = Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Kriterleri
» Oral Assesment Guide (OAG) = Oral Degerlendirme Olgegi
» Oral Mukositis index (OMN) = Oral Mukozit Indeksi
» Oral Mukoza Raiting Scale (OMRS) = Oral Mukoza Siiflama Olgegi
» Oral Mukositis Assesment Scale (OMAS) =Oral Mukozit Degerlendirme Olgegi
Bu dlgeklerin en yaygin olarak kullanilan1 DSO siniflandirmasi Tablo 2.5.” de
gosterilmistir (9,38,62).
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Tablo 2.5. Diinya Saglik Orgiitii’ne gére mukozit siniflandirmast (9,38,62)

Belirti ve bulgular Derece
Normal 0
Agizda eritem, inflamasyon 1
Agizda eritem, 6dem, inflamasyon ya da iilser (kat1 ve sivi gidalari 2
yiyebilir)

Agizda iilserasyonlar ( sadece siv1 gidalar) 3
Yaygin mukozit (oral beslenme yok) 4

Cocuklarda mukozitin tespiti i¢in daha kapsamli ve hassas olgekler
gelistirilmektedir (3).

Mukozitli donemde yumusak gidalar, piireler, sulu gida tiiketilmesi
onerilmektedir, yiyecekler kiiciik lokmalar halinde olmalidir, acili, eksili, tuzlu
gidalar rahatsiz edebilecegi icin uzak durulmalidir. Ayrica sivilarin pipet yardimi ile
icilmesi ile soguk gidalar ve Ozellikle buz, mukozitli hastalarin tliketimini
kolaylagtirmaktadir. Bu donemde dondurma, ¢ocuklarin sevdigi bir yiyecek olarak
beslenmesinde kullanilabilir (67).

Cocuklarda kemoterapi aldiklar1 donemde, mukozit, istah azalmasi, kusma,
tat alma duyusunda degisiklikler ve ates olusabilir. Ozellikle kemoterapi boyunca
besin se¢imleri degismektedir, daha az miktarda, siirli cesitte yiyecekleri tercih
etmektedirler (15). Yiiksek karbonhidrath ve diisiik proteinli yiyeceklere yonelimleri
yine bu donemde artmaktadir. Bulantiy1 azaltmak i¢in kraker tiirii tuzlu yiyecekleri,

eger mukozitleri varsa da soguk-siv1 yiyecekleri tercih etmektedirler (15).

2.6. Cocukluk Cag1 Kanserlerinde Malniitrisyon

Kanser ve kanser tedavisinin olumsuz etkilerinden biri olan beslenme
sorunlar1 ¢ocuk hastalar i¢in daha da onemlidir. Organizma 6zellikle hastalikta,
beslenme yetersizligine ve diizensizligine daha duyarli hale gelmekte ve ortaya ¢ikan
dengesizlikler saglik agisindan sorunlara daha ¢abuk yol agabilmektedir. Bu olumsuz
etkiler cocugun hastanede yatis siiresini uzatmakta mortalite ve morbidite oranlarini

artirmaktadir. Uygun bir beslenme kanser tedavisinin basarisi ve 6zellikle hastaliktan
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kaynaklanan komplikasyonlarin geligsme riskinin azaltilmasi acisindan ¢ok dnemlidir.
(12).

Malniitrisyon, biliyiime ve gelisme i¢in gerekli olan bir ya da daha fazla besin
Ogesinin, viicut dengesini bozacak sekilde yetersiz veya dengesiz alinmasi
durumunda ortaya ¢ikan klinik ve izlenmesi gereken bir tablodur (7,35,68,69).
Nedenleri arasinda yetersiz besin alimi, kalitesiz beslenme, emilimin bozulmasi,
anormal kayiplar, metabolizmada ortaya ¢ikan degisiklikler ve artan enerji ve diger
besin dgeleri ihtiyaci sayilabilir. Kanserin kendisi, uygulanan tedavi veya birlikte
eslik eden diger kritik hastaliklar da bu nedenleri olusturabilmektedir. (70).

Pediatrik onkoloji hastalarinda malniitrisyon, tiimdriin tiiriine, yerlesim
yerine, tedavi tiirline (kemoterapi, radyoterapi, cerrahi) ve yogunluguna bagl olarak
%6-%50 oranlarinda gozlenmektedir. Kanser tiirlerine bagli olarak malniitrisyon
riski artmaktadir. Ewing sarkomu, Wilms tiimorii, bas boyun tlimorleri, ileri evre
lenfomalar ve noOroblastom tanisi almig hastalarda malniitrisyon daha sik
gozlenmektedir (70,71). Bebeklik ve ergenlik donemlerinde biiyiime ve gelisme igin
enerji gereksiniminin yiiksek olmasi, bu yas gruplarindaki onkoloji hastasi
cocuklarda malniitrisyon riskini daha da artirmaktadir. (71,72). Malniitrisyonlu
cocuklar, tedavi nedenli komplikasyonlar, tedaviye toleransin azalmasi, bozulmus
ilag metabolizmasi, enfeksiyona yatkinlik agisindan risk altindadirlar (14,35).

Malniitrisyonlu hastalarda kemoterapi ve radyoterapiye olan yanit azalirken
tedavi maliyetleri ¢ok yilikselmektedir. Mortalite ve morbidite oranlar1 artmaktadir.
Hastalarin beslenme durumlar ile tedavi gecikmesi ve doz sikliginda azalma,
bagisiklik sistemi ve yara iyilesmesi, hastaliktan bagimsiz sagkalim oranlari arasinda
belirgin bir iligki vardir ve kanser dncesi ile sonrasi i¢in yagam kalitesi agisindan fark
oldugu da bilinmektedir (15,72).

Pediatrik onkoloji hastalarinda, ozellikle kanser tedavileri sirasinda %60
oraninda malniitrisyon goriilmektedir (36,68,73). Malniitrisyon prevalansi, standart
riskli ALL tanida %7, ileri evre Wilms’te tamida: %15 (2 ay sonra %35),
medulloblastomda takipte %8, kemik tiimoérlerinde takipte % 25.5-43.4 oranlarinda
goriilmektedir (73-77). Prevalanst gelismekte olan iilkelerde de yiiksektir (37,78).
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Diinyada 2015 yilinda 113.4 milyon malniitrisyonlu ¢ocuk olacag: 6ngdriilmektedir
(79).

Birincil (Primer) malniitrisyon, yetersiz besin alimiyla ifade edilir ve 6zellikle
diisiik ekonomik diizeye sahip iilkelerdeki ¢ocuklar, primer malniitrisyon i¢in risk
altindadir (35,72). lkincil (sekonder) malniitrisyon ise bir hastaliga bagli olarak
gelisebilir ve kanser tedavisi goren ¢ocuklar, bu malniitrisyon tipi i¢in risk altindadir
(35,72). Boya gore agirlik, akut malniitrisyon i¢in belirleyicidir, yasa gore boy kronik
malniitrisyon i¢in belirleyici olabilir. Eger bir cocuk uzun siireli olarak yetersiz
beslenmigse, biiylime durur ve bodurlukla sonuglanabilir (35,72).

Pediatrik onkolojik ¢ocuklarda tiimoér tipine gore malniitrisyon riski Tablo

2.6. da gosterilmistir (68).

Tablo 2.6. Pediatrik onkolojik ¢ocuklarda tiimor tipine gore malniitrisyon riski (68)

Yetersiz beslenme i¢in Yetersiz beslenme icin Yag depolanmasi icin

yiiksek derecede risk orta derecede risk yiiksek derecede risk

Solid tiimorler Non-metastatik solid Kranial radyoterapi

Wilms timort
Noroblastom

Rabdomyosarkom

Ewing sarkom

Medulloblastom

Multipl relapsed 16semi ve

lenfoma

Bas boyun tiimorleri
Kemik iligi nakli olmus
hastalar (GVHD riski)

Diensefalik tiimorler

tiimorler
Komplikasyonsuz
lenfoblastik 16semi
Tedavi siirecinde

remisyondaki hastaliklar

alimi ile birlikte akut
lenfoblastik 16semi
Kortikosteroid
kullanimi

Tim viicut, abdominal

veya kranial radyoterapi
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Bazi kemoterapi ilaglar1 malniitrisyonu tetikleyebilir. Ornegin aktinomisin D,
metotreksat ve sisplatin, kusma, bulanti ve mukozit olusumuna neden olabilir, bu
durum yetersiz beslenmeyle sonucglanabilir. Buna ek olarak, bazi kemoterapi ilaglari
cocuklarda biiylime ve viicut kompozisyonlarini etkileyebilir. Yeterli beslenmelerine
ragmen akut lenfoblastik 16semili ¢ocuklarda kemoterapinin ilk yilinda malniitrisyon
goriilebilmektedir (41).

Uygun bir beslenme kanser tedavisinin basaris1 ve oOzellikle hastaliktan
kaynaklanan komplikasyonlarin gelisme riskinin azaltilmasi agisindan ¢ok énemlidir,
¢linkii tedavi sirasinda uygun, yeterli ve dengeli beslenmede giicliikler yagsanmaktadir
(14). Kanserle iligkili etmenler ile g¢ocugun alistigi c¢evreden uzaklagmasi,
ebeveynlerinin tutumu, hastaligindan dolayr ebeveynleri cezalandirma, yemek
yenilen ortam, hastane odasinin durumu, hastane yiyeceklerini sevmemeleri,
alisilmigin disindaki yemek saatleri, verilen diyete uyum saglamama gibi davranigsal
ve ¢evresel etmenler ¢ocugun beslenme durumunu etkilemektedir (12).

Hastaneye yatmanin, ¢ocugun temel gereksinimlerinin karsilanmasini
engelleyen, dengesini bozan stres yaratict bir durum oldugunu belirtilmektedir.
Ozellikle hastanedeki ilk haftalar, ocugun hastaneye uyum siireci yasadigi, stresin
daha fazla yasandigi bir donemdir. Pediatrik onkolojide yapilan c¢alismalarda,
cocuklarn ilk haftada beslenmelerinin daha ¢ok etkilendigi belirtilmistir. (12,30).
Korkmaz ve arkadaslari kanserli ¢ocuklarla yaptiklari bir ¢alismada, annelerin
%93.8’1 yemek yenilen ortamin ¢ocuga uygun diizenlenmemesini (tedavi uygulanan,
uyunan, televizyon seyredilen ve yemek yenilen ortamin ayni olmasi, odanin
cocuklar i¢in ilgi ¢ekici olmamasi, ayni odada durumu daha agir olan ¢ocuklarin
olmasi gibi), %75.0°1 yemeklerin lezzetsiz olmasinin ve % 68.8’1 de yemek yemek
icin ayr1 bir alanin olmamasinin ve yemek ¢esidinin yetersiz olmasinin ¢ocuklarinin
yemek aligkanliklarini 6nemli oranda olumsuz etkiledigini ifade etmislerdir (32).

Genel olarak kanserli hastada malniitrisyon nedenleri Tablo 2.7. de verilmistir

(12,24,54).



Tablo 2.7. Kanserli hastada malniitrisyon nedenleri (12,24,54)
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1- Tiimor ve hasta nedenli

etmenler

2- Tedavi nedenli etkiler

3-Psikolojik ve merkezi

sinir sistemi etmenleri

-Sosyoekonomik sartlar
-Besin Ogelerinin  yetersiz
alimi

-Anoreksiya

-Bagirsak tikanikliklari
-Besin Ogelerinin
malabsorbsiyonu

-Agrn

-Metastatik hastalik
-Metabolik
etki(paraneoplastik)
-Bozulmus protein, yag ve
karbonhidrat metabolizmasi
-Enerji ihtiyacinin artmasi
-Diger organlardaki toksik

etkiler

-Coklu tedaviye tepkiler
(kemoterapi, radyasyon ve
cerrahi)

-Gastrointestinal rahatsizliklar:
bulanti ve kusma, mukozit,
yetersiz sindirim, ishal, ileus,
bagirsak mukozasindaki
morfolojik degisiklikler, azalmis
istah

-Enfeksiyon ve antibiyotiklere

kars1 tepkiler
- Diger ilaglara kars1 tepkiler

-Anoreksiya

-Besinden kag¢inma
-Nedeni belli olmayan
kusma

-Depresyon- anksiyete

-Viicut imaji

-Hastanin gevresi
iizerindeki  kontroliinii
kaybetmesi

-Ailenin etkisi
-Tat ve koku duyusunda
degisiklikler

Bazi noroblastom, hepatoblastom veya Wilms tiimorii gibi biiyiik timor

kiitleleri, ciddi malniitrisyon varken, ¢ocugun normal agirlikta goriinmesine yol agar,

bu nedenle pediatrik
bulundurulmalidir (68).

onkolojik hastalarda 6dem varligi da g6z Oniinde

Yapilan arastirmalarda hastanede yatan hastalar arasinda malniitrisyon

insidans1 en yiiksek olan grubun, kanserli hastalar oldugu (%40) ve onkoloji

hastalarinin %20’sinden fazlasinin primer hastaliklarindan ¢ok beslenme ile iliskili

komplikasyonlar nedeniyle kaybedildigi belirtilmektedir (12,30).

Pediatrik onkoloji hastalarinin sagkaliminda malniitrisyonun kisa ve uzun

donem sonuglar1 Tablo 2.8. de verilmistir (68).
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Tablo 2.8. Pediatrik onkoloji hastalarinin sagkaliminda malniitrisyonun kisa ve uzun

donem sonuglari (68)

Kisa donem sonuclar

Uzun donem sonuclar

-Kas ve yag dokusu kaybi
-Kemoterapiye toleransin azalmasi

-Kemoterapiye ters yanit

-Biiylimenin baskilanmasi, boy uzamasinin
azalmasi

-Ciddi timor tiplerinde uzun siireli sagkalimin

-Tedavide gecikmeler a;z[ilmamk i . lisimsel el )
Tiikenmislik -Motor, kognitif ve norogelisimsel geligmenin

baskilanmasi
-Biyokimyasal bozulmalar (anemi ve

; .. . -Metabolik sendrom riski
hipoalbliminemi)

-Ikincil (sekonder) kanser riski

-Normal ilik fonksiyonlarinin yenilenmesinde o
gecikmeler -Yipranma riski

-Viicut kompozisyonunda degisiklikler -Mortalite oraninin artmas

-Ilag dozu degisiklikleri -Iskelet gelisiminde retardasyon

-Yasam Kkalitesinde ve verimliliginde azalma -Anormal kemik mineral yogunlugu

~Yiiksek psikolojik stres -Yasam kalitesinde azalma

-Enfeksiyonlara yatkinlik

Pediatrik onkoloji hastalarinda, malniitrisyonun tanimlanmasi, tedavisi ve
onlenmesinin 6nemi asagida maddeler halinde siralanmustir.
1. Malniitrisyon, kanserli ¢ocuklarda sik goriilmektedir. Ayrica agirlik kaybi veya
yetersiz agirlik kazanimi ve diisiik dogrusal biiylime gézlenmektedir. Belirgin olarak

zayiflik veya bodurluk goriilmemesi malniitrisyon semptomlarinin gizlenmesine

neden olabilmektedir. Bu nedenle viicut kompozisyonunda ve substrat
metabolizmasinda degisimler de g6z dniinde bulundurulmalidir
2. Malniitrisyon mortalite ve morbiditenin artisiyla dogrudan iliskilidir.

Malniitrisyonun yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyona bagli komplikasyonlarda
artis, bagisiklik sisteminde diisiis, solunum ve kas giiciinde azalmalara neden oldugu
bilinmektedir, bu nedenle hastalarin hastanede kalis siiresi artmaktadir.

3. Malniitrisyonlu pediatrik kanser hastalar1 kemoterapiye kars1 daha diisiik tolerans
gostermektedir ve bu nedenle pediatrik onkolojik hastalarda daha yiiksek mortalite
hiz1 goriilmektedir.

4. Malniitrisyon riskinin hastalarda erken tanimlanmasi, sonrasi i¢in ge¢ donemde
artan beslenme destegi ihtiyacin1 6nler. Bunu saglamak i¢in gelistirilecek rehberler

ile oral ve enteral beslenme destekleri 6nemlidir. Basarili beslenme destegi, genel
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olarak tedaviye katki saglar, komplikasyonlar1 azaltabilir, bagisiklig1 ve dolayisiyla
da sag kalim arttirabilir (21).

2.6.1. Beslenme Durumu Degerlendirmesi:

Genel olarak hastalarda beslenme durumunun degerlendirilmesinde ana amaglar,
1-Beslenme destegine ihtiyaci olan ve malniitrisyonlu hastalarin belirlenmesi,
2-Viicut kompozisyonlarinin degerlendirilmesi,

3-Beslenme destegi etkinliginin izlenmesidir (22,80).

Onkoloji hastast ¢ocuklarda beslenme durumunun degerlendirilmesi,
malniitrisyonun tanis1 ve tedavisinde Onem tagimaktadir. Dikkatli bir beslenme
Oykiisiiniin alinmasi1 ve fizik muayenenin yapilmasi, klinik durumun da diger
parametrelerle (antropometrik Ol¢limler, plazma proteinleri vb.) degerlendirilmesi,
beslenme durumunu izlemek icin kolay yontemlerdir. Gegmisteki agirlik kaybi
sorgulamasi, yasa goOre boy, yasa gore agirlik persentilleri gibi objektif olan
antropometrik parametreler de malniitrisyonun izlemi i¢in 6nemlidir (21,22).

Beslenme 6ykiisii, 24 saatlik besin tiiketiminin, besin tiikketim sikliginin ve
daha kapsamli bilgilerin birlikte saptandig1 bir yontemdir (22,81). Cocuk onkoloji
grubu beslenme destegi, bitkisel veya alternatif tedavi kullanimini da sorgulanmasi
gerektigini onermektedir (81).

Fizik muayene sirasinda ¢cocugun genel goériiniimii, deri, mukozalar ve disler
degerlendirilerek beslenme yetersizligi agisindan dikkat edilmelidir (81). Hastalarin
takipte agirliklar kaydedilmelidir. Agirlik kaybi 6 ayda % 5’ten fazla olan hastalarda
daha ayrintili aragtirma gerekir (72).

Cocuk onkolojisi grubu kanser tedavisinde enerjinin yaklasik %20 kadar,
proteinin de ihtiyacin %50 si kadar artmasi gerektigini, azalmis oral alimin mutlaka
giinliik ihtiyaci1 karsilayacak sekilde multivitamin ve mineral destegiyle
pekistirilmesi gerektigini ve sivi tiikketiminin de izlenmesi gerektigini belirtmistir
(81).

Klinik olarak smirliligina ragmen, biyokimyasal olarak malniitrisyonu

saptamada, albiimin en sik kullanilan parametredir (77). Beden Kiitle indeksi ise, iki
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yas ustli cocuklarda ve addlesanlarda biiyiime ve gelismeyi saptamada kullanilabilir
(77,79,81,82).

Diinya saglk &rgiitii (DSO) ¢ocuklarin ve addlesanlarin beslenme durumunu
saptamak icin boya gore agirlik indekslerinin kullanilmasini 6nermektedir. (68,82).
Bununla beraber, viicut agirhigindaki %5 kayip, akut malniitrisyon i¢in bir kanit
olabilir, 5 persentilin altindaki yasa goére boy degeri, c¢ocuklardaki kronik
malniitrisyon i¢in bir ayna niteligindedir (68).

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde kullanilan parametreler, icerik
acisindan degismese de, cesitlilik acgisindan kurumlara 6zgii degisiklikler
gostermektedir. Ornegin St Jude Cocuk Arastrma Hastanesinin beslenme
degerlendirme parametreleri asagida maddeler halinde belirtilmistir (72).

e Antropometrik 6l¢timler

e Beslenme durumunu gosteren biyokimyasal parametreler-elektrolitler,
albiimin, prealbiimin, karaciger enzimleri gibi

e Ayrnntili diyet, istah ve beslenme Oykiisli, yemek yeme ile ilgili fiziksel,
kognitif, duygusal ve psikolojik etmenler

e Besin 6gesi eksiklerinin ve ihtiya¢larinin belirlenmesi, degerlendirilmesi

e Ilag-besin etkilesimi

¢ Besin intoleransi veya allerjileri

e QGastrointestinal sistem fonksiyonlarimi etkileyen durumlar- sindirim ve
emilimde degisiklikler

e Kiiltiirel ve dini unsurlara bagli besin tercihleri

e Diger disiplin ¢alisanlarindan gelen bilgiler-konusma terapisi, fizik tedavi vb.

e Dil ve egitim engelleri

e Tibbi beslenme tedavisinin 6nerilmesinde mantikli yaklagimlar

e Hastay1 beslenme tedavisini uygulamasi konusunda takip (72)
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2.7. Pediatrik Kanser Hastalarinda Beslenme Destegi

Onkoloji servislerinde kemoterapi alan ¢ocuklarin beslenmeleriyle ilgili ciddi
sorunlar gozlenebilmektedir. Bunlar yemek yeme sorunlari ve besin tercihinde
degisiklikler olarak sayilabilir. Yemek yeme sorunlar1 genelde ilaglara bagl tat
degisiklikleri 6grenilmis bazi aligkanliklar, bulanti, kusma, agrili yutma ve istah
kayb1 sonucu olusur (5).

Beslenme destegi, yeterli protein ve enerji saglamak i¢in, ¢cocuklarin klinik
durumlari ve yaslar1 gz oniinde bulundurularak kullanilabilir (77). Buna gore oral
destek, enteral veya parenteral beslenme tercih edilebilir (14). Cocuklar bagimsiz
bireyler olmadiklari icin ve kendi yiyeceklerini hazirlamak konusunda
zorlanabilirler. Bu nedenle beslenme destegi ve izlemi, aile iiyeleri veya saglik
calisanlar1 tarafindan yapilmalidir (14,41,81).

Kanserli hastalarda antropometrik ve biyokimyasal degerlendirmeler
yapildiktan sonra, hastanin beslenme durumu degerlendirilir. Oykiide de belirlenen
besin aliminin azalmasina neden olan etmenlerin ortadan kaldirilmasia yonelik
destekleyici ve medikal tedavinin yanisira gerekli olanlara oral, enteral ve parenteral
olarak beslenme destegi verilir. Kanser hastalarinda beslenme destegine baslanmasi
icin gerekli kriterler verilmistir (72,83).

1. Hastalik 6ncesi doneme gore (6 ay) % 5’ in lizerinde agirlik kaybi

2. Boya gore agirlik oraninin % 90’1n altinda olmasi veya boya gore agirligin 10
persentilin altinda olmasi

3. Serum albiimin diizeyinin 3.2 g/dI’ nin altinda olmasi

4. Kol yag alaninin yasa ve cinse gore 5 persentilin altinda olmasi

Onkolojik hastalarda malniitrisyon nedenli bazi vitamin ve minerallerde
eksiklik goriilebilmektedir. Uzun donemli parenteral beslenme destegi almis olan,
gastrointestinal cerrahi ile radyoterapi uygulanan ve uzun siire antibiyotik kullanan
hastalarda vitamin ve eser element eksikligi ile daha sik oranda karsilagilmaktadir.
Bu nedenle, 6zellikle onkolojik hastalara yeterli miktar ve uygun tiirde vitamin ve

mineral destegi yapilmasi gerekebilmektedir (84).
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2.7.1. Oral Beslenme:

Hastay1 beslenme agisindan degerlendirdikten sonra; diyetinin enerji makro
ve mikro besin Ogeleri ve posa alimi agisindan diizenlenmesi 6nemlidir. Ayrica
hastalar1 enfeksiyonlardan koruma adina uygulanan diisiik bakterili (ndtropenik)
diyet, enfeksiyonlar1 azaltici etkisi halen kanitlanmamakla birlikte, yaygin sekilde
onkoloji hastalarinda uygulanmaktadir. Diigiikk bakterili diyetin prensipleri ise
asagida siralanmistir.

1. Yemek hazirlanmasindan ve yenilmesinden dnce ve sonra elleri iyice yikamak

2. Yemegi bir baskasi ile paylasmamak

3. Sokakta hazirlanan yiyeceklerden uzak durmak

4. Cig besinleri tilkketmeden Once iyice yikamak

5. Etiiyi pisirmek

6. Cig yumurtadan uzak durmak

7. Yiyeceklerin tehlikeli sicaklik araligi olan 15-65 °C arasinda olmamasini
saglamak

8. Capraz bulasmayr Onlemek i¢in yiyecek hazirlamada kullanilan tiim ara¢ ve
gereclerin, islem dncesinde ve sonrasinda iyice yikanmast
9. Buzdolabinda kalan yemeklerin 3 giinden fazla saklanmamasi (24,72,83).

Oral beslenme desteginde, hastanin durumu g6z Oniine alinarak bazi
degisiklikler yapilmas1 gerekebilir. Ornegin, mukoziti olan kanserli g¢ocuklar
yumusak yiyecekleri daha kolay tiiketebilirler. Kemoterapi veya antibiyotik alan
cocuklarda ise idrar ile asirt magnezyum ve potasyum atilimi meydana gelmektedir,
dolayistyla bu minerallerden zengin bir beslenme sekli faydali olabilir. Tedavi
nedenli olusabilecek beslenme ilintili sorunlarda, yeterli enerji ve besin Ogesi

aliminin saglanmasi i¢in gerekli oneriler ise Tablo 2.9. da verilmistir (21).
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Tablo 2.9. Tedavi ilintili beslenme sorunlari ve enerji alimini artiracak oneriler (21)

Olusan durum

Oneriler

Istahsizhk

Bulant1 ve kusma

A1z yaralan

Tat algisinda degisim

Az az sik sik beslenme (giinliik 6-8 6giin)

Ogiin aralarinda besin Ogesi igerigi yiiksek
igeceklerin tiiketilmesi

Tedavi siiresince hastanin sevdigi, miimkiin
oldugunca besleyici yiyecekleri tiikketmesi

Bulant1 ve kusmaya neden olan tedavi dncesinde
en son yiyecek tiketiminin 3-4 saat Once
olmasinin saglanmast

Yemeklerin 1lik olarak ve kiiciik miktarlarda
tiiketilmesi ve yavas yenilmesi

Yemek aralarinda berrak sivilarin tiiketilmesi,
agz1 kapali kaplarda pipet ile sivilarin alinmasi
yudumlanmasi, kokuyu Onlemeye yardimeci
olmasi

Yumusak, piire benzeri yiyecekler veya sivilar
Onerilmesi

Tereyag, et suyu veya benzeri sivilar ile
besinlerin 1slatilarak daha kolay tiiketimi
saglanmasi

Baharatli, sert besinlerden uzak durulmasi
Baharat kullanilmas1 ve yogun tatli besinlerden
kagimilmasi

Yeni tatlar denenmesi

2.7.2 Enteral Beslenme:

Oral olarak besin ogesi gereksinimlerini karsilayamayan pediatrik onkoloji

hastalarinda optimal beslenmenin saglanmasi amaciyla enteral beslenme yontemi

kullanilmaktadir. Enteral beslenme, hastanin gastrointestinal sistemi fonksiyonel

oldugu ve hastanin enteral beslenmeyi tolere edebildigi durumlarda uygulanmaktadir

(72).

Kanserli bir hastanin besin alimi enerji gereksinimini kargilamakta yetersiz

kaliyorsa ve eger gastrointestinal sistemi fonksiyonel ise, beslenme destegi i¢in ilk

tercih enteral yoldur. Ciinkii fizyolojik, giivenli, basit ve ekonomiktir. Parenteral
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beslenmeye oranla derin ven kataterinin kullanilma zorunlulugunun olmamasi ve
bagirsak mukoza biitlinliigiiniin siirdiiriilmesini saglamasi gibi pek ¢ok avantajli yonii
vardir. Enteral beslenmede enerji agisindan yogunlastirilmis sivi veya toz seklindeki
hazir oral drlinler kullanilabilir. Bu {iriinler, hasta icin belirlenen ihtiyaglar
karsilayacak besin Ogelerinin yeterli diizeyde alimini saglamak ve hastanin normal
diyetini giiclendirmek i¢in kullanilabilirler (85,86).

Enteral beslenme nazogastrik ve gastrostomi yoOntemiyle yapilabilir.
Nazogastrik tliple besleme, pediatrik onkoloji hastalarinda sik kullanilmaktadir.
Parenteral beslenmeye gore enfeksiyon riski disiikliigii, gastrointestinal sitemin
dogal yolla kullanimi, bakteriyel yerlesimin engellenmesi, kolay ve yOnetimi rahat
bir yol olmasi, hepatobiliyer komplikasyonlarin azalmasi ve diisiik maliyet agisindan
avantajlar1 vardir (23). Pediatrik onkoloji hastalarinda tiiple besleme yonteminin,
agirlik kazanimini basglattigi ve beslenme durumunu iyilestirdigi diisiiniilmektedir.

Oral destek olarak veya tiiple beslemede kullanilan iirlinler yas ve oOzel
durumlara gore farkli olarak iiretilmektedir. Kanserli ¢ocugun yas ve klinik

durumuna gore se¢im yapmak ve tiikketimini saglamak agisindan 6nemlidir (21).

2.7.3 Parenteral Beslenme:

Parenteral beslenme, tedavinin sitotoksik yan etkilerinin gozlendigi onkolojik
hastalarda kullanilmaktadir, besin Ogelerinin santral vendz katater araciligiyla
hastaya verilmesidir. Cogu kemoterapi uygulamasi farkli derecelerde bulanti ve
kusmaya yol acabilmektedir. Ayrica dogrudan gastrointestinal sisteme uygulanan
radyoterapi hiicre hasarina neden olarak, sindirim ve emilim fonksiyonunu
bozmaktadir. Baz1 gastrointestinal tiimorlerin tikaniklik yapmasi da yine beslenme
sorunlarina yol agabilir. Kemik iligi transplantasyonuna hazirlik siirecinde yiiksek
doz kemoterapi uygulanmasi ve total viicut i1sinlamasi da agir mukozit ve enterite
neden olmaktadir. Bu nedenlerden dolayr ¢ogu hastada oral ve enteral alimda ciddi

azalma olmakta, dolayisiyla parenteral beslenme daha uygun olmaktadir (21,22).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi
Bu calisma Temmuz-Eyliil 2014 tarihleri arasinda, Hacettepe Universitesi
Onkoloji Hastanesi Pediatrik Onkoloji Servisi’ne kemoterapi almak i¢in yatan, 2-18
yas arasi 60 cocuk hasta iizerinde yuriitiilmiistiir. Hastalar kemoterapi almak i¢in
yattiklar1 ilk giin (ortalama kemoterapi kiir sayis1 4.1+3.1, en az 1 kiir, en fazla 13
kiir) ve ilag aldiklar1 son giin izlenmis, bu hastalardan 13 tanesi yeniden mukozit
nedenli yattiklarinda, ayrica izleme alinmistir. Bu g¢alisma protokolii, Hacettepe
Universitesi ~ Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
incelenmis ve GO 14/346/24 sayil1 kararla 25.06.2014 tarihinde onaylanmigstir.
(Bkz. EK 1).
Calisma basinda hastalarin  ailelerine ve hastalara bilgi verilmis,
ebeveynlerine bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir (Bkz. EK 2).
Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir.
Hastanede yatarak kemoterapi tedavisi alinmasinin planlanmis olmasi
Yasin 2-18 yil arasinda olmasi

Ailesinden ve kendisinden ¢alisma i¢in onam alinmis olmast

Dislanma kriterleri sunlardir.
Hastalarda kemoterapinin ilk giinii oral mukozit, nétropenik ates olmasi
2 yag altinda ¢ocuklar (anne siitii aldiklar1 igin)
Izlem ve tedavinin diizensiz olmasi
Total parenteral beslenme uygulananlar
Pediatrik Onkoloji Servisi’'nde izlenmeyen hematolojik onkoloji

hastalar1

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Her bir hasta i¢in kemoterapinin ilk giinii ve son gilinii antropometrik
Olctimleri [viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (cm)] alinmistir. Ayrica mukozit
olustugunda viicut agirliklari yeniden degerlendirilmistir. Biitiin bu giinlerde
biyokimyasal ve hematolojik bulgular1 (plazma protein, serum albiimin, kreatinin,

hemoglobin hematokrit ve notrofil) degerlendirilmistir.
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Ayrica c¢ocuklarin besin tiiketimi ile ilgili olarak, kemoterapi dncesi, son gilinii
ve mukozit baslangicinda 24 saatlik besin tiikketimi alinarak karsilagtirilmistir (Bkz.

EK 3).

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Antropometrik ve Biyokimyasal Ol¢iimler

Viicut agirh@i: Cocuklarin viicut agirliklar, SECA’nin (SECA tartt A.S:
insan baskiilii ¢ekeri 150 kg T.S. No: 5094 Taksimat 50 kg ) tartisinda 6l¢iilmiis, tiim
cocuklardan, viicut agirliklar1 6l¢iim Oncesinde iizerlerinde bulunan kalin kiyafetler
ve ayakkabilar1 ¢ikarmalari istenmistir (87).

Boy uzunlugu: Cocuklarin boy uzunluklari, ayaklar bitisik, bas Frankfort
diizlemde (goz tiggeni ve kulak kepcesi iistii ayn1 hizada yere paralel), bas, omuzlar,
kalca ve ayak topuklart SECA’nin (SECA tart1 A.S: insan baskiilii ¢ekeri 150 kg T.S.
No: 5094 Taksimat 50 kg) boy 6l¢iim cubuguna degecek sekilde dlciilmiistiir. Ol¢iim
sirasinda ¢ocuklarin ayakkabilarini ¢ikarmasi saglanmistir (87).

Beden kiitle indeksi (BKI): BKI degeri, kilogram cinsinden viicut agirhginmn
(kg), boy uzunlugunun metrekaresine (m?) boliinmesiyle hesaplanmistir (87).
Antropometrik dl¢iim sonuclarindan boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI degerleri
DSO tarafindan 2007 yilinda, 2-18 yas c¢ocuklar igin olusturulan Anthro ve
AnthroPlus bilgisayar programinda degerlendirilmistir (88).

Cocuk ve adolesanlarda antropometrik Slgiimleri , bu ¢alismada kemoterapi
kiirtindeki ve mukozit olusumundaki degisimin daha net belirlenmesi amaciyla Z
skorlar1 da degerlendirilmistir (87). Yasa gore agirlik (YGA), (<10 yas), yasa gore
boy (YGB), boya gore agirlik (BGA) ve BKI 6l¢iim sonuglart DSO’nun 2007 yili
referanslarina gore hazirlanmis Antro v3.2.2 bilgisayar programi kullanilarak, her bir
ol¢iit icin z skorlart hesaplanmistir. z skorlarinin degerlendirilmesinde, <-2SD
YGA’inda diisiik agirlikli, YGB’de bodur olarak degerlendirilmistir. Z skorlarinda >-
28D, <2SD standart sapma aralig1 ise tiim verilerde normal, z skorlarinda >+2SD ise
strastyla sisman ve ¢ok uzun olarak degerlendirilmistir (87).

Biyokimyasal dl¢iimler: Biyokimyasal dl¢timler, hastalarin sabah a¢ karnina

alinan kan ornekleriyle Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Laboratuvarinda
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yapilmustir. Biyokimyasal bulgulara Roche/Hitachi Modular (Tokyo, Japan) analizor
sisteminde bakilmigtir. Tam kan sayim parametreleri (hemoglobin, hematokrit)
Beckman Coulter (CA, USA) tam kan sayim cihazi kullanilarak saptanmistir.
Biyokimyasal bulgularm normal degerleri olarak Hacettepe Universitesi Hastaneleri

Klinik Biyokimya Laboratuvar1 degerleri kabul edilmistir (EK 4).

3.3.2 Klinik Veriler ve Beslenme ile istah Durumunun Saptanmasi ve
Degerlendirilmesi

Hasta dosyalarindan, hastalarin dogum tarihleri, hastaneye geldikleri andaki
yaslari, cinsiyetleri, tanilari, uygulanan tedaviler alinmis, son ii¢ aydaki agirlik
kayiplar1 sorgulanmistir. Kemoterapi Oncesi ve son giinii ile mukozit gorildigi
giindeki besin tiiketimleri bir giinliik hatirlatma yontemi ile alinmis, ayrica bireylerin
kullandiklar1 6zel beslenme destek {iriinleri (eger aliyorsa {iriiniin tipi, glinliik ka¢ ml
tiikettigi vb) ile varsa glutamin alimlar1 da sorgulanmustir. Istah durumu 5°li likert
sistemi ile degerlendirilmis (istahim hi¢ yok, istahim az, istahim orta diizeyde,
istahim 1iyi, istahim c¢ok iyi), gastrointestinal sistem sikintist varligt (bulanti, kusma
ve ishal ve kabizlik) sorgulanmistir. Kemoterapi oncesi ve sonrasindaki ile mukozit
giinline ait enerji ve besin Ogelerinin giinlik alim miktarlarinin ortalama, standart
sapma, alt ve iist degerleri Beslenme Bilgi sistemleri Programi 7.2 kullanilarak (89)
hesaplanmus, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi verileri kullanilarak yas gruplarina

ve cinsiyete gore enerji ve besin dgelerinin karsilama yiizdeleri bulunmustur (90).

3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Verilerin  degerlendirilmesi, IBM-SPSS Statistics 18 yazilim ile
gerceklestirilmistir. Sayisal veri tiirlindeki degiskenlerin analizinde tanimlayici
istatistik olarak ortalama (), standart sapma (S), alt ve iist degerler kullanilmustir.
Kategorik veri tiirtindeki degiskenler ise say1 ve % olarak tanimlanmistir.

Sayisal veri tiirlindeki ilgili parametrelerde kiirin ilk ve son giinii i¢in
degisimin anlamli olup olmadigi, bagimli gruplarda t testi ile, mukozit goriilen
hastalarda degisimin anlamli olup olmadigi Friedman ve Wilcoxon testleri ile

kontrol edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozelliklerine Ait Bulgular

Hastalarin genel ozellikleri ile ilgili bulgular bu béliimde incelenecektir.

Calismaya katilan hastalarin  %55.0°1  erkek, %45.0’1 kizdir. Egitim
durumlarina goére dagilimlarina bakildiginda, %43.3’i okul dncesi yas grubundadir,
%15.0’1 ilkogretim, %16.7°s1 ortadgretim, %25.0 ‘i ise lisede egitim almaktadir
(Tablo 4.1).

Hastalarin %25°1 1-3 yas araliginda (2 yas iistii), %16,7’si 4-6 yas araliginda,
%13,3’ii 7-9 yas araliginda, %16,7’si (n=10) 10-13 yas araliginda , % 28,3’ii ise 14-
18 yas araligindadir (Tablo 4.1).

Hastalarin cinsiyete gore yas ortalamalari, kizlar i¢in 8.4+5.5 yil, erkekler igin

9.8+4.6 yildir ( Tablo 4.1). Toplam olarak hastalarin yas ortalamasi 9.1+5.0 yildir.

Tablo 4.1. Hastalarin cinsiyet, egitim ve yas gruplarina gére dagilimlar ile cinsiyete

gore yas ortalama (x), standart sapma (S) ile en alt ve en iist degerleri

xS (yil) n %
(alt-iist)
Cinsiyet Erkek 9.8+4.6 33 55.0
(2.4-16.9)
Kiz 8.4£5.5 27 45.0
(2.0-16.9)
Egitim Okuldncesi 26 433
[kdgretim 9 15.0
Ortadgretim 10 16.7
Lise 15 25.0
Yas gruplari 1-3 15 25.0
4-6 10 16.7
7-9 8 133
10-13 10 16.7
14-18 17 28.3

Toplam 60 100.0
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4.2. Hastaliga iliskin ve Biyokimyasal Bulgular

Hastaliga iligkin ve biyokimyasal bulgular bu boliimde ele alinmistir. Hastalar
tanilarina gore gruplandiginda, %30’u (n=18) sinir sistemi timori, %21.7’si
yumusak doku tiimori, yine %21.7’si lenfoma, %15°1 kemik timorii tanisina sahiptir
(Tablo 4.2) .

Kemoterapi kiir sayilarina gore gruplandirildiginda, calismaya katilan
hastalarin %20.0’s1 (n=12) 1.kiir, %13.3’1 2.kiir, %28. 3’1 (n=17) 3.kiir, %10’u
4 kiirdedir (Tablo 4.2).

Hastalarin %28.3’1 (n=17) 3 giin, %11.7’s1 (n=7) 4 giin, %60.0°1 (n=36) ise 5
giin boyunca kemoterapi almiglardir (Tablo 4.2). Hastalarin ortalama izlem siireleri
4.3+0.8 giindiir, tedavinin 1-3. kiiriindeki hastalar (n=37) ortalama 4.4+0.8 giin

izlenmisken, 4. kiir ve daha fazlasin1 alan hastalarda (n=23) bu say1 4.1+0.9 giindir.

Tablo 4.2. Hastalarin tani, kemoterapi kiir ve giin sayilarina gore dagilimlari

n %
Tani1 gruplar1 Sinir sistemi tiimorleri 18 30.0
Lenfoma 13 21.7
Yumusak doku tiimorleri 13 21.7
Kemik tiimorleri 9 15.0
Nazofaringeal tiimorler 3 5.0
Retinoblastom 2 33
Hepatoblastom 2 33
Kemoterapi kiir sayisi* 1 kiir 12 20.0
2 kiir 8 133
3 kiir 17 28.3
4 kiir 6 10.0
5 .kiir 3 5.0
7 kiir 5 83
8.kiir 2 33
10.kiir 3 5.0
11 .kiir 1 1.7
12 kiir 2 33
13 .kiir 1 1.7
Kemoterapi giin sayist 3 giin 17 28.3
4 giin 7 11.7
5 gilin 36 60.0
Toplam 60 100.0

*6. kiir ve 9. Kiir alan hasta bulunmamaktadir.
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Hastalarin aldigi kemoterapi ajanlarindan en fazla kullanilanlar; %40.0
oraninda ifosfamid (n=24), %33.3 oraninda vinkristin ve adriamisin, sisplatin

(%30.0, n=18) , %21.7 oraninda karboplatin (n=13) ve %16.7 ile metotreksattir .

Hastalardan 13 kiside mukozit goriilmiistiir. Mukozit olgularinin yas gruplari
ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.3.” de verilmistir. Toplamda 5 kiz ve 8 erkek
cocugunda mukozit goriilmistiir. Mukozit gorillen kizlarin %40.0’1 1-3  yas
araliginda iken, erkeklerde bu oran %12.5’tur. 4-6 yas arali1 i¢in kizlarda %40.0
oraninda, erkeklerde ise %25.0 oraninda mukozit goriilmistiir. 7-9 yas araliginda
kizlarda % 20.0, erkeklerde %25.0, 10-13 yas araliginda sadece erkeklerde %25.0
oraninda mukozit vardir. Yine 14-18 yas i¢in erkeklerde %12.5 mukozit goriilmiistiir

(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin yas gruplari ve cinsiyetlerine gore mukozit goriillme dagilimlari

Erkek Kiz Toplam
Yas gruplar1
(yi) n % n % n %
1-3 1 12.5 2 40.0 3 23.1
4-6 2 25.0 2 40.0 4 30.8
7-9 2 25.0 1 20.0 3 23.1
10-13 2 25.0 - - 2 154
14-18 1 12.5 - - 1 7.6
Toplam 8 100.0 5 100.0 13 100.0

Mukozit goriilen hastalarin %30.8°1 1.kiir, %23.0’0 3.kiir kemoterapisini
almaktadir, 4 ve daha fazla kiir kemoterapi alan hastalarin orani ise %47.2’dir (n=6)
(Tablo 4.4).

Tanilarina goére gruplandirildiklarinda ise, %38.5’1 (n=5) lenfoma, %30.8’1
(n=4) sinir sistemi tlimorleri, %23.1°1 (n=3) kemik tiimorleri tan1 grubundadir.
Yumusak doku tiimoriine sahip, mukozit goriilen hastalarin oram1 %7.7°dir. (Tablo

4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin kiir ve tanilarina gére mukozit goriilme dagilimlar

Mukozit
Kiir sayis1 n %
1 kiir 4 30.8
3.kiir 3 23.0
4 kiir 1 7.7
7 kiir 1 7.7
8.kiir 1 7.7
10.kiir 1 7.7
11.kiir 1 7.7
12 kiir 1 7.7
Yumusak doku tiimorleri 1 7.7
Lenfoma 5 38.5
Sinir sistemi tiimorleri 4 30.8
Kemik tiimorleri 3 23.0
Toplam 13 100

Tablo 4.5’de hastalarin genel olarak gastrointestinal sistemle ilgili rahatsizliklar
degerlendirilmistir. Bulanti, kusma, kabizlik oranlarinda kemoterapi son giinii i¢in

artiglar mevcuttur.
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Tablo 4.5. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii i¢in gastrointestinal sistem (GIS)

rahatsizliklar1 ile bulanti, kusma, ishal ve kabizlik durumlarinin

dagilimlari

Kemoterapi ilk giin Kemoterapi son giin

n % n %
GIS rahatsizlig1 var 4 6.7 49 81.7
GIS rahatsizlig1 yok 56 93.3 11 18.3
Bulant1 var 2 33 45 75.0
Bulant1 yok 58 96.7 15 25.0
Kusma var 1 1.7 19 31.7
Kusma yok 59 98.3 41 68.3
Ishal var 0 0.0 0 0.0
[shal yok 60 100.0 60 100.0
Kabizlik var 1 1.7 11 18.3
Kabizlik yok 59 98.3 49 81.7
Toplam 60 100.0 60 100.0

Hastalarin kemoterapi aldiklar1 ilk ve son giin i¢in biyokimyasal bulgular
degerlendirildiginde, plazma protein diizeyi ilk giin ortalama 6.8 + 0.6 g/dL iken, son
glin 6.4+0.7g/dL dir. Alblimin ortalamas1 ise, kemoterapinin ilk gilinii igin
4.2+0.5g/dL iken, son ginii 3.9£0.5 g/dL’dir. Hem albiimin hem de protein
diizeyindeki azalmalar istatistiksel olarak oOnemlidir (p<0.001). Hemoglobin ve
hematokrit degerlerinde, kemoterapinin ilk ve son giinii arasinda istatistiksel olarak
onemli bir digis vardir (p<0.05) (Tablo 4.6). Kiir gruplarina gore
degerlendirildiginde ise, hemoglobin ve hematokrit acisindan goriilen azalmalar

istatistiksel olarak 6nemli degilken, total protein i¢in ilk 3 kiirdeki azalmalar daha
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anlamli olarak bulunmustur. Albiimin i¢in ise 4 ve {izeri kiirde bulunan hastalarin kan

degerlerinde diisme daha anlamlidir.

Tablo 4.6. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinli i¢in kiirlere gore kan protein,
albiimin, kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve nétrofil sayilarmin

ortalama (x), standart sapma (S) ile en alt ve en iist degerleri

Kemoterapi Kemoterapi
ilk giin (n=60) son giin (n=60)
Kan bulgular: Kiirler x£S x+£S p
(alt-iist) (alt-iist)
Protein (g/dL) Toplam 6.8+0.6 6.4+0.7 0.000"
(4.9-7.9) (4.1-8.0)
1-3 6.6+0.6 6.2+0.7 0.002**
(4.9-7.8) (4.1-7.9)
4-13 7.1£0.4 6.6:0.6 0.003"*
(6.3-7.9) (5.4-8.0)
Albiimin (g/dL) Toplam 4.2+0.5 3.9+0.5 0.000"
(3.0-5.2) (2.2-4.7)
1-3 4.0£0.5 3.8+0.5 0.004™
(3.1-5.2) (2.2-4.7)
4-13 4.3£0.3 4.1+03 0.001**
(3.6-4.8) (3.3-4.6)
Kreatinin (mg/dL) Toplam 0.4+0.2 0.4+0.2 0.813
(0.1-0.8) (0.1-0.9)
1-3 0.4+0.1 0.4+0.2 0914
(0.1-0.7) (0.1-0.9)
4-13 0.4+0.1 0.4+0.1 0.812
(01.-0.8) (01.-0.7)
Hemoglobin (g/dL) Toplam 10.7+1.7 10.3£1.8 0.023*
(7.1-14.7) (6.8-15.1)
1-3 10.4+1.6 10.0£1.6 0.088
(7.7-14.7) (7.1--15.1)
4-13 11.0£1.8 10.7£1.9 0.137
(7.1-14.2) (6.8-14.4)
Hematokrit (%) Toplam 31.0+4.2 29.8+5.0 0.023""
(20.6-42.6) (19.7-43.8)
1-3 30.244.7 29.1+4.8 0.088
(22.3-42.6) (20.6-43.8)
4-13 32.0+£5.2 31.1£5.7 0.137
(20.5-41.1) (19.7-41.7)
Notrofil say1 ( uL) Toplam 3.4+2.6 2.9+2.4 0.190
(0.0-15.2) (0.0-12.5)
1-3 3.7+2.9 27423 0.072
(0.0-15.2) (0.0-12.5)
4-13 2.9£1.9 3.242.5 0.502
(0.1-7.6) (0.0-10.6)

*: p<0.001 **: p<0.05
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Kan bulgulari, mukozit goriilen 13 hasta i¢in kemoterapinin ilk giinii, son
giini ve mukozitin ilk giinii géz Oniinde bulundurularak degerlendirildiginde,
kemoterapinin yani tedavinin baslangici ile karsilastirildiginda, mukozit gelistigi giin
kan total protein, alblimin, kreatinin, hemoglobin, hematokrit degerlerinde
istatistiksel olarak onemli diisiisler mevcuttur (p<0.01) (Tablo 4.7). Kiir gruplar
acisindan  degerlendirildiginde ise kreatinin, hemoglobin ve hematokrit
degerlerindeki azalmalar, kiirlerden bagimsiz iken; hem albiimin hem de proteindeki
azalmalar 4 ve lizeri sayida kiiriinii alan hastalar icin istatistiksel olarak daha 6nemli

bulunmustur.
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Tablo 4.7. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii ile mukozit goriilen giin i¢in kiirlere
gore kan protein, albiimin, kreatinin, hemoglobin, hematokrit ve nétrofil

sayilarmin ortalama (x), standart sapma (S) ile en alt ve en iist degerleri

Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
ilk giin son giin giinii
(n=13) (n=13) (n=13) p
Kan bulgular Kiirler x£S xX£S xS
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Total protein (g/dL) Toplam 6.6£0.5° 6.4+0.5% 6.1£0.4° 0.001*
(5.8-7.5) (5.7-7.6) (5.3-6.6)
1-3 6.3+04 6.4+0.7 6.0£0.3 0.05
(5.8-7.1) (5.7-7.6) (5.4-6.5)
4-13 7.1£0.3 6.6+0.2% 6.1£0.5° 0.01%*
(5.3-7.5) (6.4-6.9) (5.3-6.6)
Albiimin (g/dL) Toplam 4.1£0.4° 4.0£0.4 3.5+0.5° 0.002*
(3.2-4.6) (3.1-4.7) (2.8-4.3)
1-3 4.1£0.4 4.0+0.5 3.240.3 0.050
(3.2-4.6) (3.1-4.7) (2.8-3.7)
4-13 4.240.3 4.0+0.4% 3.740.5° 0.04%*
(3.8-4.6) (3.4-4.4) (3.0-4.3)
Kreatinin Toplam 0.4£0.1° 0.4£0.1% 0.3+0.3° 0.004*
(0.2-0.5) (0.2-0.5) (0.1-1.3)
1-3 0.4+0.1 0.4+0.1 0.4+0.4 0.097
(0.2-0.5) (0.2-0.5) (0.1-1.3)
4-13 0.4+0.1 0.4+0.1 0.3£0.1 0.042
(0.3-0.5) (0.2-0.5) (0.1-0.4)
Hemoglobin (g/dL) Toplam 10.742.1° 10.7+£2.3% 9.2+1.4° 0.009*
(7.1-14.2) (6.8-13.8) (7.0-12.3)
1-3 10.7+1.7 10.8+1.7 9.0+0.6 0.050
(8.6-13.4) (9.0-12.9) (8.4-10.1)
4-13 10.7+2.7 10.6+3.0 9.3+2.0 0.069
(7.1-14.2) (6.8-13.8) (7.0-12.3)
Hematokrit (%) Toplam 31.0+£5.3° 31.0+£5.2% 26.7+4.0° 0.007*
(20.5-41.2) (19.7-40.0) (20.3-35.7)
1-3 31.245.1 31.545.1 26.1+1.7 0.050
(24.5-38.8) (26.1-37.4) (24.4-29.3)
4-13 31.2+£7.9 30.7+8.8 27.1+£5.8 0.069
(20.5-41.2) (19.7-40.0) (20.3-35.7)
Notrofil # (uL) Toplam 2.9+1.6 2.5+1.4 1.3£1.4 0.093
(0.1-5.9) (0.0-4.8) (0.0-4.2)
1-3 3.5£1.6 2.8+1.3 1.2+1.4 0.163
(1.2-5.9) (0.8-4.8) (0.0-4.0)
4-13 2.1+1.1 2.1+1.4 1.241.5 0.513
(0.1-3.4) (0.0-3.6) (0.0-4.2)

*: p<0.01 **p<0.05

a, b, ab: Farkli harflerin oldugu degerler arasindaki fark istetistiksel olarak onemlidir.



48

4.3. Antropometrik Olciimlere Iliskin Bulgular

Hastalarin antropometrik Olgiimleri ile ilgili bulgular bu boliimde ele
alinmustir.

Genel olarak hastalarin  agirhk kayip ylizdeleri Tablo 4.8’de
degerlendirilmistir. Mukoziti olan hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii agisindan
kayiplar1 ortalama % 2.2+1.3, ilk giin ve mukozit giinii degerlendirildiginde ise
%4.7+3.4’ tiir. Mukozit gelismeyen hastalarin agirlhik kayiplar1 %2.2+ 1.7 dir.

Hastalarin yas gruplarina gore ayrilarak, kemoterapinin ilk ve son giinii igin
antropometrik Olciimleri degerlendirildiginde ise , 1-3 yas grubu igin agirlik
ortalamasi kemoterapinin ilk giinii i¢in 13.1£3.4 kg. iken, kemoterapinin son gilinii
12.743.4kg. olarak ol¢iilmiistiir. 4-6 yas grubu icin kemoterapinin ilk giinii agirlik
ortalamas1 20.1+1.9kg , son giinii i¢in ise 19.5+1.8kg’dir. 7-9 yas grubu i¢in agirlik
ortalamasi, kemoterapinin ilk giinii i¢cin 34.5+13.3kg, son giinii i¢in 34.14+13.2kg’dr.
10-13 yas grubu i¢in ortalama agirlik, kemoterapinin ilk giiniinde 35.3+11.3kg, son
giiniinde ise 34.5+11.5kg.’dir. 14-18 yas grubu i¢in, kemoterapinin ilk giinlinde
ortalama agirlik 57.5 £9.4kg, son giiniinde ise 57.1 £ 9.6 kg’dir (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Hastalarin agirlik kayip yiizdelerinin mukozit gelisimine ve kemoterapi
ilk, son ve mukozit gelisim gilinlerine gore ortalama (x), standart sapma

(S) ile alt ve iist degerleri

Hasta gruplar1  Zaman dilimi Agirhik kaybi (%)
x+£S
(alt-iist)
Mukozit var Kemoterapi ilk-son giin (n=10) 2.2+1.3
(1.1-5.7)
Kemoterapi ilk-mukozit giinii (n=12) 4.7+3.4
(0.5-14.2)
Mukozit yok Kemoterapi ilk-son giin (n=41) 2.2+1.7

(0.0-9.1)
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Kemoterapinin ilk ve son giinleri i¢in agirliklarda gozlenen azalmalarin tiimii

istatistiksel olarak anlamlidir (sirasiyla p<0.001, p<0.01 ve p<0.05). Agirliklarda

meydana gelen degisiklikler beden kiitle indeksini (BKI) de etkiledigi i¢in, BKI

degerlerindeki azalmalarda da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001,

p<0.01 ve p<0.05) ( Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin yas gruplarina gore kemoterapinin ilk ve son giiniinde boy,

agirlik ve beden kiitle indeksi (BK1) élgiimleri icin ortalama (), standart

sapma (S) ile alt ve iist degerleri

Agirhik (kg) BKi(kg/m?) Boy (cm)
Yas gruplan Kemoterapi  Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapi
(yi) ilk giin son giin ilk giin son giin
x+S xS xS xS xS

(n=60) (alt-iist) (alt-iist) p (alt-iist) (alt-iist) p (alt-iist)
1-3 (n=15) 13.1+34 12.7£3.4 0.000* 15.8+3.2 15.2+3.0 0.002** 91.6+8.1

(10.0-23.0) (9.5-22.4) (11.2-23.1) (10.6-20.7) (73.0-104.0)
4-6 (n=10) 20.1+ 1.9 19.5+1.8 0.000* 14.7+ 1.4 144+1.3 0.000* 117.0+ 7.4

(17.0-24.0) (16.5-23.2) (13.0-17.4) (12.7-16.9) (106.0-130.0)
7-9 (n=8) 34.5+13.3 34.1+£13.2 0.000* 19.9£7.0 19.8+7.1 0.000* 131.0+ 134

(17.0-56.0) (16.7-55.7) (10.7-32.1) (10.5-32.0) (110.0-150.0)
10-13 (n=10) 353+11.3 345+£11.5 0.025%** 18.9+5.7 18.6£ 5.6 0.024%** 136.9+25.0

(10.5-50.0) (10-2-50.1) (12.2-32.0) (11.9-31.2) (84.0-160.0)
14-18 (n=17) 57.5+£9.4 57.1£9.6 0.004** 212432 21.0+£3.3 0.001** 164.7+ 9.7

(36.5-71.0) (36.0-70.2) (15.8-26.6) (15.6-26.4) (145.0-179.0)
*: p<0.001 **: p<0.01 *E%: p<0.05

Hastalarin yas gruplarina gore agirhk ve BKI degerleri kemoterapinin ilk

giinii ile karsilastirildiginda mukozit ¢iktig1 giin azalmistir, ancak yas gruplarina gore

hem agirlik hem de BKI’de goriilen bu azalmalar istatistiksel olarak énemli degildir.

(Tablo 4.10 ve Tablo 4.11).



50

Tablo 4.10. Mukozit goriilen hastalarin yas ortalamalarina gore kemoterapinin ilk ve

ortalama (X), standart sapma (S) ile alt ve iist degerleri

son giinii ile mukozit goriildiigli giin i¢in boy ve agirlik 6l¢timleri igin

Agirhik (kg)
Yas gruplan Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
(yi) ilk giin son giin goriilme giinii p Boy (cm)
(x+S) (x£S) x+S) (x+S)
(n=13) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
1-3 (n=3) 133£1.2 12.8+0.9 12.2+0.8 0.050 97.0+£ 3.5
(12-14) (11.7-13.4) (11.5-13.0) (95-101)
4-6 (n=4) 19.8+1.8 19.3+1.6 19.2+1.8 0.174 116.3£10.7
(17.7-22.0) (17.5-21.4) (16.8-21.0) (106.0-130.0)
7-9 (n=3) 29.0+11.5 28.7+11.4 28.0+11.1 0.097 121.349.9
(17.0-40.0) (16.7-39.3) (16.5-38.6) (110.0-128.0)
10-13 (n=2) 43.0£9.9 42.6+10.7 41.8+10.1 0.223 159.0+1.4
(36.0-50.0) (35.0-50.1) (34.6-49.0) (158.0-160.0)
14-18 (n=1) 70.0 70.2 69.6 178.0

Tablo 4.11. Mukozit goriilen hastalarin yas ortalamalarina gore kemoterapinin ilk ve

son giinii ile mukozit goériildiigii giin icin beden kiitle indeksi (BKI)

oOl¢timleri i¢in ortalama (x), standart sapma (S) ile alt ve iist degerleri

BKi(kg/m?)
Yas gruplari (yil) Kemoterapi Kemoterapi son Mukozit
ilk giin giin goriildiigii giin
(n=13) (x£S) (x£S) (x£S) p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
1-3 (n=3) 14.1£ 1.1 13.5+0.8 12.5+0.2 0.050
(13.3-15.5) (13.0-14.6) (12.2-12.7)
4-6 (n=4) 147+ 1.8 14.4+1.7 143+£2.3 0.174
(13.0-1.7) (12.7-16.9) (12.4-17.8)
7-9 (n=3) 19.6+8.0 19.84£8.0 19.3+7.7 0.097
(10.7-24.8) (10.5-25.0) (10.4-24.0)
10-13 (n=2) 17.0+4.1 16.9+4.5 16.5+4.3 0.223
(14.1-20.0) (13.7-20.1) (13.5-19.6)
14-18 (n=1) 22.1 22.1 22.0 -
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Hastalarin kemoterapinin ilk ve son giinii i¢in yasa gore agirlik ve yasa gore
BKI z skorlar1 incelendiginde, agirlik ve buna baglh olarak BKI degerlerinde
istatistiksel olarak onemli azalma olmustur (p<0.001). Buna gore kemoterapi ilk
giinil i¢in yasa gore agirlik z skorlar1 ortalama -0.5+1.4 iken, son giinii ortalama -
2.3+1.5 olmustur. BKI ise, kemoterapinin ilk giiniinde 0.5+1.9, son giiniinde ise -
0.2+2.0’ye azalmistir. Yasa gore boy, boya gore agirlik degerleri igin, hastalarin

izleme siiresi boyunca boylar1 degismedigi i¢in p degeri hesaplanamamustir (Tablo

4.12).

Tablo 4.12. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii i¢in yasa gore agirlik, yasa gore
boy, boya gére agirhik ve yasa gore BKI z skorlarmin ortalama (X),

standart sapma (S) ile alt ve {ist degerleri

Parametreler Kemoterapi ilk giin Kemoterapi son giin p
(x+S) (x+£S)

(alt-iist) (alt-iist)

Yasa gore agirhk (n=33) -0.5+1.4 -2.3+1.5 0.000"
(-2.9-3.2) (-3.4-3)

Yasa gore boy (n=60) -0.4+1.9 -0.4+1.9 -2
(-9.4-2.2) (-9.4-2.2)

Boya gore agirlik (n=18) -0.1+1.9 -0.1+1.9 -2
(-4.1-3.7) (-4.1-3.7)

Yasa gore BKI (n=60) 0.5+1.9 -0.242.0 0.000"
(-4.5-4.1) (-5.0-3.9)

*: p<0.001

-*: Hastalarmn boylari, izleme siiresi i¢inde degismedigi i¢in p degeri hesaplanamamustir.

Mukozit ginii de degerlendirildiginde, hastalarin yasa gore agirlik ve yasa
gore BKI z skorlarindaki azalma, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01 ve p<0.001)
(Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii ile mukozit goriildiigli giin i¢in
yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore BKI Z

skorlarinin ortalama (), standart sapma (S) ile alt ve list degerleri

Parametreler Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
ilk giin son giin giinii
TS TS xS
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) p
Yasa gore agirlik (n=9) -0.3£1.0° -0.5+1.1% -0.9+1.3°  0.004™
(-2.1-1.2) (-2.3-1.3) (-2.5-1.1)
Yasa gore boy (n=13) -0.7+1.1 -0.7+1.1 -0.7+1.1 -C
(-2.9-2.2) (-2.9-2.2) (-2.9-2.2)
Boya gore agirlik (n=4) -0.3+1.4 -0.3+1.4 -1.1£1.9 0.368
(-1.7-1.5) (-1.7-1.5) (-2.3-1.7)
Yasa gore BKI (n=13) -0.3+2.32 -0.5+£2.4 -0.8+2.5° 0.000"
(-4.0-3.7) (-4.3-3.8) (-4.4-3.4)
*: p<0.001
**: p<0.01

-c: Hastalarin boylari, izleme siiresi i¢inde degismedigi icin p degeri hesaplanamamustir.
a,b, ab: Farkli harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir.

Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinil i¢in yasa gore agirlik, yasa gore boy,
boya gore agirlik ve yasa gore BKI degerlerinin DSO’niin z skorlar1 smiflamasina
gore dagilimlari incelendiginde, yasa gore BKI degeri kemoterapi oncesi -2SD
simifinda olan 7 ¢ocuk (%11.7) sayisi, kemoterapi son giin i¢in 12 ¢ocuga (%20)
cikmustir. Aym sekilde kemoterapi dncesi BKI degerleri -2SD ile +2SD arasinda olan

46 gocuk sayisi, kemoterapi son giintinde 41 ¢ocuga azalmistir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii giin i¢in yaga gore agirlik, yasa

gbre boy, boya gore agirlik ve yasa gore BKI dlgiimlerinin Z skorlar

siniflamasinin dagilimlari

<-2SD -2SD- +2SD >+2SD
KT KT KT KT KT KT Toplam

ilk giin son giin ilk giin son giin ilk giin son giin
Parametreler

n % n % n % n % n % n Y% n %
Yasa gore agirlik 3 9.1 3 9.1 28 8438 28 84.8 2 6.1 2 6.1 33 100.0
Yasa gore boy 8 133 8 133 48 80.0 48  80.0 4 67 4 6.7 60  100.0
Boya gore agirhk 1 55 1 55 14 778 14 778 3 167 3 167 18 100.0
Yasa gore BKI 7 1.7 12 20.0 46 76.6 41 683 7 117 7 117 60  100.0

Mukoziti olan hastalar i¢in, kemoterapi ilk ve son giinleri ile, mukozit
goriildiigii gilin icin yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore
BKi degerlerinin DSO’niin z skorlar1 smiflamasima gére dagilimlari incelendiginde
yasa gore agirliklari, kemoterapi ilk ve son giinii i¢in -2SD sinifinda olan 1 g¢ocuk
varken, mukozit goriildiigli glin bu say1 2 olmustur. Aynmi sekilde -2SD ile +2SD
sinift mukozit giinii i¢cin 1 kisi azalmistir. Boya gore agirhik degerleri i¢in -2SD
siifinda kemoterapi ilk giin ve son giiniinde ¢cocuk yokken, mukozit goriildiigii giin
bu say1 2°dir (%50). Yasa gore BKI degerleri i¢in —2SD sinifinda kemoterapinin ilk
gilinli 2, son giinli 4, mukozit goriildiigli giin i1se 6 ¢cocuk vardir, artis goriilmektedir.
Yine aym sekilde yasa gore BKI degerleri —2SD ile +2SD arasinda bulunan
cocuklarin sayisi, kemoterapi ilk giin i¢in 9 iken, kemoterapinin son giinii 7, mukozit

giinii ise 5 kisiye diismiistiir (Tablo 4.15).



Tablo 4.15. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii ile mukozit giinii i¢in yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore

BKI 6lciimlerinin Z skorlar1 siniflamasinin dagilimlar

<-2SD -2SD- +2SD >2SD
KT KT Mukozit KT KT Mukozit KT KT Mukozit Toplam
Parametreler ilk giin son giin giinii ilk giin son giin giinii ilk giin son giin giinii
n % n % n % n % n % n % % n % n % n %

Yasa gore agirlik 1 11.1 1 11.1 23.0 8 88.9 8 88.9 77.0 - - - - 100.0
Yasa gore boy 1 7.7 1 7.7 1 7.7 11 84.6 11 84.6 11 846 7.7 1 7.7 7.7 13 100.0
Boya gore agirlik - - - - 2 500 4 100.0 4 100.0 2 50.0 - - - - 4 100.0
Yasa gére BKI 2 154 4 30.8 6 462 9 69.2 7 53.8 5 38.5 154 2 15.4 2 154 13 100.0

125
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4.4. Beslenme Ozellikleri ve Besin Tiiketimlerine iliskin Bulgular

(Calismaya katilan hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii i¢in enteral beslenme
tirtinii ve glutamin kullanma durumlarinin dagilimi Tablo 4.16’da degerlendirilmistir.
Hastalarda toplamda hem oral enteral beslenme iirtini kullanimi (%16.7-%25.0),
hem de glutamin kullanimi artmistir (%10.0-%16.7). Tedavi sonrast mukozit gelisen
grupta enteral beslenme iirlinii ve glutamin kullanimi artmistir (%30.8 - %38.5 ve
%7.7 - %15.4). Mukozit gelismeyen grupta ise enteral {irlin kullanim1 yaklasik iki
katina ¢ikmustir (%12.8-%21.3), yine glutamin kullaniminda da artis vardir.

Tablo 4.16. Mukoziti olan hastalarin kemoterapi ilk ve son giinli i¢in enteral

beslenme iiriinii ve glutamin kullanma durumlarinin dagilimlari

Mukozit var Mukozit yok Toplam
KT KT KT KT KT KT
ilk giin son giin ilk giin son giin ilk giin son giin
n % n % n % n % n % n %

wn

Enteral {irtin kullantyor 4 30.8 385 6 12.8 10 213 10 16.7 15 25.0

Enteral {irlin 9 69.2 8 61.5 41 87.2 37 78.7 50 83.3 45 75.0
kullanmiyor
Glutamin kullantyor 1 7.7 2 15.4 5 10.6 8 17.0 6 10.0 10 16.7

Glutamin kullanmiyor 12 923 11 84.6 42 89.4 39 83.0 54 90.0 50 83.3

Toplam 13 1000 13 100.0 47 1000 47 1000 60 1000 60 100.0

Hastalarin enteral beslenme iirlinleri kullanimmma goére dagilimlari
incelendiginde (Tablo 4.17), tedavi sonrast mukozit gelisen gruptaki hastalarda,
kemoterapinin ilk giinii ve son giinli kiyaslandiginda, pediatrik hiperkalorik iiriin
kullaniminda artis vardir. Mukozit gelismeyen grupta ise pediatrik standart ve 10 yas

iistli i¢in hiperkalorik {iriin kullaniminda artig vardir.



Tablo 4.17. Mukoziti olan hastalarin kemoterapi Oncesi

kullandiklar1  enteral

dagilimlari

beslenme

urinlerinin
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ve son giinli i¢in

ozelliklerine gore

Mukozit var (n=13)

Mukozit yok (n=47)

Toplam (n=60)

KT KT KT KT KT KT
ilk giin son giin ilk giin son giin ilk giin son giin
n % n % n % n % n % n %
Pediatrik standart - - - - 2 20.0 - 2 13.3
Pediatrik posali 3 75.0 4 80.0 4 66.7 4 40.0 7 70.0 8 533
hiperkalorik
10 yas stii i¢in 1 25.0 1 20.0 2 333 4 40.0 3 30.0 5 334
hiperkalorik
Toplam 4 100.0 5 100.0 6 100.0 10 100.0 10 1000 15 100.0

Hastalarin kemoterapi Oncesi ve son giinll i¢in istah durumlari, besli likert

Olcegi kullanilarak degerlendirilmistir. Buna gore kemoterapi Oncesi az istahi

oldugunu belirten 5 ¢cocuk varken (%8.3), kemoterapi son giin bu oran %60.0 (n=36)

olmustur. Kemoterapi Oncesi istahini iyi olarak nitelendiren ¢ocuklarin orant %38.3

iken, kemoterapi son giin %1.7’°dir (Tablo 4.18). Kemoterapi Oncesi istahinin hig

olmadigii belirten ¢ocuk yokken, kemoterapi son giinii i¢cin 13 c¢ocuk (n=21.7),

kendilerini “istahsiz” olarak betimlemislerdir.

Tablo 4.18. Hastalarin kemoterapi oncesi ve son giinii i¢in igtah durumlarinin

dagilimlar

Istah durumu Kemoterapi oncesi

Kemoterapi son giin

n % n %
Hig - - 13 217
Az 5 8.3 36 60.0
Orta 31 51.7 10 16.7
fyi 23 38.3 1 1.7
Cok iyi 1 1.7 - -
Toplam 60 100.0 60 100.0
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Mukozit gelisimi goz onilinde bulunduruldugunda kemoterapi oncesi istahinin
hi¢ olmadigin1 belirten ¢ocuk yokken, kemoterapi son giin 1 ¢ocuk (%7.7), mukozit
gelistigi glin de 6 cocuk (%46.2) istah durumlarinin “hi¢ olmadigini” belirtmislerdir.
Yine ayni sekilde, istah durumu az olan ¢ocuklarin orani, kemoterapi oncesi %7.7

iken, kemoterapi son giin %84.6, mukozit goriildiigii giin de %53.8dir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Mukozit goriilen hastalarin kemoterapi 6ncesi ve son giinii ile mukozit

goriildigil giin i¢in istah durumlarinin dagilimlari

Kemoterapi dncesi Kemoterapi son giin Mukozit giinii
istah durumu n % n % n %
Hig - - 1 7.7 6 46.2
Az 1 7.7 11 84.6 7 53.8
Orta 10 76.9 2 15.4 - -
Iyi 2 15.4 - -

Cok iyi - - - -
Toplam 13 100.0 13 100.0 13 100.0

Calismaya katilan hastalar i¢inde 1-3 yas araligindaki 15 c¢ocugun,
kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢in enerji ile makro ve mikro besin 6gesi alimlari
Tablo 4.20°de degerlendirilmistir. Kemoterapi ilk giin hastalarin aldig1 giinliik enerji
ortalamas1 1280.4+368.8 kkal/glin iken, kemoterapi son giini i¢in 674.8+282.4
kkal/giin’diir ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Protein alim
ortalamalari, kemoterapi ilk giinii i¢in 42.9+12.0 g/giin, kemoterapi son giinii i¢in ise
22.5+11.1 g/giin olarak bulunmustur (p<0.001). Proteinin enerjiye gore ylizdesi
degerlendirildiginde, kemoterapi ilk giinii i¢in %13.5£2.0, son gilni igin
%13.6£3.7°dir (p<0.001). Caligsmaya katilan hastalar kemoterapi o6ncesi 62.8+£19.1
g/giin yag almigken, kemoterapi son giinii bu miktar 30.0+£16.1 g/giin’e diismiistiir.
Bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Yagin alinan enerji i¢indeki orani,
kemoterapi Oncesi i¢in %44.3+6.6 iken, son gin %39.0£10.5’tir, yagin enerji

alimindaki yilizdesindeki bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
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Doymus yag alimi 1-3 yas aralifindaki hastalarda kemoterapi dncesi ortalama
20.2+11.7 g/giin iken, kemoterapi son giinii 9.7+7.4 g/giin olarak bulunmustur,
doymus yagin enerji alimi igindeki orani, kemoterapi Oncesi i¢in %13.7£6.1 iken,
kemoterapi son giinii %13.3+£8.7°dir. Hem miktar hem de enerji i¢indeki orani
acisindan bulunan bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01).

Tekli doymamis yag alimi, kemoterapi Oncesi ortalama 12.5+3.8 g/giin
(Enerjinin %12.5+3.8’1), kemoterapinin son giinii ise 8.2+4.7 g/giin (Enerjinin
%11.2+5.3’1) olarak bulunmustur (p<0.001). Coklu doymamis yag alimi kemoterapi
oncesi 15.6+5.8 g/giin (Enerjinin %11.343.6’s1), kemoterapi son giinii icin ise
5.443.3 g/giin (Enerjinin %7.2+3.9’u) olarak bulunmustur (p<0.001).

Kolesterol alimi1 1-3 yas grubundaki hastalar i¢in kemoterapi Oncesi
227.1£100.9 mg/giin iken, kemoterapi son giin 115.9£127.9 mg/giin’diir (p<0.05).

Giinliik karbonhidrat alimi1 kemoterapi oncesi 132.84+48.8 g/giin iken, son giin
77.6+29.8 g/giin’e azalmistir (p<<0.05). Enerji alim1 i¢indeki orami ise, kemoterapi
sonrast (%47.4£12.3) oncesine (%42.2+8.0) kiyasla artmistir (p<0.05). Toplam posa
miktart kemoterapi oncesi 9.9 +3.1 g/gilin iken, kemoterapi son giinii ortalama
4.7£1.9 g/gin’diir ve posa alimindaki bu azalma istatistiksel olarak Onemlidir
(p<0.001).

Hastalarin giinliilk A vitamini alimlar1 kemoterapi oncesi ve sonrasi sirasiyla
584.0+442.4 ng/giin ve 266.2+231.1 pg/glin’diir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamlhidir (p<0.05). Tiamin (B1 vitamini) alim1 kemoterapi oncesi 0.6+03 mg/giin
iken, kemoterapinin son giinii 0.4+0.3 mg/giin’e azalmistir (p<<0.05). Riboflavin (B2
vitamini) i¢in kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢cin alim miktarlar1 sirasiyla 1.1+0.4
mg/giin ve 0.6+0.4 mg/gilin’diir (p<0.001). Pridoksin (Bs vitamini) alim1 kemoterapi
oncesi 1.1£0.4 mg/giin, son gilinli 0.5+0.2 mg/giin’e azalmistir (p<0.001). Folik asit
alimi ise kemoterapi oncesi 103.6+35.6 ug/giin, kemoterapi son giinii i¢in 54.0+34.3
pg/gin’diir ve folik asit alimindaki bu diisiis, istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001). Bi2 vitamini kemoterapi dncesi 3.8+1.5 pg/giin, kemoterapi son giin ise

1.7£1.1 pg/gilin olarak alinmustir (p<0.001). Hastalarin C vitamini alimi, kemoterapi
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oncesi 43.5+£16.8 mg/giin iken, kemoterapi son giinii 16.0£12.2 mg/giin’diir ve
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Hastalarin diyetle kalsiyum alimi1 kemoterapi oncesi 601.6+306.1 mg/giin,
kemoterapi son giin ise 335.2+226.6 mg/giin’diir (p<0.05). Demir alimi ise,
kemoterapi oncesi 7.4+2.6 mg/giin, son ginii 3.6+£2.1 mg/giin’diir, demir alimindaki
bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Cinko alim diizeyi 1-3 yas
araligindaki ¢ocuklar i¢in kemoterapi oncesi 7.3+2.1 mg/giin, son giinii ise 4.0+2.3
mg/giin olarak bulunmustur. Bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Bakir
alim1 kemoterapi 6ncesi ortalama 1.8+2.0 mg/giin iken, kemoterapi son giinii 1.6+2.0

mg/glin’diir, istatistik a¢isindan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. 1-3 yas grubundaki hastalarin kemoterapi dncesi ve son giinii i¢in enerji

ve besin 0gesi alimlarinin ortalama (x), standart sapma (S) ile alt ve iist

degerleri
Kemoterapi éncesi (n=15) Kemoterapi son giin(n=15)
xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji (kkal) 1280.4+368.8 674.8+£282.4 0.000*
(621.2-2036.2) (68.4-1128.3)
Protein (g) 42.9£12.0 22.5¢11.1 0.000%*
(17.0-65.0) (3.5-42.0)
Protein (E%) 13.5+2.0 13.6+3.7 0.000*
(9.9-16.7) (6.1-21.4)
Yag (g) 62.8+19.1 30.0+16.1 0.000*
(33.0-93.8) (3.9-56.9)
Yag (E%) 44.3+6.6 39.0+10.5 0.000*
(33.1-57.8) (15.0-56.8)
Doymus yag (g) 20.2+11.7 9.7+7.4 0.005%*
(4.9-41.6) (0.7-25.6)
Doymus yag (E%) 13.7+6.1 13.3+8.7 0.005**
(6.0-27.4) (1.2-30.3)
Tekli doym. yag (g) 18.3+8.4 8.2+4.7 0.000%*
(4.3-35.7) (1.2-16.3)
Tekli doym. yag (E%) 12.5+3.8 11.245.3 0.000*
(6.2-19.0) (3.2-24.3)
Coklu doym.yag (g) 15.6£5.8 5.443.3 0.000%*
(6.5-27.0) (0.1-12.2)
Coklu doym yag (E%) 11.3£3.6 7.2£3.9 0.000%*
(5.0-18.2) (1.3-14.2)
Kolesterol (mg) 227.1+100.9 115.9+127.9 0.022**
(45.0-379.6) (0.0-430.0)
Karbonhidrat (g) 132.8+48.8 77.6+29.8 0.003**
(62.1-227.9) (4.5-123.9)
Karbonhidrat (E%) 42.248.0 47.4+12.3 0.002**
(26.7-54.4) (28.2-73.1)
Toplam posa (g) 9.9+3.1 4.7+1.9 0.000*
(2.1-15.2) (0.0-6.8)
A vitamini (pg) 584.0+442.4 266.24231.1 0.022%*
(145.9-2014.6) (30.0-731.4)
B, vitamini (mg) 0.6+0.3 0.4+0.3 0.005**
(0.4-1.4) (0.0-1.1)
B, vitamini (mg) 1.1x0.4 0.6+0.4 0.000*
(0.7-1.9) (0.2-1.6)
B¢ vitamini (mg) 1.1+£0.4 0.5+0.2 0.000%*
(0.4-1.8) (0.1-0.8)
Folik asit (pg) 103.6+35.4 54.0+34.3 0.000*
(52.5-173.3) (7.2-126.7)
By, vitamini (ug) 3.8+1.5 1.7£1.1 0.001**
(1.4-7.1) (0.0-3.6)
C vitamini (mg) 43.5+16.8 16.0+12.2 0.000%*
(17.7-79.8) (1.4-40.8)
Kalsiyum (mg) 601.6+306.1 335.24226.6 0.014%**
(253.0-1382.3) (72.5-768.6)
Demir (mg) 7.4+2.6 3.6+2.1 0.000*
(4.1-12.6) (0.1-8.0)
Cinko (mg) 7.3+2.1 4.0+£2.3 0.000*
(44-11.9) (0.5-8.6)
Bakir (mg) 1.8+2.0 1.6+2.0 0.505
(0.7-8.1) (0.0-7.5)

*: p<0.001 **: p<0.01 *H%: p<0.05
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Calismaya katilan 4-6 yas grubunda yer alan 10 ¢ocugun, kemoterapi 6ncesi
ve son gilinli i¢in enerji ile makro ve mikro besin 6gesi alimlar1 Tablo 4.21°de
degerlendirilmistir. Kemoterapi dncesindeki giin hastalarin aldig1 enerji ortalamasi
1339.5+447.3 kkal/giin iken, kemoterapi son giinii i¢in 899.4+400.1 kkal/gilin’diir ve
bu diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Kemoterapi oncesi diyetle protein
(enerjinin %’si) ve yag alimlar1 (enerjinin %’si) sirastyla 42.2+19.7 g/giin (enerjinin
%12.4£3.3’1i) ve 67.6+£30.7 g/gilin (enerjinin %44.1+£7.8’1) olarak bulunmustur. Bu
degerler kemoterapi sonras1 hem protein hem de yag i¢in sirasiyla 30.4£16.4 g/giin
(enerjinin %13.8+3.7’s1) ve 44.4+22.2 g/giin’e (enerjinin %44.6+8.0) azalmistir ve
bu azalmalar istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0.01). Protein alimi yiizde olarak
artmis goriinse de miktar olarak %50 oraninda azalmistir. Yag alimi ise hem miktar
hem de yiizde olarak azalmistir.

Doymus yagdan gelen enerji orani bu yas grubundaki hastalarda kemoterapi
oncesi ortalama 9%15.1+3.5 iken, kemoterapi son giinii %13.6+4.2’¢ azalmistir
(p<0.05). Tekli doymamis yagin enerjiye orani, kemoterapi Oncesi ortalama
%12.6+£2.6 iken, kemoterapi son giinii %12.6+5.6’ya azalmistir ve bu azalma
istatistiksel olarak onemlidir (p<0.05).

Diyetle kolesterol alimi1 4-6 yas grubundaki hastalar i¢cin kemoterapi dncesi
264.6+120.9 mg/giin iken, kemoterapi son giinii 147.1490.4 mg/giin’e azalmistir
(p<0.05).

Karbonhidrat alimimnin enerjiye oran1 degerlendirildiginde, kemoterapi dncesi
ve sonrast i¢in sirasiyla %43.6+9.5 ve 41.6+10.0 olarak bulunmustur (p<0.05).
Toplam posa miktar1 kemoterapi 6ncesi 10.0+5.2 g/giin iken, kemoterapi son giinii
ortalama 4.8+2.3 g/giin’e azalmistir (p<0.05).

Cocuklarin giinliik kemoterapi dncesi A vitamini (548.3+149.2 pg/giin), Be
vitamini (1.3+£0.6 mg/giin) ve C vitamini (47.9£19.6 mg/giin) alimlari, kemoterapi
sonras1 istatistiksel olarak Onemli derecede azalmis iken (A vitamini igin=
391.44219.0 pg/giin, Be vitamini i¢in=0.6+0.4 mg/giin ve C vitamini i¢in= 23.1+21.7
mg/giin) (p<0.05), B1, Bz, folik asit ve Bi2 vitamini alimlar1 kemoterapi Oncesi ve

sonrasinda farkli bulunmamustir.
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Giinliik kalsiyum, demir, ¢inko ve bakir alim diizeyleri kemoterapi Oncesi
sirastyla 563.84378.6 mg/gilin, 6.4+£2.2 mg/giin, 7.0+£3.3 mg/gin ve 1.8£1.6
mg/giindiir. Bu minerallerin diyetle alim1 kemoterapi sonrasi sirasiyla 465.1+260.1
mg/giin, 5.0£2.9 mg/giin, 5.3£3.3 mg/glin ve 2.1+2.7 mg/glin degerlerine azalsa da
aradaki fark istatistik a¢isindan anlamli degildir (p>0.05).
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Tablo 4.21. 4-6 yas grubundaki hastalarin kemoterapi dncesi ve son giinii i¢in enerji
ve besin dgeleri alimlarinin ortalama (X), standart sapma (S) ile alt ve

iist degerleri

Kemoterapi oncesi (n=10) Kemoterapi son giin (n=10)
xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji (kkal) 1339.5+447.3 899.4+400.1 0.000*
(637.6-1926.1) (186.3-1676.3)
Protein (g) 42.2+19.7 30.4£16.4 0.007**
(17.7-73.5) (8.5-67.3)
Protein (E%) 12.4+3.3 13.843.7 0.005%*
(6.5-17.2) (9.7-19.4)
Yag (g) 67.6+30.7 4444222 0.008**
(28.3-112.2) (11.8-88.7)
Yag (E%) 44.1+7.8 44.6+8.0 0.006**
(28.3-57.3) (31.9-57.0)
Doymus yag (g) 22.5+10.3 14.0+8.8 0.023%%*%*
(11.6-42.5) (2.9-31.4)
Doymus yag (E%) 15.143.5 13.6+4.2 0.021%**
(9.1-19.9) (7.4-20.2)
Tekli doym. yag (g) 19.148.8 11.846.3 0.025%%*%*
(8.6-35.4) (3.7-23.0)
Tekli doym. Yag (E%) 12.6+£2.6 12.6+5.6 0.030%**
(8.0-16.5) (6.1-23.3)
Coklu doym.yag (g) 18.249.0 8.7+2.9 0.006**
(4.9-34.8) (3.9-14.3)
Coklu doym yag (E%) 11.743.5 9.9+£3.8 0.005%*
(6.9-17.8) (5.4-18.8)
Kolesterol (mg) 264.6+120.9 147.1£90.4 0.048%**
(64.4-438.3) (44.3-320.9)
Karbonhidrat (g) 137.3+40.3 92.7+40.9 0.019%**
(69.6-209.5) (11.6-152.6)
Karbonhidrat (E%) 43.6+9.5 41.6+10.0 0.002%*
(30.0-61.3) (24.7-58.4)
Toplam posa (g) 10.0+5.2 4.842.3 0.013%**
(2.5-21.3) (0.3-8.8)
A vitamini (ng) 548.3£149.2 391.44219.0 0.035%**
(372.2-825.1) (157.8-828.4)
B, vitamini (mg) 0.6+0.3 0.5+0.4 0.095
(0.2-1.1) (0.1-1.2)
B, vitamini (mg) 1.0+£0.6 0.8+0.5 0.080
(0.4-2.2) (0.2-1.9)
Bg vitamini (mg) 1.3+£0.6 0.6+0.4 0.001%**
(0.3-2.2) (0.1-1.3)
Folik asit (ng) 96.3£36.6 71.7+44.6 0.087
(42.5-145.5) (18.9-154.6)
B, vitamini (ng) 3.6+£2.9 2.0£1.4 0.113
(0.5-9.6) (0.5-5.3)
C vitamini (mg) 47.9+19.6 23.1£21.7 0.002%*
(13.9-81.7) (0.3-69.6)
Kalsiyum (mg) 563.8+378.6 465.1£260.1 0.251
(201.9-1458.8) (82.5-1043.0
Demir (mg) 6.4+2.2 5.0£2.9 0.110
(3.3-9.3) (1.4-10.5)
Cinko (mg) 7.0£3.3 53433 0.093
(3.2-12.3) (1.2-12.0)
Bakir (mg) 1.8+1.6 2.1+2.7 0.514
(0.5-4.7) (0.2-7.8)

*:p<0.001  **:p<0.01 **%: p<0.05
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Kemoterapi oncesi 7-9 yas grubu hastalarin aldigr enerji ortalamasi
2021.7+£672.6 kkal/giin iken, kemoterapi son giinii i¢in 1131.4+677.9 kkal/giin’e
azalmistir (p<0.05). Kemoterapinin Oncesi proteinin (enerjinin %14.5£1.6’s1) ve
karbonhidratin  (%45.9+8.4) enerjiden gelen ylizdesi degerlendirildiginde,
kemoterapi sonrast hem protein i¢in (enerjinin %14.2+3.4’li) hem de karbonhidrat
icin (enerjinin %45.248.6°s1) istatistiksel olarak Onemli bir azalma saptanmistir
(p<0.05). Ancak yagin enerjiden gelen yiizdesi kemoterapi son giinii (enerjinin
%40.6+8.0), oncesi ile (enerjinin %39.7+7.6°s1) karsilastirildiginda 6nemli derecede
artmistir (p<0.05) (Tablo 4.22). Bu yas grubunda yag asidi Oriintiisiine bakildiginda,
enerjinin doymus yag asitlerinden gelen oraninin kemoterapi son giinii (enerjinin
%16.0+4.9’u), Oncesine gore arttigi (enerjinin %13.9+4.6’s1), tekli doymamis ve
coklu doymamis yag asitlerinin enerjiden gelen yiizdesinin azaldig1, ancak bu artis ve
azalmalarin istatistiksel olarak onemli olmadig1 gosterilmistir (p>0.05). Kolesterol
alimi 7-9 yas grubundaki hastalar i¢cin kemoterapi oncesi 317.1499.4 mg iken,
kemoterapi son giin 224.8+251.0 mg’a istatistiksel olarak dnemli olmayan diizeyde
azalmistir (p>0.05).

Toplam posa miktar1 kemoterapi dncesi 17.8+6.9 g/giin iken, kemoterapi son
glinli ortalama 8.749.3 g/giin’diir ve posa alimindaki bu azalma istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.05).

Cocuklarin giinlik kemoterapi oncesi Be vitamini (1.8+0.8 mg/giin), Bi2
vitamini (5.5+2.6 pg/glin) ve C vitamini (75.9425.3 mg/giin) alimlari, kemoterapi
sonras1 istatistiksel olarak Oonemli derecede azalmis iken (Bes vitamini= 0.9+0.8
mg/giin, Bi2 vitamini=2.6+1.9 pg/giin ve C vitamini= 30.2+40.4 mg/giin) (p<0.05),
A, Bi, B2 ve folik asit vitamini alimlar1 kemoterapi oncesi ve sonrasinda farkli
bulunmamustir.

Giinliik diyetle kalsiyum, demir ve bakir alim diizeyleri kemoterapi 6ncesi
sirastyla  708.2+326.5 mg/glin, 11.3+4.1 mg/gliin ve 1.840.6 mg/glindiir. Bu
minerallerin alim1 kemoterapi sonrasi sirasiyla 605.8+291.4 mg/giin, 6.2+5.0 mg/giin

ve 1.3+£1.2 mg/giin degerlerine azalsa da aradaki fark istatistik agisindan anlamli
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degildir (p>0.05). Sadece ¢inko alimi kemoterapi oncesi 11.7+3.9 mg mg/giin iken,

kemoterapi son giin ise 6.4+4.7 mg/giin’e azalmistir (p<0.05).

Tablo 4. 22. 7-9 yas grubundaki hastalarin kemoterapi 6ncesi ve son giinil i¢in enerji
ve besin ogeleri alimlarinin ortalama (x), standart sapma (S) ile alt ve

st degerleri

Kemoterapi oncesi (n=8) Kemoterapi son giin(n=8)
xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji (kkal) 2021.7+672.6 1131.4+677.9 0.008**
(761.7-2552.2) (468.2-2535.7)
Protein (g) 72.6+23.2 39.2423.7 0.012%**
(26.1-97.5) (17.3-89.0)
Protein (E%) 14.5+1.6 14.243.4 0.001%**
(12.9-17.8) (10.4-20.6)
Yag (g) 89.8+35.4 53.6+39.1 0.042%**
(31.6-127.4) (15.9-139.4)
Yag (E%) 39.7+7.6 40.6+8.0 0.030%**
(28.4-47.9) (30.4-49.6)
Doymus yag (g) 31.1+12.5 21.1+14.4 0.115
(7.8-44.3) (5.6-44.9)
Doymus yag (E%) 13.9+4.6 16.0+4.9 0.357
(8.8-23.0) (10.2-22.7)
Tekli doym. yag (g) 29.3£11.0 16.4+12.2 0.036%**
(9.2-40.8) (5.2-42.8)
Tekli doym. Yag (E%) 13.0£2.8 12.543.1 0.708
(9.5-17.8) (7.7-16.8)
Coklu doym.yag (g) 22.4+15.3 12.0£12.9 0.133
(3.6-46.5) (3.0-41.8)
Coklu doym yag (E%) 9.6+5.3 8.8+3.8 0.740
(2.2-17.2) (1.8-14.8)
Kolesterol (mg) 317.1+£99.4 224.8+251.0 0.274
(134.8-404.6) (41.2-790.9)
Karbonhidrat (g) 223.5+83.9 119.0+61.2 0.006**
(92.1-348.1) (55.1-224.4)
Karbonhidrat (E%) 45.9+8.4 45.2+8.6 0.005%*
(34.3-57.3) (32.8-58.2)
Toplam posa (g) 17.8+6.9 8.7£9.3 0.035%**
(6.5-26.2) (1.1-30.4)
A vitamini (ug) 624.0+230.3 501.5+260.0 0.277
(262.2-940.7) (124.7-780.5)
B: vitamini (mg) 0.9+0.4 0.5+0.4 0.059
(0.2-1.3) (0.2-1.2)
Ba vitamini (mg) 1.4+0.6 0.9+0.4 0.060
(0.4-2.3) (0.4-1.7)
Bg vitamini (mg) 1.8+0.8 0.9+0.8 0.048%**
(0.4-2.6) (0.3-2.8)
Folik asit (ug) 125.0+47.9 92.0+56.8 0.144
(52.7-171.3) (37.3-197.4)
Bi2 vitamini (pug) 5.542.6 2.6+1.9 0.035%**
(2.0-9.3) (0.7-7.1)
C vitamini (mg) 75.9£25.3 30.2+40.4 0.025%**
(34.7-122.1) (0.5-123.3)
Kalsiyum (mg) 708.2+£326.5 605.8+291.4 0.401
(143.7-1213.4) (256.5-1143.9)
Demir (mg) 11.3+4.1 6.2+5.0 0.058
(4.0-17.2) (1.9-16.8)
Cinko (mg) 11.743.9 6.4+4.7 0.020%***
(3.6-16.2) (2.1-16.4)
Bakir (mg) 1.8+0.6 1.3£1.2 0.151
(0.8-2.6) (0.5-3.6)

*: p<0.001 **: p<0.01 *E%: p<0.05
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Calismaya katilan hastalardan 10-13 yas grubundaki 10 ¢ocugun, kemoterapi
ilk ve son giinii i¢in enerji ile makro ve mikro besin 6gesi alimlar1 Tablo 4.23 ’de
degerlendirilmistir. Buna gore hastalarin aldig1 enerji kemoterapi Oncesi
1845.4+810.1 kkal iken, kemoterapi son giinii i¢in 673.8+450.3 kkal’dir (p<0.001).
Protein alim ortalamasi kemoterapi oncesi 71.0+31.5 g (enerjinin %15.7+£2.8’1) ,
kemoterapi son gilinii i¢in ise 22.0+17.9 g (enerjinin %11.6+3.6’s1) olarak
bulunmustur (p<0.001). Hastalarin yag alimlar1 incelendiginde kemoterapi oncesi
86.4+£39.7 g, kemoterapi son giinii 33.0£21.5 g olarak bulunmustur (p<0.05). Enerji
icindeki oranlar ise sirasiyla %42.3+6.6 ve % 43.4£8.7 ’dir, istatistiksel olarak
anlamli azalma vardir (p<0.001). Yag asidi Oriintiisii agisindan, doymus yag alimi
10-13 yas araligindaki hastalarda kemoterapi oncesi ortalama 29.5+14.0 g (enerjinin
%14.3+£2.8’1) iken, kemoterapi son gilinli 15.7+£10.9 g’ dir (enerjinin %19.5+5.7’si).
Hem miktar hem de enerji igindeki orani agisindan istatistiksel olarak anlamhi
azalmalar vardir (p<0.001). Tekli ve c¢oklu doymamis yag asidi ile kolesterol
alimlarinda kemoterapi 6ncesi ve son giin kiyaslandiginda 6nemli azalmalar vardir
(p<0.05 ve p<0.001).

Karbonhidrat alimi agisindan Tablo 4.23 incelendiginde; enerji i¢indeki orani
kemoterapi 6ncesi % 42.0+7.7 (189.8+86.3 g) iken, son giinii 44.9+10.1(71.4+49.5¢g)
olarak bulunmustur (p<0.001). Posa aliminda ise yine Onemli azalmalar vardir
(p<0.05).

Cocuklarin aldig1 glinliik vitamin miktarlar1 kemoterapi dncesi ve son giinii
icin degerlendirildiginde A, B1, Bs, Bi2 ve C vitaminleri ile folik asit alimlar1 arasinda
onemli farkliliklar oldugu gézlenmistir.

Bu yas grubundaki hastalarin kalsiyum alimlar1 kemoterapi Oncesi
755.5+389.1 mg, kemoterapi son giin ise 314.6+265.5 mg’dir (p<0.05). Demir, ¢inko
ve bakir alimlarinda da istatistik agisindan anlamli azalmalar vardir (p<0.001 ve

p<0.05).
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Tablo 4.23. 10-13 yas grubundaki hastalarin kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢in
enerji ve besin dgeleri alimlarinin ortalama (X), standart sapma (S) ile

alt ve list degerleri

Kemoterapi 6ncesi (n=10) Kemoterapi son giin(n=10)
xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji (kkal) 1845.4+810.1 673.8+450.3 0.000*
(570.0-2681.9) (0.0-1349.3)
Protein (g) 71.0£31.5 22.0+17.9 0.000*
(28.8-108.8) (0.0-59.3)
Protein (E%) 15.7+£2.8 11.6£3.6 0.000%*
(11.6-21.8) (0.0-17.6)
Yag (g) 86.44+39.7 33.0+21.5 0.001%*
(31.1-144.4) (0.0-64.8)
Yag (E%) 42.3+6.6 43.4+8.7 0.000%*
(28.7-52.1) (0.0-56.9)
Doymus yag (g) 29.5+£14.0 15.7+£10.9 0.001**
(10.3-44.5) (0.0-31.3)
Doymus yag (E%) 14.3£2.8 19.5+5.7 0.001**
(9.5-18.6) (0.0-28.7)
Tekli doym. yag (g) 29.2+16.0 10.1+6.6 0.002%*
(9.5-58.0) (0.0-20.1)
Tekli doym. Yag (E%) 14.0+3.3 13.6+2.1 0.002**
(8.8-19.5) (0.0-17.6)
Coklu doym.yag (g) 20.4+9.6 5.0+3.4 0.001**
(6.9-33.5) (0.0-9.5)
Coklu doym yag (E%) 10.2+2.6 7.4+3.2 0.001%**
(7.3-15.7) (0.0-13.6)
Kolesterol (mg) 292.8+141.9 108.4+87.1 0.000*
(59.5-449.8) (0.0-285.2)
Karbonhidrat (g) 189.8+86.3 71.4+49.5 0.000*
(36.7-275.5) (0.0-152.4)
Karbonhidrat (E%) 42.0£7.7 44.9+10.1 0.000%*
(26.1-57.1) (0.0-66.6)
Toplam posa (g) 15.1£7.1 4.6£3.3 0.001**
(4.0-24.1) (0.0-10.4)
A vitamini (ng) 670.4+353.5 382.9+309.4 0.029%***
(115.4-1118.1) (0.0-827.3)
B, vitamini (mg) 0.8+0.3 0.2+0.2 0.000*
(0.3-1.2) (0.0-0.5)
B, vitamini (mg) 1.4+0.6 0.5+0.3 0.001**
(0.5-2.1) (0.0-1.1)
Bg vitamini (mg) 1.6+0.8 0.4+0.3 0.001**
(0.5-2.9) (0.0-1.0)
Folik asit (ug) 133.2+64.0 50.1+42.2 0.001%**
(38.0-209.6) (0.0-133.7)
By, vitamini (ng) 4.8+2.6 1.1+£0.8 0.001**
(2.0-8.5) (0.0-2.5)
C vitamini (mg) 76.1+63.5 13.2420.2 0.018***
(20.6-225.8) (0.0-66.0)
Kalsiyum (mg) 755.5+389.1 314.6+265.5 0.004**
(166.3-1409.0) (0.0-871.6)
Demir (mg) 10.2+4.2 2.7+1.9 0.000*
(4.2-17.8) (0.0-5.8)
Cinko (mg) 10.9+4.5 3.442.6 0.000*
(4.0-15.7) (0.1-8.1)
Bakir (mg) 2.2+1.2 0.6+0.5 0.003**
(0.7-4.7) (0.0-1.3)

*:p<0.001  **: p<0.01 **E: p<0.05
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Tablo 4.24°de 14-18 yas araliginda bulunan 17 ¢ocugun aldig1 enerji, mikro
ve makro besin 6geleri gosterilmistir. Kemoterapi oncesi alinan enerji 2258.5+882.6
kkal, kemoterapi son giinii i¢in 1240.7+628.7 kkal’dir (p<0.001). Kemoterapi 6ncesi
donemde protein ve yag alimlarinin enerji i¢indeki oranlar sirasiyla %15.342.3 ve
%41.3+£8.1 iken, son giin %14.4+3.0 ve % 38.5+6.9 olmustur. Her iki besin 6gesi
icin istatistiksel olarak anlamli azalmalar vardir (p<0.001 ve p<0.05).

Hem tekli hem de ¢oklu doymamis yag ile doymus yag alimlar1 kemoterapi
Oncesi ve son gilin kiyaslandiginda azalma yoniinde farklilik gdstermektedir.
Kolesterol alimlar1 ise 14-18 yas grubundaki hastalarda kemoterapi Oncesi
311.7£183.8 mg iken, kemoterapi son giin 130.2+101.0 mg’dir (p<0.05).

Hastalarin  karbonhidrat alimlar1 ise kemoterapi Oncesi 241.9+114.1g
(enerjinin % 43.5+7.4 ° i) iken, kemoterapinin son giinii 135.0+62.0 g (enerjinin
%47.2£8.6 ’s1) olarak gozlenmistir (p<<0.05). Posa alimi ortalamalar1 ise 15.8+6.1
g‘dan 8.7£5.5g ‘a azalmistir (p<0.05).

Calismaya katilan cocuklarin kemoterapi siiresince A vitamini alimlar
yaklagik %50 oraninda azalmistir (p<<0.05). yine B grubu vitaminler ile folik asit
alimlarinda istatistiksel olarak Onemli azalmalar vardir. C vitamini alimi ise
kemoterapi oncesi 92.9+45.2 mg iken, kemoterapi son giinii 33.9+25.8 mg’dir
(p<0.001).

Cocuklarin kalsiyum alimlar1 kemoterapi Oncesi ve sonrasi i¢in sirasiyla
904.1+402.0 mg ve 656.2+350.4 mg’dir (p<0.05). Demir, ¢inko ve bakir alimlarinda

da takip giinleri siiresince istatistiksel olarak azalma bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.24. 14-18 yas araligindaki hastalarin kemoterapi 6ncesi ve son giinii i¢in
enerji ve besin dgeleri alimlarinin ortalama (x), standart sapma (S) ile

alt ve st degerleri

Kemoterapi éncesi(n=17) Kemoterapi son giin(n=17)
xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji (kkal) 2258.5+882.6 1240.7+628.7 0.000*
(350.9-3705.0) (0.0-2134.1)
Protein (g) 87.8+38.8 46.7+29.3 0.000*
(11.5-159.0) (0.0-115.3)
Protein (E%) 15.3£2.3 14.443.0 0.000%*
(11.4-19.9) (9.2-22.2)
Yag (g) 101.0+36.8 55.2432.5 0.001%*
(13.5-153.4) (0.0-116.9)
Yag (E%) 41.3+8.1 38.5+6.9 0.001%**
(27.3-58.6) (26.7-49.3)
Doymus yag (g) 38.4t14.4 21.5¢12.1 0.004**
(7.4-66.4) (0.0-41.2)
Doymus yag (E%) 16.4+5.5 14.5+5.6 0.003**
(7.6-28.1) (0.0-22.9)
Tekli doym. yag (g) 34.7+14.2 17.0+10.8 0.000*
(4.1-63.7) (0.0-37.0)
Tekli doym. Yag (E%) 14.0+3.2 11.6+2.5 0.000*
(7.5-20.3) (7.1-16.0)
Coklu doym.yag (g) 20.1£13.3 13.4+£11.0 0.100
(1.2-49.3) (0.0-47.1)
Coklu doym yag (E%) 7.8+4.0 9.2+4.3 0.259
(2.5-15.2) (1.7-19.9)
Kolesterol (mg) 311.7+183.8 130.2+101.0 0.003**
(27.0-659.1) (0.0-417.5)
Karbonhidrat (g) 241.9+114.1 135.0+£62.0 0.001**
(45.3-422.7) (0.0-228.4)
Karbonhidrat (E%) 43.5+7.4 47.2+8.6 0.001%**
(25.5-53.7) (30.3-64.1)
Toplam posa (g) 15.8+6.1 8.7£5.5 0.005%*
(2.4-24.4) (0.0-23.4)
A vitamini (pg) 917.9+501.9 456.5+258.1 0.002**
(142.0-2154.7) (0.0-858.0)
B, vitamini (mg) 1.0£0.5 0.6+0.4 0.001%*
(0.1-2.1) (0.0-1.3)
B, vitamini (mg) 1.7+0.8 1.0+0.6 0.002**
(0.2-3.5) (0.0-2.0)
Bg vitamini (mg) 2.0+0.9 1.0+0.7 0.000*
(0.1-3.9) (0.0-2.4)
Folik asit (ug) 173.2+96.4 105.0+63.6 0.001%**
(17.7-402.3) (0.0-236.6)
B, vitamini (ug) 5.7+2.7 2.9+2.5 0.009**
(0.6-9.3) (0.0-7.3)
C vitamini (mg) 92.9+45.2 33.9+25.8 0.000*
(0.0-169.0) (0.0-85.8)
Kalsiyum (mg) 904.1+402.0 656.2+£350.4 0.011%%*
(269.1-1700.4) (5.0-1267.2)
Demir (mg) 12.64+6.2 6.8+4.2 0.001**
(1.4-24.5) (0.0-14.2)
Cinko (mg) 13.7+£5.9 7.6+4.6 0.001**
(2.8-24.9) (0.1-15.1)
Bakir (mg) 2.7+2.1 2.0+2.0 0.042%**
(0.6-7.9) (0.0-7.9)

*: p<0.001 **:p<0.01  ***:p<0.05
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Tiim ¢ocuklarin (2-18 yas grubundaki 60 ¢ocuk), kemoterapi 6ncesi ve son
giinii i¢in enerji ile makro besin Ogesi ve posa alimlarimin kiirlere gore
gereksinmelerini karsilama yiizdeleri Tablo 4.25’te degerlendirilmistir. Kemoterapi
Oncesi hastalarin aldig1 enerjinin gereksinimlerini karsilama orani ortalamasi
%85.4£29.5 iken, kemoterapi son giinii i¢in bu oran %46.3+25.3’e azalmistir ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.001). Yas gruplarina gore giinliik protein
ve yag gereksinmesini karsilama oranlari kemoterapi Oncesi sirastyla %172.0£71.7
ve %127.3+60.0’dir. Bu oranlar kemoterapinin son giinii protein i¢in %92.4+62.0’ye,
yag icin ise %67.3+45.7°e azalmistir (p<0.001). Doymus, tekli doymamis, c¢oklu
doymamis yag asitleri ile kolesterol karsilama yiizdeleri kemoterapi sonrasinda,
kemoterapi Oncesine gore Onemli derecede azalmistir (p<0.001). Kiirlere gore
degerlendirildiginde ise ¢oklu doymamis yag, kolesterol ve karbonhidrat
alimlarindaki ilk 3 kiirdeki azalmalar, 4 kiir ve {lizeri alan hastalara kiyasla daha
anlamli olarak bulunmustur. Yas gruplarina gore posa gereksinmesini karsilama
ylizdeleri yaklasik %50 oraninda azalmistir ve bu azalma istatistiksel olarak
onemlidir (p<0.001).

Tim hastalarin kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢in vitamin alimlarinin
gereksinimlerini kargilama oranlar1 Tablo 4.26 ‘da incelenmistir. Buna gore calisma
kapsamindaki biitlin vitaminlerin alimlarinda, dolayisiyla da karsilama yiizdelerinde
ciddi azalmalar vardir (p<0.001). Kiirler aras1 farkliliklar degerlendirildiginde ise, A
ve Bi1 vitamini igin ilk 3 kiirdeki azalmalar, 4 ve iizeri sayida kiir alanlara gére daha
anlamli olarak bulunmusken, diger vitaminler i¢in bir degisiklik yoktur.

Calismaya  katilan  hastalarin  mineral alimlari  Tablo 4.27°de
degerlendirilmistir. Kalsiyum, demir, ¢inko alimlarindaki gereksinimleri karsilama
diizeyine gore azalma; bakir alimindaki azalmaya oranla daha anlamli bulunmustur.
Kiir gruplar1 bazinda ise sadece kalsiyumda ilk 3 kiiriinli alan hastalarin alimlarinin
gereksinimlerini karsilama diizeyindeki azalma, diger gruba gore daha anlamli
bulunmugstur. Bakir i¢in kiir gruplarindaki azalma istatistiksel agidan 6nemli degildir

(p>0.05).



71

Kemoterapi son giinii, 6ncesi ile karsilastirildiginda, A, Bi, Bz, Be, folik asit,
Bi2 ve C vitaminleri (p<0.001) ile kalsiyum, demir, ¢inko ve bakir karsilama

yiizdeleri (p<0.05) 6nemli derecede azalmustir.
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Tablo 4.25. Tiim hastalar i¢in kemoterapi 6ncesi ve son giinii i¢in enerji, makro
besin Ogeleri ve posa alimlarmin kiir ve yaslarina gore karsilama

ylizdelerinin ortalama (), standart sapma (S) ile alt ve iist degerleri

Kemoterapi ilk Kemoterapi son
giin (n=60) giin(n=60)
Besin 6geleri Kiirler xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Enerji Toplam 85.4+£29.4 46.3+25.3 0.000*
(15.6-135.1) (0.0-135.6)
1-3 85.4+31.6 42.0+25.8 0.000%*
(15.5-135.1) (0.0-135.6)
4-13 85.5426.3 53.3+£23.3 0.000*
(38.6-130.0) (2.6-89.6)
Protein Toplam 172.2+£71.7 92.4+62.0 0.000%*
(20.9-319.6) (0.0-278.1)
1-3 165.6+70.1 83.3+£63.4 0.000%*
(20.9-302.3) (0.0-278.1)
4-13 182.8+74.7 107.2+57.9 0.000*
(75.6-319.5) (1.3-218.2)
Yag Toplam 127.3+60.0 67.3+45.7 0.000%*
(26.3-298.8) (0.0-213.3)
1-3 127.2+63.3 63.1+45.7 0.000%*
(26.3-272.9) (0.0-213.3)
4-13 127.9£55.6 73.9+45.9 0.000*
(44.9-298.8) (2.7-172.8)
Doymus yag Toplam 156.1+85.1 87.6£63.0 0.000%*
(33.4-452.7) (0.0-280.9)
1-3 161.3+89.4 81.7+58.5 0.000%*
(42.3-452.7) (0.0-280.9)
4-13 147.9+78.8 97.1+69.9 0.000*
(33.4-320.5) (2.5-246.8)
Tekli doym. yag Toplam 114.1£61.5 55.2+40.4 0.000%*
(22.4-253.7) (0.0-201.8)
1-3 118.4+66.4 54.4+42.2 0.000%*
(22.4-253.7) (0.0-201.8)
4-13 107.3+53.2 56.4+38.1 0.000*
(23.5-251.5) (3.2-158.2)
Coklu doym.yag Toplam 83.2+52.4 55.2+40.4 0.000%*
(22.4-253.7) (0.0-421.8)
1-3 80.2+47.9 40.5+39.6 0.000%*
(6.5-245.5) (0.0-173.4)
4-13 87.9+59.7 37.6+28.2 0.005**
(19.1-268.9) (2.0-110.7)
Kolesterol Toplam 93.4+46.3 46.1+44.5 0.000%*
(9.0-219.7) (0.0-263.3)
1-3 97.5+51.1 41.1+£35.6 0.000%*
(9.0-219.7) (0.0-143.3)
4-13 86.7+37.4 54.1£55.9 0.013**
(15.0-154.1) (0.0-263.6)
Karbonhidrat Toplam 61.9+24.2 34.7£17.6 0.000*
(10.4-109.1) (0.0-82.8)
1-3 63.6+25.7 63.6+25.7 0.000%*
(10.4-109.1) (10.4-109.1)
4-13 59.2+21.8 41.5+17.2 0.002**
(28.0-97.4) (3.0-68.4)
Toplam posa Toplam 52.4+22.3 25.1+19.4 0.000%*
(9.2-100.7) (0.0-121.6)
1-3 53.1£22.6 22.9420.5 0.000%*
(9.2-100.7) (0.0-121.6)
4-13 51.3£22.2 28.5+17.4 0.000*
(10.0-94.0) (1.2-90.0)

*: p<0.001 **: p<0.05
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Tablo 4.26. Tiim hastalar i¢in kemoterapi Oncesi ve son gilinii i¢in vitamin
alimlarinin kiir ve yaslara gore karsilama yiizdelerinin ortalama (),

standart sapma (S) ile alt ve st degerleri

Kemoterapi ilk Kemoterapi son
giin (n=60) giin(n=60)
Besin 6geleri Kiirler xS xS p
(alt-iist) (alt-iist)

A vitamini Toplam 126.0+£70.8 73.3+54.1 0.000%*
(19.2-503.6) (0.0-243.8)

1-3 122.2+82.8 63.8+49.2 0.000*
(19.2-503.6) (0.0-243.8)

4-13 132.1+46.4 88.5+59.0 0.004**
(46.3-240.0) (2.6-197.7)

B, vitamini Toplam 99.1+48.6 58.24+50.8 0.000*
(10.0-280.0) (0.0-220.0)

1-3 89.9+35.7 49.6+43 4 0.000*
(10.0-175.0) (0.0-200.0)

4-13 114.0+62.3 72.0+£59.2 0.001%**
(33.3-280.0) (0.0-220.0)

B, vitamini Toplam 184.24+92.0 111.4+86.1 0.000*
(20.0-475.0) (0.0-400.0)

1-3 172.7+£86.3 96.7+69.9 0.000*
(20.0-400.0) (0.0-300.0)

4-13 202.7£99.7 135.1£104.6 0.000%*
(66.6-475.0) (0.0-400.0)

B vitamini Toplam 185.1£89.1 86.2+72.7 0.000%*
(8.3-433.3) (0.0-466.7)

1-3 180.2+84.1 80.9+81.0 0.000*
(8.3-366.6) (0.0-466.7)

4-13 192.9+98.1 94.8+57.6 0.000%*
(50.0-433.3) (0.0-216.6)

Folik asit Toplam 48.5+22.1 29.4+21.6 0.000*
(4.4-103.2) (0.0-98.7)

1-3 46.8+22.6 25.6+20.8 0.000*
(4.4-100.5) (0.0-98.7)

4-13 51.3£21.5 35.5+21.9 0.000*
(24.2-103.2) (0.4-84.4)

B, vitamini Toplam 302.7+170.1 140.8+121.9 0.000*
(250.0-800.0) (0.0-591.6)

1-3 283.1+151.2 137.4+129.9 0.000*
(25.0-591.6) (0.0-591.7)

4-13 334.2+196.1 146.5+110.4 0.000*
(83.3-800.0) (0.0-400.0)

C vitamini Toplam 98.5+£55.5 35.1£37.2 0.000*
(0.0-301.0) (0.0-205.5)

1-3 89.4+51.9 34.44+40.3 0.000*
(0.0-301.0) (0.0-205.5)

4-13 113.1£59.2 36.1£32.3 0.000%*
(23.1-225.3) (0.0-116.0)

*: p<0.001 **: p<0.05
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Tablo 4.27. Tim hastalar icin kemoterapi Oncesi ve son gilinii i¢in mineral
alimlarinin kiir ve yaslara gore karsilama yiizdelerinin ortalama (),

standart sapma (S) ile alt ve st degerleri

Kemoterapi ilk Kemoterapi son
giin (n=60) giin(n=60)
Besin ogeleri Kiirler x+£S xS p
(alt-iist) (alt-iist)
Kalsiyum Toplam 69.3£35.5 46.8+30.7 0.000*
(12.7-182.3) (0.3-142.9)
1-3 67.3+34.9 44.1+30.1 0.001%**
(12.7-172.7) (0.3-142.9)
4-13 72.4+37.1 51.0+31.8 0.003%**
(17.9-182.3) (0.3-130.3)
Demir Toplam 96.7+51.2 49.2+37.3 0.000*
(7.8-245.0) (0.0-168.0)
1-3 93.4+48.1 44.1+38.7 0.000*
(7.7-245.0) (0.0-168.0)
4-13 102.14£56.4 57.5+34.2 0.000*
(34.0-222.0) (3.0-114.2)
Cinko Toplam 151.1+76.4 86.4+71.1 0.000*
(28.0-396.7) (0.9-328.0)
1-3 136.7+£62.5 75.3£67.9 0.000*
(28.0-276.6) (0.9-328.0)
4-13 174.2491.6 104.3£74.0 0.000*
(72.0-396.6) (1.0-286.6)
Bakir Toplam 37.6+36.3 30.2+43.0 0.044**
(6.7-238.2) (0.0-220.6)
1-3 29.3+19.3 23.0+27.5 0.065
(6.7-106.8) (0.0-100.0)
4-13 50.9+51.3 41.8+59.1 0.255
(11.3-238.2) (0.0-220.5)

*: p<0.001 **: p<0.05

Calismaya katilan hastalar icinde mukozit gelisen 13 ¢ocugun, kemoterapi
oncesi ve son giinli ile mukozit gelistigi giin i¢in enerji, posa ve makro besin dgesi
alimlarinin, gereksinimleri karsilama ylizdeleri Tablo 4.28’de degerlendirilmistir.
Kemoterapi oncesi ¢cocuklarin aldigi enerjinin, gereksinimlerini karsilama ortalamasi
%88.7+£33.5 iken, kemoterapi son giinli i¢in %59.2+30.8°dir, mukozit ginii ise
%17.1£22.6’ya azalmistir (p<0.001). Protein ve yag gereksinimlerini karsilama
oranlarinda da tii¢ takip giinii degerlendirmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli
azalmalar bulunmustur (p=0.000). Mukoziti olan hastalarin yag asitleri ve kolesterol
alimlarinin, gereksinimleri kargilama oranlarinda takip giinlerinde 6nemli azalmalar

tespit edilmistir (p<0.001 ve p<0.05).
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Karbonhidrat alimlarinin karsilama yiizdeleri arasinda kemoterapi 6ncesi ve
son giinii ile mukozit glinii goz onilinde bulunduruldugunda yaklagik %50 oraninda
azalma vardir (p=0.000). Posa alimlarinin mukozit gelisen hastalarda karsilama
oranlar i¢ giin i¢in sirastyla %54.6+19.7, %30.8+£28.7 ve %3.0+7.1 dir (p<0.05).

Kiir gruplaria gore karsilama oranlar1 incelendiginde, ilk 3 kiir i¢in protein,
yag, kolesterol ve tekli doymamis ile doymus yag alimlarinin karsilama diizeyindeki
azalma, diger kiir grubuna gore anlamli iken; enerji, coklu doymamis yag asitleri igin
tam tersi olarak bulunmustur. Karbonhidrat ve posa diizeylerinde ise kiirler arasi1 bir
farklilik bulunamamustir.

Mukozit gelisen grupta vitamin aliminin gereksinimleri karsilama diizeyleri
Tablo 4.29°da incelenmistir. Buna gore; karsilama oranlarindaki, ¢alisma
kapsamindaki biitiin vitaminlerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayni
sekilde biitiin vitaminlerin gereksinimleri karsilama diizeyleri ilk 3 kiir tedavisini
alan hastalarda, 4 ve {izerini alanlara gore istatistiksel olarak daha anlamli azalma
gostermektedir.

Kemoterapi sonrasinda mukozit gelisen hastalarin {i¢ giin i¢in mineral alim
diizeyleri Tablo 4.30’da degerlendirilmistir. Kalsiyum, demir, ¢inko ve bakir
alimlarmin gereksinimlerini karsilama diizeylerindeki azalmalar 6nemli bulunmustur
(p<0.001). Yine kiirler agisindan incelendiginde ise , ilk 3 kiirii alan hastalarin

karsilama diizeyleri, diger gruba gore ciddi azalmalar gostermektedir.
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Tablo 4.28. Mukozit gelisen hastalarin kemoterapi dncesi, son giin ile mukozit glinii kiirlere
gore enerji, makro besin 6geleri ve posa alimlarinin, yas ve cinsiyetlerine gore

karsilama yiizdelerinin ortalama (X), standart sapma (S) ile alt ve {ist degerleri

Besin 6geleri Kiirler Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
Oncesi (n=13) son giin(n=13) (n=13)
%S %S =S )
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Enerji Toplam 88.7+£33.5° 59.2+30.8® 17.1+22.6° 0.000*
(40.7-132.1) (25.7-135.6) (0.0-80.2)
1-3 87.5+37.7* 59.8+36.8% 6.3+10.1° 0.004**
(46.5-132.1) (29.6-135.8) (0.0-27.0)
4-13 90.6+31.5% 58.4+25.3% 29.8+27.4° 0.002%*
(40.7-130.0) (25.7-87.7) (0.0-80.2)
Protein Toplam 190.0+82.3* 113.2+70.5 32.6+45.9° 0.000*
(55.9-319.6) (33.9278.1) (0.0-163.1)
1-3 176.1+£75.3* 107.0+81.8% 12.3£21.0° 0.002%*
(55.9-256.5) (33.9-278.1) (0.0-56.1)
4-13 206.3+94.2* 120.4+61.4% 56.2-57.4° 0.006**
(81.6-319.6) (34.8+183.5) (0.0-163.1)
Yag Toplam 112.2+48.1* 75.0+46.9 % 21.3+26.9° 0.000*
(44.9-196.8) (31.9-183.3) (0.0-96.0)
1-3 113.8+49.2* 82.5+61.1% 7.4+10.9° 0.002%*
(59.7-196.8) (31.9-183.3) (0.0-28.4)
4-13 110.4£51.5° 66.4+25.4% 37.4+£31.9° 0.006**
(44.9-167.5) (40.4-100.3) (0.0-96.0)
Doymus yag Toplam 122.0£61.4* 82.5+58.9® 5.4+74° 0.000*
(38.8-235.1) (3.5-206.6) (0.0-23.4)
1-3 140.0+62.6 89.8+70.3% 3.7+4.8° 0.002%*
(53.3-235.1) (3.5-206.6) (0.0-10.1)
4-13 101.1£58.0° 73.9+47.3% 7.349.7° 0.009%*
(38.8-179.0) (44.6-168.4) (0.0-23.4)
Tekli doymamis yag Toplam 94.7+50.6* 55.9£42.2% 7.7£11.4° 0.000*
(36.6-209.4) (16.3-157.5) (0.0-37.5)
1-3 102.3+£54.0° 68.3+54.9% 8.9+14.4° 0.002%*
(51.8-209.4) (16.3-157.5) (0.0-37.5)
4-13 85.8+49.7* 41.4+13.5ab 6.4+7.9° 0.009%*
(36.6-143.2) (28.4-67.0) (0.0-16.7)
Coklu doymamus yag Toplam 81.4+£38.7% 46.4+53.5%® 9.9+12.9° 0.000%*
(41.2-171.2) (1.7-173.4) (0.0-35.3)
1-3 81.5+33.1° 68.2+66.6™ 8.0+11.5° 0.013%**
(43.8-129.2) (8.0-173.4) (0.0-30.2)
4-13 81.3+47.8* 21.0+9.9% 12.1£15.2° 0.009%**
(41.2-1712) (7.7-32.8) (0.0-35.3)
Kolesterol Toplam 108.7+39.3* 53.3+67.8® 2.9+4.7° 0.000*
(50.4-203.1) (0.0-263.6) (0.0-14.6)
1-3 116.8+49.5° 34.0425.4% 1.0£2.0° 0.001**
(50.4-203.1) (0.0-70.8) (0.0-5.1)
4-13 99.3£23.7* 75.74£95.5% 5.0£6.2° 0.006**
(68.9-133.7) (14.3-263.6) (0.0-14.6)
Karbonhidrat Toplam 66.3+25.0° 45.0+£18.4%® 13.2+17.0 0.000*
(30.9-103.0) (21.5-82.8) (0.0-59.7)
1-3 67.2+31.3% 44.1£18.2%® 5.6+9.3° 0.002%*
(30.9-103.0) (28.6-82.8) (0.0-25.0)
4-13 65.2+17.7* 45.1£20.3® 22.0£20.5° 0.002%*
(34.0-85.9) (21.5-68.4) (0.0-59.7)
Toplam posa Toplam 54.6+19.7° 30.8+28.7® 3.0+7.1° 0.000*
(26.0-94.0) (4.4-121.6) (0.0-25.4)
1-3 50.8+16.8° 36.5+38.0% 0.1+0.4° 0.002%*
(28.8-74.0) (11.6-121.6) (0.0-1.2)
4-13 59.14£23.5% 24.2+11.9® 6.3£9.9° 0.002%*
(26.0-94.0) (4.4-41.2) (0.0-25.4)
*: p<0.001 , ¥ p<0.01, ***: p<0.05

a,b,ab : Farkli harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir.
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Tablo 4.29. Mukozit gelisen hastalarda kemoterapi oncesi ve son giinii ile mukozit
olustugu giin i¢in kiirlere gore vitamin alimlarinin, yas ve cinsiyetlerine

gore karsilama yiizdelerinin ortalama (x ), standart sapma (S) ile alt ve

iist degerleri

Besin 6geleri Kiirler Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
Oncesi son giin(n=13) (n=13)
(n=13)
X£S X£S xS p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
A vitamini Toplam 133.2+43.1° 93.0+61.0% 34.3+59.7° 0.000*
(76.4-240.1) (13.1-197.7) (0.0-218.0)
1-3 129.3+33.82 65.5+49.2% 12.7+24.0° 0.002%**
(88.5-167.9) (13.1-156.1) (0.0-64.3)
4-13 137.8+55.12 125.0+61.0% 59.5-80.3% 0.042%**
(76.4-240.1) (32.9-197.7) (0.0-218.0)
B vitamini Toplam 121.5+73.12 90.0+67.9% 56.7+87.5Y 0.020%**
(33.3-280.0) (16.7-220.0) (0.0-306.0)
1-3 101.2+44.22 78.24+59.5% 18.7+37.0P 0.007**
(50.0-175.0) (33.3-200.0) (0.0-97.7)
4-13 145.2+96.2 103.8+80.1 101.0+111.2 0.738
(33.3-280.0) (16.7-220.0) (0.0-306.0)
B: vitamini Toplam 207.4+116.8° 161.1£111.7% 91.9+139.9° 0.006**
(66.7-475.0) (23.8-400.0) (0.0-495.0)
1-3 185.7+£78.7 123.7+77.6% 28.1+48.9° 0.007**
(66.7-280.0) (60.0-283.3) (0.0-131.1)
4-13 232.6+154.6 204.5+136.0 166.2+178.3 0.311
(66.7-475.0) (23.1-400.0) (0.0-495.0)
B¢ vitamini Toplam 241.0+£97.32 132.44115.4 44.0+60.1° 0.000*
(66.7-433.3) (23.1-466.7) (0.0-198.0)
1-3 220.0+69.82 134.9+£152.1% 22.7+44.7° 0.006**
(150.0-333.3) (33.3-466.7) (0.0-118.0)
4-13 265.5+124.7 129.4+64.7% 68.8+70.0° 0.016%**
(66.7-433.3) (23.1-200.0) (0.0-198.0)
Folik asit Toplam 61.0+22.6% 42.8427.9% 21.8+30.4° 0.000*
(26.3-103.3) (9.4-98.7) (0.0-102.0)
1-3 59.9+20.92 38.8+30.3% 11.8+2202° 0.006**
(33.4-100.5) (12.2-98.7) (0.0-58.6)
4-13 62.24+26.5% 47.5£26.7% 33.5+£36.4% 0.030%**
(26.3-103.2) (9.4-84.4) (0.0-102.0)
Bi2 vitamini Toplam 315.7£165.1*  174.4+143.6® 53.7+69.5" 0.000*
(66.7-616.7) (25.0-591.7) (0.0-220.0)
1-3 280.9+149.22 189.4+188.4% 27.9+50.5° 0.002**
(66.7-541.6) (41.6-591.7) (0.0-133.3)
4-13 356.2+187.32 156.7+78.9% 83.8+80.8° 0.006**
(133.3-616.7) (25.0-225.0) (0.0-220.0)
C vitamini Toplam 109.1+£50.8° 51.4457.9% 22.7+28.5° 0.002**
(57.8-203.5) (0.0-205.5) (0.0-85.0)
1-3 95.6+43.12 58.0+71.6% 14.6£27.0° 0.028%**
(66.1-182.9) (7.6-205.5) (0.0-69.3)
4-13 124.9+58.0° 43.7+42.0% 32.0£29.6° 0.042%**
(57.8-203.5) (0.0-116) (0.0-85.0)

*:p<0.001  **:p<0.01 ***:p<0.05

a,b,ab : Farkli harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak &nemlidir.
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Tablo 4.30. Mukozit gelisen hastalarda kemoterapi oncesi ve son giinii ile mukozit
olustugu giin i¢in kiirlere gore mineral alimlarinin, yas ve cinsiyetlerine
gore karsilama yiizdelerinin ortalama (x ), standart sapma (S) ile alt ve

iist degerleri

Besin ogeleri Kiirler Kemoterapi Kemoterapi Mukozit
Oncesi (n=13)  son giin(n=13) (n=13)
X+S X£S X£S p
(alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Kalsiyum Toplam 67.1£33.5% 61.9£35.0% 20.4+22.5° 0.000*
(17.9-112.1) (14.5-142.9) (0.0-68.6)
1-3 67.2+34.0? 61.0+41.7% 10.5£16.3% 0.004**
(25.2-111.9) (17.4-142.9) (0.0-40.6)
4-13 66.9+36.1* 63.0+£29.1% 31.9+24.4° 0.042%**
(17.9-112.1) (14.5-94.3) (0.0-68.6)
Demir Toplam 105.1£57.8% 68.6+:47.3% 32442.8° 0.000*
(40.0-245.0) (15.0-168.0) (0.0-141.4)
1-3 104.1+67.4* 69.1£60.5% 20.0+£35.4° 0.006**
(50.0-245.0) (15.0-168.0) (0.0-92.0)
4-13 106.3+50.6 68.0+£31.1 47.9+49.0 0.069
(40.0-174.2) (27.0-114.2) (0.0-141.4)
Cinko Toplam 175.8+£98.82 119.6+93.9 2 55.6£90.3° 0.000*
(70.0-396.7) (26.4-328.0) (0.0-330.0)
1-3 153.5+73.12 108.7+102.1% 17.2+£28.1° 0.002%*
(70.0-272.0) (38.0-328.0) (0.0-72.7)
4-13 201.7£124.7° 132.5£91.0% 100.3£119.1° 0.030%**
(72.0-396.7) (26.4-286.6) (0.0-330.0)
Bakir Toplam 55.4+61.5* 53.7£68.9 % 6.2+8.7° 0.000*
(15.9-238.2) (4.5-220.6) (2.3-31.7)
1-3 35.7425.6 34.1£29.2% 2.544.1° 0.004**
(15.9-89.2) (11.3-88.9) (0.0-11.2)
4-13 78.4+84.32 76.5£96.0% 10.5+11.0° 0.016%**
(18.1-238.2) (4.5-220.6) (0.0-31.7)
*: p<0.001 **: p<0.01 *E%: p<0.05

a,b,ab : Farkli harflerin oldugu degerler arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir.

Hastalarin kullandiklar1 oral beslenme destek {irlinlerinin, enerji, protein,
karbonhidrat, yag ve alimlarindaki oranlar1 Tablo 4.31° de gosterilmistir. Buna gore
tiim hastalar i¢in kemoterapi ilk ve son giinii alinan besin 6gelerinin beslenme destek
iiriiniinden gelen oranlar1 hem sayica (n=10, n=15) hem de ortalamalar agisindan
artig gosterse de, bu artis istatistiksel olarak énemli bulunamamistir (p>0.05).Yine
ayni sekilde mukozit gelisen grup degerlendirildiginde; kemoterapi ilk ve son giinii

ile mukozit gelisen giin igin sayica ve oranca artis vardir. Ozellikle mukozit giinii
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enerji, protein, karbonhidrat ve yag alimlarinin yaklasik %80°1 oral beslenme destek

iriiniinden gelmektedir (p<0.05)

Tablo 4.31. Tim hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii ile, mukozit gelisen

hastalarin kemoterapi ilk, son ve mukozit giinii i¢in oral beslenme
desteginden gelen makro besin Ogeleri alimlari alim yiizdelerinin

ortalama (), standart sapma (S) ile alt ve iist degerleri

Tiim hastalar Mukozit gelisen hastalar
Kemoterapi Kemoterapi Kemoterapi  Kemoterapi Mukozit
ilk giin son giin ilk giin son giin giinii
(n=10) (n=15) p (n=4) (n=5) (n=6) p
Besin - - — — —
xS xS xS xS xS
ogeleri (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist) (alt-iist)
Enerji 24.6£14.6 30.5+12.3 0.208 25.0+16.5 33.3+16.3 85.5+£21.9 0.018"
(11.0-53.8) (17.5-60.9) (13.2-49.5) (17.4-60.7) (43.8-100.0)
Protein 22.6+13.2 29.8+13.3 0.326 20.4+11.7 36.2+18.3 85.9+21.5 0.039"
(12.5-54.1) (10.0-59.3) (12.5-37.8) (10.1-57.3) (44.3-100.0)
Karbonhidrat ~ 27.4+15.7 32.4+12.0 0.161 27.3+18.5 34.5+16.4 87.5+20.2 0.020"
(9.5-58.1) (16.9-58.2) (9.5-53.1) (16.3-56.2) (40.3-100.0)
Yag 23.7+14.5 29.3+14.1 0.263 25.6+16.3 32.5+18.1 83.54+23.2 0.023"
(7.0-49.8) (14.1-63.9) (14.4-49.8) (18.5-63.9) (40.3-100.0)

*: p<0.05
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5.TARTISMA

Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi, yetiskinlerde oldugu kadar,
cocuklarda da ¢esitli komplikasyonlara neden olmaktadir. Mukozit bu
komplikasyonlardan en sik karsilasilanlarindan biridir. Mukozit olusumu 6zellikle
beslenme sorunlarina neden olmaktadir (60).

Bu boélimde kemoterapi alan onkolojik cocuklarda mukozit olusumu ve
beslenme durumu iligkisini degerlendirmek amaciyla planlanan ve yiiriitiilen ¢alisma
sonucunda elde edilen bulgular, hastalarin genel 6zelliklerine ait, hastaliga iliskin ve
biyokimyasal, antropometrik ol¢iimlerle, beslenme 6zellikleri ve besin tiiketimlerinin

degerlendirilmesi basliklar1 altinda toplanmis ve tartisiimistir.

5.1. Hastalarin Genel Ozelliklerine Ait Bulgular

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu’nun Tiirkiye’de yaptig1 ilk pediatrik kanser
kayitlaria gore erkek kiz orani 1.39 iken (18) bu ¢alismada yatarak ve kemoterapi
alan hastalar i¢in erkek kiz orami 1.22 olarak bulunmustur. Bu c¢aligma Hacettepe
Universitesi Onkoloji Hastanesi pediatrik onkoloji servisinde yapildig1 igin, genel
olarak hastaneyi ya da niifusu temsil etmemektedir. Losemilerin de ¢alisma disinda
degerlendirilmeleri nedeniyle erkek kiz orami farklilik gostermektedir. Daha fazla
hasta sayist ve 16semilerin de ¢alismaya dahil edilmesiyle benzer sayilarin ¢ikacagi
diistiniilmektedir. Cocukluk cagi kanserlerinin goriilme yasi, hastaligin tiirline gore
farklilik gostermektedir (21), bu calismada ise genel olarak hastalarin %55.0’1 10 yas
alt1 iken, %45.0°1 10 yas iistiidiir (Tablo 4.1).

5.2. Hastaliga iliskin ve Biyokimyasal Bulgular

Pediatrik Onkoloji ve Hematoloji derneklerinin katilimiyla yapilan kayit
verilerine gore ililkemizde 2002-2007 arast donem kanser oranlar1 Tablo 2.2°de
goriilmektedir. Ulkemizde Idsemiden sonra lenfoma basta olmak iizere solid
tiimorler, ¢cocuklarda goriilen en yaygin kanser tiirleridir. Bu ¢aligmada ise 16semiler
calisma dist oldugu icin, diger kanser tiirleri incelendiginde sinir sistemi tiimorleri

oran1 %30.0 ile ilk siradadir, onu lenfoma ile yumusak doku tiimérleri ikinci sirada



81

takip etmistir (Tablo 4.3). Arastirmanin yapildigi donemde yatan hastalar daha ¢ok
sinir sistemi tlimorleri nedeniyle kemoterapi alarak tedavi edilmislerdir. Bununla
beraber genel olarak siralamaya bakildiginda Tiirkiye verileri ile uyumlu oldugu
gozlenmistir.

Pediatrik onkoloji hastalarinin %65-90’1nda oral mukozit goriilmektedir
(52,55). Genel olarak ise kemoterapi tedavisi goren hastalarin %30-75’inde oral
sorunlarla karsilagilmaktadir (58-60). Bu calismada 13 hastada (%21.7) kemoterapi
aldiktan sonra mukozit gorilmiistiir (Tablo 4.4). Arastirmalara gore g¢ocuklarda
mukozit goriilme siklig1 yetiskinlerden 3 kat daha fazladir (62,63). Yesilbalkan ve
arkadaslarinin  (55) yaptigi bir calismada, kiir sayist arttikca, tedavi nedenli
komplikasyonlarin arttig1 ve yasam kalitesinin diistiigii saptanmistir, yine kiir sayis1
arttikca mukozit goriilme oran1 da artmaktadir (72). Bu calismada ise mukozit
goriilen hastalarin yaklasik %53’ (n=7) 1. ve 3. kemoterapisini almaktadir (Tablo
4.4). Hastalarin immiin sistemlerinin birbirlerinden farkli olmasi, tanilarinin, tedavi
protokollerinin, kemoterapi ajanlarinin 6zelliklerinin ve miktarlarimin degiskenlik
gostermesi nedeniyle ¢ocuklarda mukozit goriilme oranlari ve zamanlari
degismektedir. Ayrica kemoterapinin yan etkileri ve psikolojik nedenlerle besin
alimlariin azalmasi, yine hastalarin bagisiklik sistemlerinde diisiise neden
olmaktadir. Bu nedenlerle, yapilan ¢aligmada mukozit goriilme oran1 %21.7 olarak
bulunmustur.

Cocukluk cagi kanserlerinin baskin tipinin 16semi ve lenfomalar olusu,
cocuklarda yetiskinlere gore mukoza hiicrelerinin dongli hizinin (turnover)
yiiksekligi ve immiinolojik yanitin ve direncin degiskenlik gdstermesi, oral mukozit
gorlilme siklhigint artirmaktadir (5,53,56,64). Bu calismada da mukozit goriilen 13
hastanin %38.5’1 (n=5) lenfoma tanisina sahiptir (Tablo 4.4). Lenfomalarin tiirii
olarak ise %23.1°1 NHL, %15.4’1i HL olarak gozlenmistir. Losemi hastalar1 ¢alisma
dist oldugu icin lenfoma (%38.5) ve sinir sistemi tiimorleri (%30) tanisina sahip
hastalarda mukozit goriilmiis olmasi, yapilan ¢aligmalari desteklemektedir.

Kemoterapi nedeniyle kanserli cocuklarda en sik rastlanan beslenme

sorunlari, anoreksiya, doygunluk hissi, bulanti, kusma, tat degisiklikleri, agiz
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kurulugu, stomatit, diyare, konstipasyon, malabsorbsiyon ve 6zellikle gastrointestinal
sorunlardir (14,36,91-93). Bu caligmada hastalara kemoterapi oncesi ve son giinii
icin gastrointestinal sistemle ilgili duyduklar1 rahatsizliklar sorulmus, genel olarak
gastrointestinal rahatsizliklarin varligi %6.7°den %81.7’ye yiikseldigi, ayrica bulanti
kusma, kabizlik oranlarinda da kemoterapinin son giinlii ic¢in artiglar oldugu
gbzlenmistir. Ishal icin herhangi bir degisiklik bulunamamistir. Yiiriitiilen bir
calismada kemoterapi tedavisi alan c¢ocuklarin %22’sinde diyare, %34’linde
konstipasyon gelistigi belirlenmistir (94). Ishal igin herhangi bir degisiklik
olmamasina ragmen, bu calismadaki kabizlik oranindaki artis (%1.7-%11.0),
kullanilan kemoterapi ilaclarinin yani sira hastalarin besin ve sivi alimlariin
azalmasi, hareketsiz olmalari, dolayisiyla da bagirsak hareketlerinin de azalmasi ile
ilgilidir. Wolfe ve arkadaglarinin (94) yaptig1 bu ¢aligmada bulanti ve kusma goriilme
orant %27 iken, bu calismada da bulant1 i¢in bu oranlar kemoterapi ilk giinii %3.3
iken son giinii %75.0, kusma i¢in ise sirastyla %1.7 ve %31.7 olarak bulunmustur.
Kullanilan kemoterapi ajanlarindan 6zellikle ifosfamid, karboplatin ve sisplatinin
yan etkilerinin bulant1 ve kusma oldugu bilinmektedir. Ayrica bunun nedeni olarak,
kemoterapi ajanlarinin etkisi diginda bir diger etmen de ¢ocuklarin psikolojik olarak
tedaviden cekinmeleridir. Ozellikle ikinci ve daha c¢ok kez hastaneye yatan
cocuklarda aldiklar1 tiim tedavilerin bulanti ve kusmaya neden olacagi gibi bir
diisiince olugsmaktadir.

Yeni tan1 almis, 18 yas altt kanserli 100 ¢ocuk {izerinde bir yil boyunca
sirdiiriilen bir arastirmada, biyokimyasal ve antropometrik parametrelere gore
beslenme durumu degerlendirilmistir. Serum albiimin diizeylerine gore (<3.2 g/dL)
28 hastada malniitrisyon saptanmigtir. Kan bulgulari, antropometrik olgiilere gore
daha az hassas sonuglar vermektedir (82). Bu g¢alismada serum albliimin diizeyi
ortalamalar1 4.2+0.5 g/dL den 3.9 +£0.5 g/dL ye diismiistiir (p<0.001), yine protein
diizeylerinde de istatistiksel olarak anlamli azalmalar vardir. Kiirlere gore
gruplandirildiginda ise protein i¢in ilk 3 kiiriinii alan hastalardaki azalma, 4 kiir ve
lizerini alan hastalardaki azalmaya gore daha anlamli olarak bulunmugsken, albiimin

i¢in tam tersi bir durum sdzkonusu olmaktadir. Bununla beraber 6zellikle albiiminin
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kisa donemli (akut faz) malniitrisyonun saptanmasinda, yarilanma Omriiniin
uzunlugu nedeniyle uygun bir parametre olmadig1 bilinmektedir (95). Bu ¢aligmanin
izlem siiresi ortalama 4.3+0.8 giindiir, bu nedenle albiimin i¢in degisimi takip
giinleri agisindan 6nem tagimasa da, yaklasik 3 ay Onceki beslenme durumunu
gostermesi agisindan onemlidir. Bu nedenle ilk 3 kemoterapisini alan ¢ocuklarin
albiimin degerlerindeki azalmaya gore, 4 kiir ve {izerini alan ¢ocuklardaki azalma
daha anlamli olarak bulunmustur. Yine ayni sekilde hemoglobin ve hematokrit
degerlerindeki azalmalar istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen (p<0.05),
calisma stiresinin kisali§i nedeniyle onemsiz olarak diisiinlilse de hastanin dnceki
beslenme durumu hakkinda fikir vermektedir. Yine her iki kan bulgusunda da 4 kiir
ve ilizerini alan cocuklardaki degisim diger gruba gore istatistiksel olarak daha
anlamli olarak bulunmustur (Tablo 4.6). Kemoterapi sonrasinda mukozit goriilen 13
hastanin kan bulgular1 degerlendirildiginde ise protein, alblimin, kreatinin,
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde istatistiksel olarak anlamli azalmalar vardir
(p<0.01). Protein ve albiimin diislisleri icin Ozellikle 4 kiir ve iizerini alan
cocuklardaki bulgular, istatistiksel olarak Onemli bulunmustur. Kreatinin,
hemoglobin ve hematokrit degerlerindeki azalmalar ise kiir sayisindan bagimsizdir
(Tablo 4.7). Mukozit goriilen hastalarin %53.8’1 (n=7) ilk 3 kiir kemoterapisini
aliyorken, %47.2°si 4 ve lzeri sayida kemoterapi tedavisi almaktadir. Kiir sayisi
arttikca mukozit goriilme olasiliginin arttig1 bilinmektedir, bu ¢alismada yaklasik esit
oranda ¢ikmalari, mukozitli olgu sayisinin azlig1 ve 16semi tanili hastalarin ¢alisma

dis1 olmasiyla ilgilidir.

5.3. Antropometrik Olciimlere iliskin Bulgular

Kanser hastalarinda yeterli ve dengeli beslenmenin saglanmasi hastaligin
tedavisi kadar Onemlidir. Malniitrisyon, kanserli ¢ocuklarda sik olarak
goriilmektedir. Ayrica agirlik kaybt veya yetersiz agirlik kazanimi da
gozlenmektedir. Belirgin olarak zayiflik veya bodurluk goriilmemesi malniitrisyon
semptomlarinin gizlenmesine neden olabilir. Bu nedenle viicut bilesiminde ve

substrat metabolizmasinda degisimler de gboz Oniinde bulundurulmalidir.
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Malniitrisyonun yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyona bagli komplikasyonlarda
artis, bagisiklik sisteminde diisiis, solunum ve kas giiciinde azalmalara neden oldugu
bilinmektedir, bu nedenle hastalarin hastanede kalis siiresi artmaktadir.
Malniitrisyonlu pediatrik kanser hastalar1 kemoterapiye karsi daha diisiik tolerans
gostermektedir ve bu nedenle pediatrik onkolojik hastalarda daha yiiksek mortalite
hiz1 goriilmektedir (21).

Kanserli ¢ocuklarin beslenme durumunun degerlendirilmesi malniitrisyonun
tan1 ve tedavisinde dnem tasir. Bunun i¢in en kolay yontem dikkatli bir beslenme
Oykiisiiniin alinmasi1 ve fizik muayenenin yapilmasinin yan sira, klinik durum diger
parametrelerle de (antropometrik Slgiimler, plazma proteinleri ve immun sistem
testleri vb.) degerlendirilmelidir. Ge¢mise yonelik agirlik kaybi sorgulamasi, yasa
gore agirlik, yasa gore boy persentilleri gibi objektif antropometrik parametreler de
malniitrisyon izlemi i¢in énemlidir (21,22).

Bu c¢alismada hastalarin antropometrik 6lgiimleri kemoterapi ilk ve son giinii
ile, mukozit gorildiigii giin icin degerlendirilmistir. Caligmaya katilan hastalarin
agirlik kayip yiizdeleri Tablo 4.8°de incelenmistir, buna gore mukoziti olan hastalar
agirliklarinin %2.8+1.3’iinii kemoterapi son giinii kaybetmisken, mukozit giinii bu
oran %4.743.4 olmaktadir. Yaklagik iki katina ¢ikmis olan bu artis, hastalarin
yasadigi ciddi agirlik kaybinin bir gostergesidir. Mukoziti olmayan gruptaki hastalar
ise kemoterapi son giiniinde, ilk giine nazaran agirlhiklarinin  %2.24+1.7’sini
kaybetmislerdir. Mukozit gelisen ve gelismeyen gruplardaki kemoterapinin son
giinlinde degerlendirilen agirlik kayiplari benzer kabul edilirse; bu ¢alisma siiresi
boyunca kemoterapi alan pediatrik onkoloji hastalarinda, kemoterapi aldiklari
ortalama 4.3 giin icin agirliklarinin yaklasik %2’sini kaybettikleri soylenebilir.
Beslenme durumu degerlendirilmesinde son alti ayda %5’in {izerinde agirlik
kaybinin risk faktorii oldugu bilinmektedir (72). Giin bazindaki agirlik kaybi
oranindaki bu yiikseklik, pediatrik onkoloji hastalarinin, malnutrisyon riski
tasidiginin da bir gostergesidir. Hastalarin ortalama viicut agirliklar1 ve BKI
degerleri, biitiin yas gruplarinda kemoterapi ilk giinline gore diisiis gostermistir

(Tablo 4.9). Mukozit goriilen hastalar genel olarak yas gruplarindan bagimsiz sekilde
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degerlendirildiginde, istatistik agisindan Onemli azalmalar vardir. Yas gruplarina
gbre degerlendirildiginde ise, gruplara diisen hasta sayilarinin istatistiksel olarak
azlig1 nedeniyle p>0.05 olarak bulunmustur. (Tablo 4.10 ve Tablo 4.11). Yine Tablo
4.13°de genel olarak degerlendirilen mukozit gelisen hastalarin yasa gére BKI z
skorlarinda istatistiksel olarak ciddi azalmalar vardir. Cocuklardaki gram bazindaki
agirlik kayiplari, kendi agirliklar: ile oranlandiginda ciddi olabilmektedir. Ozellikle
mukozit goriilen 13 cocuktan 5 tanesinin, azalan istahlari nedeniyle kemoterapi son
giinii higbir besin tiiketmemis olmasi, dolayisiyla da agirliklarinda 6nemli kayiplarin
olmast genel ortalamay1 etkilemistir. Bununla beraber mukozit goriilen hastalar
ayrica degerlendirildiginde, diistisler istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.
Bunun nedeni hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.

Beslenme yetersizligi doneminde ilk etkilenen agirlik azalmasidir bunu
zamanla boy kisalig1 izler. Yeni tan1 almis ALL’li ¢ocuk hastalarda yapilan bir
calismada, beslenme durumunun degerlendirilmesinde yasa gére BKI persentillerinin
iyi bir gosterge oldugu, yeni tani asamasinda yasa gére BKI normal olsa da 35
persentilin altinda olan c¢ocuklarda malniitrisyon gelisme riskinin fazla oldugu
belirtilmistir (79,96). Ancak tiim bu 6l¢timler biiyiik solid tiimorii olan ¢ocuklarda
(6zellikle viicut agirliginin %10 unu gecen karin i¢i tiimorlii ¢ocuklarda) yaniltici
olabilmektedir. BOyle hastalarda tiimor kitlesinden bagimsiz oldugu i¢in triseps
ciltalti yag dokusu kalinligi ve st orta kol g¢evresi Ol¢limleri malniitrisyonu
belirlemede daha anlamli olabilmektedir (82). Yine, yeni tanit almig 2-20 yas arasi
1839 akut lenfoblastik 16semili hastada yiiriitiilen ¢alismada, yasa gore boy, yasa
gore viicut agirligi ve boya gore agirlik persentili <10 altinda olan hastalar, beslenme
riski altinda olarak tanimlanmigtir. Buna gore 468 hasta tan1 aninda malniitrisyonlu
bulunmustur. Ayrica yasa gore BKI ve BGA’in degerlendirilmesinin klinik olarak
malniitrisyon riskinin tanimlanmasinda ©6nemli oldugu gosterilmistir (82). Bu
calismada yasa gore agirlik ve yasa gore BKI z skorlari incelendiginde, kemoterapi
ilk giinii ve son giinii i¢in diislisler goriilmiistiir ve bu azalmalar istatistiksel olarak
anlamlidir (Tablo 4.12). Hastalar mukozit goriildiigii giin i¢in de degerlendirildiginde

yine yasa gore agirlik ve yasa gore BKI z skorlar1 degerlerinde istatistiksel olarak
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anlamli azalmalar vardir (Tablo 4.13). Yapilan caligmalara gére kemoterapi alan
hastalarda agirlik kaybi oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada yer alan ¢ocuklarda hem
kemoterapi siirecinde hem de mukozit goriildiigli giin i¢in agirlik kayb1 bulunmustur.

Hastalarin yasa gore agirlik, yasa gore boy, boya gore agirlik ve yasa gore
BKI degerlerinin, DSO’niin z skorlar1 simiflamasina gére dagilimlar1 Tablo 4.14’de
incelenmistir. Yasa gore BKI z skoru degerleri igin, kemoterapi oncesi -2SD
siifinda olan 7 ¢ocuk sayist (%11.7), kemoterapi son giinii i¢cin 12 ¢ocuk (%20)
olmustur. Ayni1 sekilde kemoterapi oncesi -2SD-+2SD sinifindaki 46 ¢ocuktan 5
tanesi, kemoterapi son giinii i¢in -2SD smifinda yer almaktadir. Bununla beraber,
cocuklarin yasa gore agirlik, yasa gore boy ve boya gore agirlik degerlerinin
smiflarinda bir degisiklik olmamistir. Bunun nedeni ¢alismanin kisa stireli izlemi
nedeniyle, ¢cocuklarin boylarinda bir degisiklik olmamasi ve agirliklarindaki gram
bazindaki degisiklikler tek olarak degerlendirildiginde istatistiksel agidan Onemli
olmasma ragmen (Tablo 4.12°de yasa gore agirhk icin ve BKI icin p<0.001), z
skorlart siiflarinda bir degisiklige yol agmamis olmasidir.

Ayn1 parametreler, mukozit goriilen giin i¢in de incelendiginde (Tablo 4.15)
-2SD smifinda, yasa gore agirhik, boya gore agirlik ve yasa gore BKI degerlerinde
azalma olan ¢ocuk sayisinda artis saptanmistir. Cocuklarin boylar1 izlem siiresinde
degismemis, agirliklarindaki gramsal degisiklikler ise z skorlar1 simiflarinda
degisiklige yol agmistir. Ozellikle yasa gore BKI z skorlar igin -2SD sinifinda
kemoterapinin ilk giinii 2 olan ¢ocuk sayisi, kemoterapi son giinii i¢in 4, mukozit
glinii i¢in ise 6 olarak bulunmustur. Bu durum ¢ocuklarin agirlik kaybi ile yakindan
iligkilidir; bu nedenle kemoterapi alan ¢ocuklarda agirlik izlemi 6nemlidir, tedavinin
ilerleyen asamalarinda, mukozit gelisiminde agirlik kaybir riskinin arttigmin bir

gostergesidir.

5.4. Beslenme Ozellikleri ve Besin Tiiketimlerine iliskin Bulgular
Onkoloji hastalarinda beslenme destegi ve glutamin kullanimi 6nemlidir.
Yapilan ¢alismalarda, enteral veya parenteral beslenme desteginin, hastalarin

beslenme durumlari {izerinde olumlu etkisi oldugu iizerinde durulmustur (36,68,73).
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Glutamin ile yapilan caligmalarda ise, mukozit {izerine olumlu etkileri olmasina
ragmen, daha fazla arastirilmasi gerektigi bildirilmektedir (97). Mukozitin
tanimlanmasi, dnlenmesi ve tedavisi igin gelistirilen kanita dayali rehberlerin klinik
alanda kullanim1 son derece 6nemlidir (52).

Calismadaki hastalarin kemoterapi ilk ve son giinli i¢in, sonraki déonemde
mukozit olusma durumuna gore oral beslenme destegi ve glutamin kullanimlar
Tablo 4.16’da incelenmistir. Kemoterapi sirasinda beslenme destegi (oral enteral
iiriin) ve glutamin kullaniminda artig meydana gelmistir. Hastalarin mukozit gelisimi
gozoniinde bulunduruldugunda, hem enteral beslenme hem de glutamin kullanimi
artmistir. Oncelikle diyetisyenler olmak iizere saglik profesyonelleri; hastalari
hastaneye yattiklar1 giinde degerlendirerek, beslenme destek {liriinii ve glutamin
kullanimin1 da ayrica sorgulamalidir. Hastanin kullandig1 iiriin i¢in hastanede kalig
stiresi boyunca miimkiinse beslenme destegi verilmelidir. Kullanmayan hastalar igin,
aldig1 tedavi protokolii ve beslenme ilintili yan etkileri 6ngoriilerek (bulanti, kusma,
ishal kabizlik vb.), uygun beslenme destek {iriinii tercih edilmelidir (posali,
hiperkalorik, glutamin vb.) Bu ¢aligmada da hastalara beslenme destek iirlinii ve
gerekli goriilen durumda glutamin destegi verilmistir.

Enteral beslenme {iriinlerinin o6zelliklerine gore kullanimi Tablo 4.17°de
gosterilmistir. Tedavi sonrasinda mukozit olusan hastalarda, kemoterapi ilk giinii ve
son giinii kiyaslandiginda, pediatrik hiperkalorik iiriin kullaniminda artig vardir,
mukozit gelismeyen hastalarda ise pediatrik standart ve 10 yas tizeri i¢in hiperkalorik
tirin kullaniminda artiglar meydana gelmistir. Cocuklarla ve yakinlar ile etkili bir
iletisim kurularak, beslenmenin Onemi, kemoterapinin yan etkilerinden dolay1
Ozellikle mukozit nedenli beslenme yetersizligi durumundaki sorunlardan
bahsedilmistir. Hastalarin yas ve 6zellikleri ile birlikte, en sevdikleri tatlardan tercih
edilerek, beslenme destegi yapilmig, kullaniminin artmasi saglanmistir.

Pediatrik onkoloji hastalarinda tedaviye bagl yan etkileri 6l¢mek i¢in bir¢ok
dlcek kullanilmaktadir. Bunlardan Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (The
Memorial Symptom Assessment Scale-MSAS) ile 131 ¢ocuk iizerinde yapilan bir

calismada istah kaybi, 16semi tanisina sahip ¢ocuklarda %28.1, lenfomalarda %30.8,
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solid tiimorlii hastalarda %351.9, sinir sistemi tiimoriine sahip hastalarda ise %33
oraninda goriilmektedir (98). Yine ayn1 6l¢ek kullanilarak 7-12 yas aras1 149 ¢ocuk
lizerinde yapilan bir caligmada ise, istah kaybi genel olarak %?22.3 oraninda
goriilmistiir (99). Bu ¢aligmada hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii ile mukozit
goriildigli gilin icin istah durumlar1 Tablo 4.18 ve Tablo 4.19°da degerlendirilmistir.
Hastalarin kendi degerlendirmelerine gore, istah diizeyleri, kemoterapi ilk ve son
giinli arasinda ciddi oranda azalmaktadir. Hic¢ istah1 olmayanlar %0.0-%21.7, az
istah1 olanlar 9%8.3-%60.0 oranlarinda artmisken, istahin1 orta ve iyi olarak
nitelendiren hastalarin sayisinda ciddi oranda azalmalar vardir (n=31, n=10 ile n=23,
n=1). Mukozit olusumunda ise 13 c¢ocuk istah durumlarim1 hi¢ ve az olarak
nitelendirmistir. Kemoterapinin yan etkilerinden biri olan istah kaybi, caligmaya
katilan hastalarda da yiiksek oranlarda goriilmiistiir. Ozellikle mukozitli dénemde
hastaneye basvuran hastalarin istah1 ¢ok azalmaktadir (Bu ¢alismada 5 hasta mukozit
giinii hi¢ bir besin tiiketmemislerdir.) . Bu nedenle hastalarin istah durumlar etkili
bir gézlemle takip edilmelidir.

Pediatrik onkoloji hastalarinda enerji ve besin ogelerinin gereksinimleriyle
ilgili “altin standart” yoktur (93). Bununla beraber, kemoterapi alan kanserli
cocuklarda yiiriitiilen caligmalarda, bazal ve dinlenme enerjisi harcamalarinin saglikli
bireylerden farkli olmadigr bulunmustur (35,37,100). Tibbi ve cerrahi Oykiisii,
gastrointestinal sikintt durumu, ila¢ kullanimi, antropometrik ve biyokimyasal
Olgiimleri gibi hastalarin enerji ve besin Ogesi gereksinimlerini etkileyen ve goz
oniinde bulundurulmas1 gereken bir ¢ok etmen vardir (23).

Bu caligmada hastalarin kemoterapi almak icin hastaneye yattiklar1 ilk
giinden bir glin oncesi i¢in ve kemoterapinin son giinii i¢in besin tiiketim kayitlar
alinmis, enerji ile mikro ve makro besin Ogesi alimlart ve karsilama yiizdeleri
acisindan yas gruplarina ve cinsiyetlerine gore hesaplanmistir. Yas gruplarina gore
enerji ve besin dgeleri karsilama yiizdeleri Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine
gore degerlendirilmistir.

Buna gore biitiin yas gruplarinda enerji aliminda kemoterapinin son giinii

diistisler mevcuttur ve bu azalmalar istatistiksel olarak anlamlidir. Literatiire
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bakildiginda enerji ve besin Ogeleri agisindan kanserli ¢ocuk hastalar iizerinde
yapilmis caligmalar simirli sayidadir. Boussard ve arkadaslarinin (100) 15 16semi
hastasinda yiiriittigi uzun dénemli bir c¢alismada, kemoterapinin ilk gilinii enerji
alimlari, gereksinimlerinin %80’inin altinda olan 9 c¢ocuk varken, tedavinin 71.
glinlinde bu say1 5 olarak bulunmustur, protein alimlar1 ise gereksinmelerinin
tizerinde oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da hastalarin protein alimlar1 kemoterapi
ilk ve son giinii i¢in gereksinimlerinin iizerinde olarak bulunmustur (Tablo 4.25).
Bununla beraber, alim yiizdelerindeki azalma nedeniyle %172.2+71.7 olan protein
aliminin gereksinimi karsilama orani, kemoterapi son giin i¢in %92.4+62.0’ye
azalmistir (p<<0.001). Hastalarin aldiklar1 kiirlere bagh bir degisiklik bulunamamustir,
her iki kiir gurubunda da istatistik acisindan dnemli azalmalar vardir. Yaklasik %50
oranindaki bu diisiis, hastalarin besin alimindaki azalmanin bir gostergesidir.
Hastalarin protein agisindan zengin et, yogurt, ayran gibi yiyeceklere yonelmis
olmasi, bu azalmayi1 engellemese de, gereksinimlerini karsilamaya yardimci
olmaktadir. Yine, hastanede 3 gilinden fazla yatan 32 ¢ocuk iizerinde yapilmis bir
calismada da hastaneye yattigi donemde ¢ocuklarin %78.1’inde giinliik besin alim
miktarinin azaldigi, giinliik besin alim miktarindaki azalmanin en ¢ok 3-7 giin siire
ile hastanede yatan ¢ocuklarda oldugu belirlenmistir (32). Yetiskin hastalarda yapilan
bir diger calismada (n=205) hastalarin enerji ve protein alimlarinin, miktar1 taniya
bagli olmakla birlikte, azaldigi bildirilmistir (49). Bu calismadaki izlem siiresi
yaklagik 4 giindiir, siire uzunluguyla birlikte enerji ile makro ve mikro besin
alimindaki azalmalar goriilmiistiir.

Yeni tan1 almis ve kemoterapi alan ALL’li 14 ¢ocukta yapilan baska bir
calismada, hastalarin kemoterapi Oncesi enerji alimi gereksinimlerinin %91°1,
tedavinin ilk haftasi ise %71°1 olarak belirtilmistir. Yine tedavi dncesi karbonhidrat
alimlarinin orani enerji gereksinimlerinin %89’u, protein alimlar1 ise %85°1 iken,
calisma sonunda bu oranlar sirastyla %58 ve %66’ya diismiistiir (101). Bu caligsmada
hastalarin genel olarak enerji ve besin dgesi alimlarinin yaslarina gore karsilama
ortalamalar1 degerlendirildiginde; kemoterapi ilk ve son giinili arasinda basta enerji,

karbonhidrat, protein, yag ve posa olmak iizere, calisma kapsaminda bakilan biitiin
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besin 6gelerinde yaklasik %50 oraninda azalmalar vardir. Bu azalmalar istatistiksel
acidan Onemlidir (Tablo 4.20-4.27). Kiir gruplar agisindan ise azalmalar anlamli
olmasina ragmen, farklilik bulunamamistir, besin alimindaki azalmanin kiir
sayisindan bagimsiz olarak gerceklestigi diislintilebilir.

Hacettepe Universitesi IThsan Dogramaci Hastanesi’nde 310 cocuk iizerinden
yiiriitiilen bir ¢aligmada, hastanede yatan ¢ocuklarda enerjinin proteinden gelen oram
genel olarak <10 yas cocuklarda %14.9+£3.9, 11-15 yasta %15.6+5.0, >15 yasta ise
%15.3+5.7 olarak belirlenmistir (102); ¢alismada 42 16semi hastas1 vardir ve 7 tanesi
kemoterapi siirecindedir. Bu ¢alismada ise hastalarin tiimii onkolojik taniya sahiptir
ve aktif kemoterapi almaktadir ve protein oranlari ortalama olarak
degerlendirildiginde daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni, kemoterapi siirecinden
etkilenen hasta sayisinin fazlaligt ve bu hastalarin besin alimlarinin azalmasidir.
Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi Sonu¢ Raporu’na (103) gore ise proteinin
enerjiden gelen orami 2-18 yas arasi ¢ocuklarda yaklasik 9%12.0-13.1 bulunmugken,
bu calismada tiim yas gruplarinda daha yiiksek olarak bulunmugstur (yaklagik %13-
15). Bunun nedeni c¢ocuklarin hastanede yattiklar1 silirecte proteinden zengin
yiyecekleri tercih etmeleridir. Gereksinimleri karsilama yiizdeleri iizerinden
degerlendirildiginde ise kemoterapi oncesine gore %172.2 +71.7°den %92.4+62.0’a
azalmustir.

Enerjinin karbonhidrattan gelen yilizdesi tiim yas gruplarina gore
degerlendirildiginde %40-45 arasindadir. Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci
Hastanesi’nde yiiriitiilen ¢alismada ise, enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi <10
yas ¢ocuklarda 9%50.5+7.5, 11-15 yas aralifinda 9%51.4+6.9 ve >15 yasta ise
%351.945.6 olarak siralanmaktadir (102). Bu ¢aligmada enerjinin yine yagdan gelen
yiizdesi degerlendirildiginde ise %39-44 arasinda degismektedir. Ors’iin (102)
yaptig1 tez calismasina gore degerlendirildiginde yag ylizdesi daha yiiksek olarak
bulunmugstur. Yine Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi Sonu¢ Raporu’na (103)
gbre karbonhidrat icin %50.3-%53.9, yag i¢in %32.7-35.7 olarak bildirilen oranlara
gore, bu calismada karbonhidrat alimi diisiik, yag orani yiiksek olarak bulunmustur.

Bunun nedeni 6zellikle onkolojik ¢ocuklarin karbonhidrattan zengin olan ekmek,
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kurubaklagil vb. gibi yiyeceklerin yerine; protein ve yagdan zengin, tuzlu ve kuru
olarak nitelendirilebilecek, hizli tliketilen (fast-food) gidalari tiiketmeye meyilli
olmalaridir.

Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’'nde, 1-18 yas arasi ¢ocuklar igin giinliik
Onerilen posa alim miktar1 19-29 g/giin arasinda degismektedir (90). Bu ¢alismada
cocuklar kemoterapi ilk giinii yaklasik 10-17 g/giin arasinda posa alirken, kemoterapi
son giinii i¢in bu miktar %50 oraninda azalmistir. Gereksinim karsilama yiizdeleri
tizerinden degerlendirildiginde %52.4 iken %25.0°¢ kadar diismiistiir (Tablo 4.25).
Hastanede kurubaklagil yemeklerinin tercih edilmemesi, sebze yemeklerinin
begenilmemesi, salata ve meyvelerin ise donem donem yaptiklar1 ndtropenik diyet
nedeniyle tiiketilmemesi posa aliminin azalmasina neden olabilir. Bu calismada
ndtropenik diyet alan hastalarin orani1 kemoterapi son giin igin %15.0’tir. Ozellikle
kanserli ¢ocuklarda tedavi siiresince posa alimi 6nemlidir. Kan lipit profillerindeki
dengesizlik nedeniyle posali yiyeceklere yonlendirilmelidirler (35). Yine hareket
azlig1, ilaglar, yetersiz sivi alimi ve dehidratasyon nedeniyle kabizlik goriilmektedir
ve posa alimi bu olumsuz etkiyi azaltmaktadir (37,41).

Bu ¢aligmada protein ve yag alimimin yiliksek olmasi, ¢ocuklarin daha ¢ok
hizli tiikketilen yiyeceklere (fast food) yonelimleri ile agiklanabilir (15). Hamburger,
patates kizartmasi gibi kuru ve tiikketimleri kolay yiyecekleri, sulu ev yemegi tarzi
yiyeceklere tercih etmektedirler.

Calismada vitamin aliminin gereksinimleri karsilama oranlart incelendiginde
B grubu vitaminlerden oOzellikle folik asit aliminda ve karsilama oraninda ciddi
diizeyde bir azalma oldugu goriilmektedir (%48.5+ 22.1 ve %29.4+21.6). Yine C
vitamini alimi %98.5455.5 iken %35.1+37.2’e diigmiistiir (Tablo 4.26). Kemoterapi
stirecinde gerek beslenme aligkanliklarinin degismesi, gerekse notropenik (diisiik
bakterili) diyetin igeriginden dolayr ¢ig sebze ve meyvenin yeteri kadar
titkketilmemesi, cocuklarin meyvenin pismis hali olan kompostoyu tercih etmemesi ve
hastanede verilen sebze yemeklerinin yine c¢ocuklar tarafindan genel olarak

sevilmemesi; vitamin alimlarinda yetersizlige neden olmaktadir.



92

Mineral alimlarinin gereksinimleri karsilama diizeylerine bakildiginda,
gereksinmeyi kargilama oraninin kalsiyum ve demir aliminda oldugu goriilmektedir
(Tablo 4.27). Protein alimi yiiksek olmasina ragmen kalsiyum ve demir aliminin
azligi, cocuklarin yeterli miktarda siit ve siit iirlinleri tiikketmediginin ve kirmizi et
yerine daha ¢ok beyaz eti tercih ettiklerinin bir géstergesi olabilir.

Kiirlere gore genel olarak degerlendirildiginde ise; oOzellikle ilk 3 kiir
tedavisinde olan hastalarin ¢oklu doymamus yag asiti, kolesterol, karbonhidrat, A ve
B1 vitaminleri ile kalsiyum alimlarindaki azalma, 4 kiir ve {izeri tedavi alan hastalara
gore daha onemli diizeydedir. Bunlarin disindaki besin 6gelerinde belirgin bir fark
bulunamamistir. Kemoterapi alan hastalarin genel olarak alimlar1 dolayisiyla da
gereksinimlerini karsilama diizeyleri diismektedir.

Caligmaya katilan tiim hastalar icinde 13 hastada mukozit gelismis ve
mukozit goriildiigii giin icin yeniden besin alimlar1 izlenmistir. Mukozit gelisen
hastalarda kemoterapi Oncesi ve son giinli ile mukozit olustugu giin igin kiirlere gore
enerji, makro besin dgeleri ve posa alimlarinin, yas ve cinsiyetlerine gore karsilama
oranlart Tablo 4.28’de gosterilmistir. Buna gore bu calismada enerji aliminin
gereksinimleri karsilama ytizdesi, kemoterapi ilk giinii i¢in 88.7+33.5 iken mukozit
glinli 17£1£22.6 olarak bulunmustur. Yine protein ve yag alimlari ortalama
%190.0+82.3 ve %112.2+48.1 iken, mukozit giinii igin sirastyla %32.6+45.9 ve %
21.3+£26.9 olarak bulunmustur. Karbonhidrat alimlar1 ise, kemoterapi basinda
%66.3+£25.0 iken mukozit giinlinde %13.2+17.0 olarak tespit edilmistir, ayn1 sekilde
posa alimlarinda da yaklasik %90 oraninda azalmalar vardir. Biitlin bu enerji ve
makro besin Ogeleri alimlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.000). Kiirlere gore incelendiginde ise enerjinin 4 kiir ve iizeri alan hastalarda,
ilk 3 kiir alan hastalara gore daha anlamli azalma gdsterdigi bulunmustur. Bunun
nedeni olarak tedavinin yan etkileri disinda, hastaneye ikinci ya da daha fazla kez
yatan hastalarin psikolojik olarak da etkilenmeleri ve besin alimini azaltmis olmalari
diisiiniilmektedir. Mukozitin besin alimini azalttig1 bilinmektedir (60). Bu ¢alismada
da mukozit gorillen 13 ¢ocugun 5 tanesi, mukozit giinii herhangi bir sey

yememiglerdir. Green ve arkadaglarinin (15) bulanti ve mukozit sikayeti olan
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pediatrik onkoloji hastalarinda yiriittiigli bir calismada; ¢ocuklarin mukozitli
durumdayken agizlarindaki yaralari “rahatsiz edici” , “agrili”, “dilin agizda zor
donmesi” ve “yemek yemek i¢in agrili ve zor” olarak tanimladigini ifade etmislerdir.
Bu nedenle o6zellikle mukozitli donemde beslenmek, yetigskinlerde oldugu kadar
cocuklarda da sikintili bir durumdur. Etkin agiz bakimi, eger gerekiyorsa uyusturucu
ilag kullanimu ile tiiketilmesi kolay yiyeceklerin ve igeceklerin tercih edilmesi; bu
donemdeki besin 6geleri agisindan kayiplarini en aza indirgeyecektir.

Mukozit goriilen hastalarin diyetle vitamin alimlar1 ise Tablo 4.29’da
degerlendirilmistir. Caligma kapsaminda incelenen vitaminlerin hepsinde kemoterapi
Oncesi, son giinli ve mukozit goriildigii giin i¢in istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler vardir. Kiirlere gore incelendiginde ise biitlin vitamin alimlar
degerlendirildiginde; ilk 3 kiir tedavi alan hastalarin alimlarinin gereksinimlerini
karsilama oranindaki azalmalar, 4 ve lizeri kiir alan hastalara gore daha anlamh
bulunmustur. Hastalarin besin alimlarinin azalmasi, tiikettikleri yiyeceklerin de daha
cok hizl tiiketilen (fast-food) tarzi olmasi, mukozitli donemde 6zellikle ntropenik
(distik bakterili) diyet almalar1 nedeniyle ¢ig sebze ve meyveyi istedikleri gibi
yiyememeleri; vitamin alimimi azaltmaktadir. Bu nedenle gerekirse ve tedavi
protokoliine uygunsa vitamin destegi yapilmasi Onemlidir. Oral mukozitli 303
pediatrik onkoloji hastasinda yapilan bir ¢alismada (61), hastalarin besin alimimin
etkin izleminin diyetisyen veya diger saglik profesyonelleri tarafindan yapilmasinin
oneminden, baharatsiz, yumusak ve sulu yiyeceklerin tiiketilmesinin yararindan,
miimkiinse oral enteral beslenme desteginin ve eger miimkiin degilse gastrostomiden
veya parenteral beslenmenin de yararli olabileceginden bahsedilmistir.

Tablo 4.30’da ise mukozit gelisen hastalarin diyetle mineral alimlari
goriilmektedir. Kalsiyum, demir, ¢inko ve bakir alimlarinin gereksinimleri kargilama
oranlart kemoterapi ilk giinii ve mukozit glinii arasinda kiyaslandiginda, azalma
istatistiksel ~ olarak  anlamli  bulunmustur  (p<0.001). Kiirler agisindan
degerlendirildiginde ise ilk 3 kiir tedavisini alan hastalardaki azalmanin daha anlamli
oldugu gorilmiistiir. Bunun nedeni, mukozit giinii hicbir besin tiiketmemis,

istahlarini “hi¢” olarak nitelendiren 5 hastanin da ilk 3 kiir kemoterapisini alan grupta
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olmasi, herhangi bir oral enteral beslenme destegi almiyor olmalari, dolayisiyla da
diger besin ogelerinden oldugu gibi minerallerden de yeterli miktarda almamis
olmalaridir. Vitaminler kadar mineraller de biliylime ve gelisme doneminde
onemlidir, ayn1 vitaminler gibi eger gerekiyorsa ve tedavi protokoliine uygunsa
destek olarak verilmesi; hastanin beslenme durumunu diizeltmeye yardime1 olabilir.
Calismaya katilan hastalarin kullandiklar1 beslenme destek iiriinlerinin makro
besin 6geleri alimina etkisi Tablo 4.31°de degerlendirilmistir. Buna gore tiim hastalar
acisindan oral enteral iiriin kullaniminin enerji, protein, karbonhidrat ve yag
alimlarina destegi, kemoterapi ilk ve son giinii kiyaslandiginda yaklasik %23-%30
olarak artmustir, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Mukozit gelisen
hastalarda ise kemoterapinin ilk giinii yaklasik %25 olan oranlar, kemoterapinin son
giinii ve mukozit giinii i¢in sirasiyla %33 ve %85 olarak artmistir. Yani mukozit
gelisen 13 hastadan 6°s1, aldiklar1 enerji ve proteininin %85’ini, karbonhidratin
%87.5’ini ve yagin da %83’ilinii oral beslenme destegiyle karsilamaktadirlar
(p<0.05). Hastalar1 mukozitli donemde kolay tiiketilebilir yiyeceklere ve sivilara
yonlendirmek dnemlidir, besin 6geleri agisindan gereksinimlerini tam karsilayamiyor
olsalar da; oral olarak tiiketimlerini miimkiin oldugu kadar artirmak gerekmektedir.
Bu sonuglarin; enteral veya parenteral beslenme deste§inin hastalarin beslenme
durumlar iizerinde olumlu etkisi oldugu konusunda yapilan calismalar1 (36,68,73)

destekler nitelikte oldugu diistiniilebilir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada hastanede yatarak kemoterapi tedavisi alan 2-18 yas arast 60
cocugun genel Ozellikleri, antropometrik Olgiimleri, beslenme durumlari,
kemoterapinin beslenmeye ve oral mukozit olusumuna etkisi degerlendirilmistir.

1. Hastalarin %55.0°1 erkek (n=33), %45.0’1 kizdir (n=27). Hastalarin %251
1-3 yas aralifinda (2 yas Ustli), %16.7°si 4-6 yas aralifinda, %13.3’4 7-9 yas
araliginda, %16.7’si (n=10) 10-13 yas araliginda, % 28.3’i ise 14-18 yas
grubundadir.

2. Hastalar tanilarina gore gruplandiginda, %30’u (n=18) sinir sistemi
timort, %21.7°si yumusak doku tlimoérii, yine %21.7°si lenfoma, %15’1 kemik
tiimori tanisina sahiptir

3. Kemoterapi kiir sayilarina gore gruplandirildiginda, ¢aligmaya katilan
hastalarin %20.0°s1 (n=12) 1.kiir, %13.3’14 2.kiir, %28.3’1 (n=17) 3.kiir, %10’u
4 kiirdedir. Kemoterapi alim giinlerine gore degerlendirildiginde, %28.3’i (n=17) 3
giin, %11.7°si (n=7) 4 giin, %60.0’1 (n=36) ise 5 giin boyunca kemoterapi
almiglardir. Hastalarin ortalama izlem siireleri 4.3+0.8 giindiir, tedavinin 1-3.
kiirtindeki hastalar (n=37) ortalama 4.4+0.8 giin izlenmigken; 4. kiir ve daha fazlasin
alan hastalarda (n=23) bu say1 4.1+0.9 giindiir

4. Hastalarin yas ve cinsiyete gore mukozit goriilme durumlari
degerlendirildiginde, toplamda 5 kiz ve 8 erkek ¢ocugunda mukozit goriilmiistiir.

5. Mukozit goriilen hastalarin %30.8’1 1.kiir, %23.1°1 3.kiir kemoterapisini
almaktadir, 4 ve {lzeri kiir alan hastalarin orani ise 47.2°dir. Tanmilarina gore
gruplandirildiklarinda ise, %38.5’1 (n=5) lenfoma, %30.8’1 (n=4) sinir sistemi
tiimorleri, %23.’1 (n=3) kemik tiimorleri tan1 grubundadir.

6. Hastalarda bulant1 (%3.3-%75.0), kusma (%1.7-%31.7), kabizlik (%]1.7-
%18.3) gibi gastrointestinal sistem rahatsizliklarinda kemoterapi ilk ve son giinii
arasinda artislar mevcuttur.

7. Hastalarin plazma protein diizeyi KT ilk giin ortalama 6.8+0.6 g/dL iken,
KT son giin 6.44+0.7g/dL’dir. Albiimin ortalamas1 ise sirasiyla 4.2+0.5g/dL ve

3.9£0.5 g/dL’dir. Hem alblimin hem de proteindeki azalmalar istatistiksel olarak
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anlamhdir (p<0.001). Yine hemoglobin ve hematokrit degerlerinde, kemoterapinin
ilk ve son giinii arasinda anlamli bir azalma vardir (p<0.05). Kiir gruplarina gore
degerlendirildiginde ise hemoglobin ve hematokrit agisindan istatistiksel olarak
anlamli degilken, protein i¢in ilk 3 kiirdeki azalmalar daha anlamli olarak
bulunmustur. Alblimin i¢in ise 4 ve {izeri kiirde bulunan hastalarin kan degerlerinde
diisme daha anlamlidir.

8. Kan bulgulari, mukozit goriilen giin de goz Oniinde bulundurularak
degerlendirildiginde, protein, alblimin, kreatinin, hemoglobin, hematokrit
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiisler mevcuttur (p<0.01). Kiir gruplar
acisindan  degerlendirildiginde ise kreatinin, hemoglobin ve hematokrit
degerlerindeki azalmalar, kiirlerden bagimsiz iken; hem albiimin hem de proteindeki
azalmalar 4 ve {izeri sayida kiiriinii alan hastalar icin istatistiksel olarak daha énemli
bulunmustur.

9. Mukoziti olan hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii agisindan kayiplari
ortalama % 2.2+1.3, ilk giin ve mukozit giinii degerlendirildiginde ise %4.743.4’ tiir.
Mukozit gelisgmeyen hastalarin agirlik kayiplar1 %2.2+ 1.7 dir.

10. Hastalarin yas gruplarina gore, kemoterapinin ilk ve son giinii i¢in
antropometrik Slgiimleri degerlendirildiginde, 1-3 yas grubu i¢in agirlik ortalamasi
kemoterapinin ilk giinii i¢in 13.143.4 kg iken, kemoterapinin son giinii 12.7+3.4 kg
olarak ol¢iilmiistiir. 4-6 yas grubu i¢in bu Ol¢limler sirastyla 20.1+1.9 kg ve 19.5+1.8
kg’dir. 7-9 yas grubu icin agirlik ortalamasi, kemoterapinin ilk giinii igin
34.5+13.3kg, son giinii i¢in 34.1+13.2kg’dir. 10-13 yas grubu i¢in ortalama agirlik,
kemoterapinin ilk giiniinde 35.3+11.3 kg, son giinlinde ise 34.5+11.5 kg.’dir. 14-18
yas grubu i¢in ise 57.5£9.4 kg ve 57.1+9.6 kg’dir (p<0.001, p<0.01 ve p<0.05).
Yine aym sekilde BKI degerlerindeki azalmalarda da istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.001, p<0.01 ve p<0.05).

11. Hastalarin agirhik ve BKI degerleri mukozit goriildiigii giin de géz 6niinde
bulundurularak yas gruplarina gore degerlendirildiginde diisiisler vardir, istatistiksel

olarak anlamli degildir.
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12. Hastalarin kemoterapinin ilk ve son giinii i¢in YGA, YGB, BGA ve yasa
gore BKI z skorlar1 incelendiginde, agirlik ve buna bagli olarak BKI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diislisler meydana gelmistir (p<0.001). Buna gore;
kemoterapi ilk giinii i¢in yasa gore agirlik z skorlar1 ortalama -0.5+1.4 iken, son giinii
ortalama -2.3+1.5 olmustur. BKI ise, kemoterapinin ilk giiniinde 0.5+1.9, son
giinlinde ise -0.2+2.0’dir. Yasa gore boy, boya gore agirlik degerleri i¢in, hastalarin
izleme stiresi boyunca boylar1 degismedigi i¢in p degeri hesaplanamamustir.

13. Hastalarin mukozit goriildiigii giin i¢cin de hesaplama yapildiginda, yasa
gore agirlik ve yasa gore BKI z skorlarindaki azalma, istatistiksel olarak anlamlidir.
(p<0.01 ve p<0.001)

14. Hastalarin kemoterapi ilk ve son giinii i¢in YGA, YGB, BGA ve yasa
gore BKI degerlerinin DSO’niin z skorlari smmiflamasma gore dagilimlart
incelendiginde, yasa gore BKI si kemoterapi dncesi -2 SD sinifinda olan 7 gocuk
(%11.7) sayis1, kemoterapi son giin i¢in 12 ¢ocuga (%20) cikmistir. Ayni sekilde
kemoterapi 6ncesi BKI degerleri -2 SD ile +2 SD arasinda olan 46 gocuk sayisi,
kemoterapi son giiniinde 41 ¢cocuga azalmistir.

15. Mukoziti olan hastalar igin, kemoterapi ilk ve son giinleri ile, mukozit
goriildiigii giin icin YGA, YGB, BGA ve yasa gore BKi degerlerinin DSO’niin z
skorlar1 siniflamasina gore dagilimlart incelendiginde yasa gore agirliklari,
kemoterapi Oncesi ve son giinii i¢in -2 SD sinifinda olan 1 ¢ocuk varken, mukozit
goriildiigii giin bu say1 2 olmustur. Ayni sekilde -2 SD ile +2 SD sinifi mukozit giinii
icin 1 kisi azalmistir. Boya gore agirlik degerleri icin -2 SD simifinda kemoterapi
oncesi ve son gilinlinde ¢cocuk yokken, mukozit goriildiigii glin bu say1 2°dir (%50).
Yasa gore BKI degerleri icin —2SD sinifinda kemoterapinin dncesi 2, son giinii 4,
mukozit ¢iktig1 giin ise 6 ¢ocuk vardir, artig goriilmektedir. Yine ayni sekilde yasa
gore BKI degerleri —2SD ile +2SD arasinda bulunan gocuklarin sayisi, kemoterapi
oncesi i¢in 9 iken, kemoterapinin son giinli 7, mukozit goriildiigli giin ise 5 kisiye
diismiistiir.

16. Hastalarda toplamda hem oral enteral beslenme iirtinii kullanimi (%16.7-

%25.0), hem de glutamin kullanim1 artmistir (%10.0-%16.7). Tedavi sonrast mukozit
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gelisen grupta enteral beslenme liriinii ve glutamin kullanimi artmistir. Mukozit
gelismeyen grupta ise enteral {iriin kullanim1 yaklasik iki katina ¢ikmistir, glutamin
kullaniminda da artis vardir.

17. Kemoterapi oncesi az istah1 oldugunu belirten 5 ¢ocuk varken (%8.3),
kemoterapi son giin bu oran %60.0 olmustur. Kemoterapi oncesi istahini 1yi olarak
nitelendiren ¢ocuklarin oran1 %38.3 iken, kemoterapi son giin %1.7°dir. Mukozit
gelisimi goz Oniinde bulunduruldugunda kemoterapi dncesi istahinin hi¢ olmadigini
belirten ¢ocuk yokken, kemoterapi son giin 1, mukozit gelistigi giin de 6 ¢ocuk
(%46.2) istah durumunu hi¢ olarak nitelendirmislerdir. Yine aymi sekilde, istah
durumu az olan ¢ocuklarin orani, kemoterapi dncesi %7.7 iken, kemoterapi son giin
%84.6, mukozit goriildiigii giin de %53.8dir.

18. Kemoterapi Oncesi hastalarin aldig1 enerjinin gereksinimlerini karsilama
orani ortalamast %85.4+29.5 iken, kemoterapi son giinii i¢in %46.3+25.3 kkal’dir ve
bu azalma istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Ayni sekilde protein oranlari
kemoterapi Oncesi ve son giinii igin sirasiyla %172.0+71.7 ve %92.4+62.0’dir. Genel
yag aliminin gereksinimi karsilama yiizdeleri ise %127.3+60.0 ve %67.3+45.7 dir.
Protein ve yag oranlarindaki azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Kiirlere
gore degerlendirildiginde ise ¢oklu doymamis yag, kolesterol ve karbonhidrat
alimlarindaki ilk 3 kiirdeki azalmalar, 4 kiir ve iizeri alan hastalara kiyasla daha
anlaml1 olarak bulunmustur.

19. Posa alimindaki gereksinimleri kargilama oranlarinda yaklagik %50 kadar
azalma vardir.

20. Vitaminler ve mineraller i¢in gereksinimi karsilama oranlari arasinda
kemoterapi Oncesi ve son giinii icin istatistiksel olarak anlamli azalmalar vardir
(p<0.001)

21. Calismaya katilan hastalar icinde mukozit gelisen 13 ¢ocugun, kemoterapi
Oncesi ve son giinii ile mukozit gelistigi giin icin enerji ile makro ve mikro besin
Ogesi alimlarinin yas ve cinsiyete gore gereksinimlerini karsilamasma iliskin
bulgular degerlendirildiginde, kemoterapi Oncesi hastalarin aldig1 enerjinin

gereksinimlerini karsilama orant %88.7+33.5 iken, kemoterapi son giinii i¢in
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%359.2+30.8 dir, mukozit glinli ise %27.9+23.1°dir ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Protein ve yag gereksinimlerini karsilama oranlarinda da ii¢
takip giinii degerlendirmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli azalmalar
bulunmustur (p<0.001), vyag asitleri ve kolesterol alimlarinin, gereksinimleri
karsilama oranlarinda takip giinlerinde 6nemli azalmalar tespit edilmistir (p<0.001 ve
p<0.05).

21. Karbonhidrat alimlarinin kargilama yiizdeleri arasinda kemoterapi 6ncesi
ve son giini ile mukozit ginii géz oniinde bulunduruldugunda yaklasik %350
oraninda azalma vardir (p<0.001).

22. Toplam posanin gereksinimi karsilama ytizdeleri sirasiyla %54.6+£19.7 ,
%30.8428.7 ve  %43.0+7.1°dir ve istatistiksel olarak anlamli degisimlerdir
(p<0.001).

23. Kiir gruplarma gore karsilama oranlar1 incelendiginde, ilk 3 kiir i¢in
protein, yag, kolesterol ve tekli doymamis ile doymus yag alimlarinin karsilama
diizeyindeki azalma, diger kiir grubuna gore anlamli iken; enerji, ¢oklu doymamis
yag asitleri i¢in tam tersi olarak bulunmustur. Karbonhidrat ve posa diizeylerinde ise
kiirler arasi bir farklilik bulunamamustir.

24. Karsilama oranlarindaki azalmalar, calisma kapsamindaki biitiin
vitaminlerde istatistiksel olarak anlamli  bulunmugstur. Ayni sekilde biitiin
vitaminlerin gereksinimleri karsilama diizeyleri ilk 3 kiir tedavisini alan hastalarda, 4
ve lizerini alanlara gore istatistiksel olarak daha anlamli azalma gostermektedir.

25. Mukozit gelisen grup i¢in kalsiyum, demir, ¢inko ve bakir alimlarinin
gereksinimlerini karsilama diizeylerindeki azalmalar 6nemli bulunmustur (p<0.001).
Yine kiirler agisindan incelendiginde ise , ilk 3 kiirii alan hastalarin karsilama
diizeyleri, diger gruba gore ciddi azalmalar gostermektedir.

26. Tiim hastalar i¢in kemoterapi ilk ve son giinii alinan besin Ogelerinin
beslenme destek {iriiniinden gelen oranlar1 istatistiksel olarak Onemsiz artis
gostermis, mukozit gelisen grupta Ozellikle mukozit giinii enerji, protein,
karbonhidrat ve yag alimlarimin yaklasik %801 oral beslenme destek {iriiniinden

gelmektedir (p<0.05)
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7. ONERILER

Onkoloji hastalar1 i¢in giiniimiizde uygulanan kemoterapi protokolleri
(gecmise nazaran daha) yogun igeriklidir ve ciddi yan etkilere neden olmaktadir.
Ozellikle beslenmeyle ilintili goriilen yan etkiler —malniitrisyona neden
olabilmektedir. Bu c¢alismanin sonuglarinda da pediatrik onkoloji hastalarinin
kemoterapi slirecinde yetersiz beslendikleri, beslenme durumlarinin mukozit
gelistiginde daha agir seyrettigi ve malniitrisyon gelisebildigi gosterilmistir.
Beslenme durumunun saptanmasinda yasa gore agirlik ve beden kiitle indeksi (BKI)
basit ve ekonomik Ol¢iim yontemleri olarak kullanilabilir. Tiimor, asit, 6dem
varliginda {ist orta kol gevresi (UOKC) ve deri kivrim kalinligi (DKK) 6l¢iimleri de
yardimci olabilmektedir. Saglik profesyonelleri, hastalarin antropometrik dl¢timlerini
diizenli takip etmeli, malniitrisyon riskini erken tanilayarak gerekli Onlemleri
almalidir. Hastalarin beslenmeleri diizenlendik¢e, yasam kaliteleri de artmakta,
tedaviye daha iyi yanit vermektedir.

Ozellikle onkolojik ¢ocugu degerlendirmek ve beslenme durumunu
diizenlemede standart olusturmak i¢in ulusal rehberlere ve algoritmalara gereksinme
vardir.

Hastalarin aldig1 tedavilerin 6zelligine gore (kemoterapi, radyoterapi, cerrahi
v.b.) gelisebilecek komplikasyonlar1 izlemek ve onlem almak onemlidir, 6zellikle
beslenmeyle ilintili komplikasyonlar diizenli olarak izlenmelidir. Mukozit
olusturabilecek tedaviler (metotreksat, ifosfamid kullanim1 v.b.) alan hastalarin
beslenmesi, kemoterapi dncesinden baslanarak izlenmeli, zaman ilerledikge mukozit
olusumuna gore onlem alinmalidir (Agiz bakimi, yumusak sulu gidalar alinmasi,
eksi-baharatli yiyeceklerden kaginilmasi v.b).

Pediatrik onkoloji hastalarinin psikolojik durumlar1 da miimkiin oldugu kadar
dikkatli izlenmelidir. Hastalarin evlerinden ayr1 olmalari, ailenin diger fertlerinden
ve tanidiklarindan uzak kalmalari, hastaneyi sevmeme gibi duygusal duruma bagh
nedenlerle hastanin beslenme durumu da etkilenmektedir.

Notropenik (diisiik bakterili) diyet, diinyada cesitli sekillerde uygulansa da

kisithligr yiiksek bir diyet oldugu igin 6zellikle ¢ocuklarda uygulanmasi sorun
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olmaktadir. Bu nedenle nétropenik diyet igerigi ile ilgili, hastanin enfeksiyon riski de
g6z Oniinde bulundurularak yeniden diizenlemeler yapilmalidir. Saghk kurulusunun
imkanlar1 uygunsa, hastaneye yakin bir noktada-miimkiinse ayn1 bina ya da katta-
onkoloji hastalart i¢in 6zel bir mutfak olusturulmali, bu mutfakta hastalarin tercih
ettikleri, istahlarim1 artiracak yiyecekler hazirlanmalidir. Pediatrik onkoloji
hastalarinin 6zellikle “fast food” tarzi yiyeceklere yonelimleri bilinmektedir. Cogu
zaman hastane disindan temin edilen bu ¢esit yiyeceklerin, en azindan hijyenik
ortamda hazirlanmasi ve kaliteli malzeme kullanilarak yapilmasi 6nemlidir. Burada
hastalarin evde beslendikleri donem i¢in yine temiz ve saglikli beslenme kurallarina
uymalar1 icin ilgili egitimlerin verilmesi énemli olmaktadir. Istahsizlik, bulanti,
kusma gibi yan etkiler nedeniyle, miimkiin oldugunca sevdikleri yiyeceklere
yoneltilmesi 6nemlidir.

Hastalarin beslenmeleri ile ilgili gerekli oldugu durumlarda beslenme destek
tirlinleri ve istah acici tirlinler kullanimi da hastanin beslenmesi agisindan 6nemlidir.
Yine ayni sekilde beslenme destek {irlinleriyle yapilan tariflerin gelistirilmesi,
hastalar agisindan tiiketimini kolaylastirarak, yaslarina ve ihtiyaclarina gore aldiklari
besin dgesi miktarlarini artirabilir.

Kemoterapinin beslenme kaynakli yan etkilerinin ¢ok sayida olmasi, saglik
profesyonellerinin, o6zellikle diyetisyenlerin hastanin tedavisinin takibini ve
devamliligin1 saglamasi acisindan 6nemlidir. Saghigin her alaninda saglik ekibinde
yer alan, beslenmeden sorumlu meslek grubu olan diyetisyenlerin, onkoloji alaninda
daha etkin rol almalari, mezuniyet sonrasi1 kurs, seminerlere katilarak ve akademik
calismalarda bulunarak kendilerini gelistirmeleri; hastalarin tedavisine ciddi katkida

bulunmalarini saglamaktadir.
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EK 2: Ebeveyn ve Cocuklar i¢in Bilgilendirme Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN COCUK VE EBEVEYN RIZA
FORMU

Sevgili Kardesim,

Benim adim Diyetisyen Seniz Oztiirk.” Kemoterapi alan kanserli ¢ocuklarda oral
mukozit gelisimi ve beslenme durumu iligkisi “ ile ilgili bir arastirma yapiyoruz.
Amacimiz bu hastalarda kemoterapide oral mukozit gelisimi ve beslenmeye etkisini
arastirmak. Arastirma ile yeni bilgiler 6grenecefiz. Bu arastirmaya katilman
Oneriyoruz.

Aragtirmay1 ben, Dog. Dr. Hiilya Gékmen Ozel, Dr. Hilal Sen ve Prof.Dr. Canan
Akyliz ile birlikte yapiyoruz. Bu aragtirmaya katilacak olursan sana beslenmen ile
ilgili sorular soracagiz ve kemoterapi sonunda agzinda yara olup olmadigina
bakacagiz.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi kemoterapi alan ¢ocuklar i¢in yararl bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz,
sonuglari bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara damigsmalisin. Onlara da bu arastirmadan  bahsedip
onaylarini/izinlerini alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul
etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak senin istegine bagli ve istemezsen
katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul
etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin
durumda da doktorlar muayene ve diger islemlerde sana onceden oldugu gibi iyi
davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Bu arastirmaya katilmayi1 kabul ediyorsan asagiya liitfen adini ve
soyadini yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:

Aragtiricinin adi, soyadi,
Imza: Tarih:
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EK 3: Calisma Formu
ANKET NO:
KEMOTERAPI ALAN KANSERLI COCUKLARDA ORAL MUKOZIT
GELISIiMI VE BESLENME DURUMU ILiSKiSI

1.GUN

HASTA ADI:. ..o Cinsiyet: 1-K 2-E

EGITIM DUZEYI: 1- OKULONCESI 2-ILKOGRETIM  (1-4)
3-ORTAOGRETIM (5-8) 3-LISE (9-12)

BESLENME DURUMU

VITAMIN-MINERAL DESTEGI KULLANMA: 1-EVET............ 2-HAYIR
VITAMIN MINERAL DESTEGI ADIL......ooivinieiieei e
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ISTAH DURUMU:
1-HIC YOK 2-AZ 3-ORTA 4-1yi 5-COK iYi
GIS SIKINTISI VARLIGI: 1-VAR......2-YOK......
I-BULANTI 2-KUSMA  3-ISHAL  4-KABIZLIK 5-DIGER................

SON 3 AYDA AGIRLIK KAYBI VARLIGI: 1-VAR.....KG 2-YOK

SON GUN

BOY:........... MT AGIRLIK:..........ve. KG
BESLENME DURUMU

ENTERAL URUN ALMA DURUMU : 1-EVET.......... 2-HAYIR.......ovea.

GLUTAMIN ALMA DURUMU: 1-EVET....................... 2-HAYIR.............
ISTAH DURUMU:

1-HIC YOK 2-AZ 3-ORTA | 5-COK 1Yl
GIS SIKINTISI VARLIGI: 1-VAR...... 2-YOK......

1-BULANTI 2-KUSMA  3-ISHAL 4-KABIZLIK 5-DIGER................
MUKOZIT VARLIGI: 1-VAR .......... 2-YOK.....cooeinnen.

NOTLAR:



BESIN TUKETIMI KAYDI

116

KEMOTERAPI | ONCESI KEMOTERAPI | SON GUN
BESIN MIKTAR | ICERIK BESIN MIKTAR | ICERIK
SABAH
ARA
OGLE
ARA
AKSAM

ARA
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EK 4: Hacettepe Universitesi Hastaneleri Klinik Biyokimya Laboratuvari Referans

Degerleri
Cinsiyet Parametre Normal Degerler
<10 yas >10 yas

Erkek Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albiimin (g/dL) 3.8-5.4 3.2-4.5
Kreatinin (mg/dL) 0.40-0.60 0.57-0.87
Hemoglobin (g/dL) 13.6-17.2 13.6-17.2
Hematokrit (%) 39.5-50.3 39.5-50.3
Notrofil (#) 1.5-8.0 1.8-8.0

Kiz Total Protein (g/dL) 6.0-8.0 6.0-8.0
Albilimin (g/dL) 3.8-54 3.2-4.5
Kreatinin (mg/dL) 0.39-0.73 0.5-0.9
Hemoglobin (g/dL) 11.7-15.5 11.7-15.5
Hematokrit (%) 34.5-46.3 34.5-46.3
Notrofil (#) 1.5-8.0 1.8-8.0




