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OZET

Amag: Akut lenfoblastik l6semi (ALL) nedeniyle tedavi gormekte olan ¢ocuklar ile tedavisi tamamlanarak izlem siirecine alinmig
cocuklarin beslenme durumlarini karsilastirmaktir. Bireyler ve Yontem: Bu arastirmaya Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk
Hastaliklart Hematoloji Kliniginde ALL tanisi ile tedavi gérmekte olan (Grup A) ve tedavisi tamamlanarak kontrol amaciyla poliklinige
bagvuran (Grup B) 4-13 yas araligindaki toplam 26 ¢ocuk dahil edilmistir. Ebeveynlere ¢ocuklarin bilgilerine iliskin genel bilgi
soru formu uygulanmuy, ti¢ giinliik 24-saatlik besin tiiketim kaydi alinmis ve ¢ocuklarin antropometrik élgiimleri [viicut agirhigi, boy
uzunlugu, triseps deri kivrim kalinigi (TDKK) ve iist orta kol ¢evresi (UOKC)] alinmuistir: Alinan 6l¢iimlerden Beden Kiitle Indeksi
(BKI) hesaplanmis ve cocuklar Diinya Saghk Orgiitii 2006 ve 2007 yasa gére BKI standartlart ile degerlendirilmistir. Cocuklarin
UOKC ve TDKK olgiimlerinin degerlendirilmesinde Amerikan Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi (NCHS) standartlart kullanilmistir:
Cocuklarin dosyalarindan hemoglobin, albiimin ve total protein degerleri kaydedilmistir. Bulgular: BKI Z-skor dagilimina gire, A
grubundaki ¢ocuklarin %88.9'u (n=8) normal, %11.1°i (n=1) zayiftr. B grubunda ise ¢ocuklarm %47.1°i (n=8) normal, %35.3’ii
(n=6) hafif sisman ve %17.6’st (n=3) obezdir. Z-skor dagiliminda gruplar arasinda anlaml fark vardir (p= 0.04). Cocuklarin besin
tiiketim kayitlart degerlendirildiginde A grubundaki ¢ocuklarin %55.6°s1 yetersiz enerji alirken, B grubundaki ¢ocuklarmn tamami
yeterli enerji almaktadwr:. Her iki gruptaki ¢ocuklarin da yeterli protein aldiklari goriilmektedir. Cocuklarin albiimin, total protein ve
hemoglobin degerlerinin A grubunda, B grubuna kiyasla daha diisiik oldugu goriiliirken, bu farklilik, albiimin ve hemoglobin diizeyleri
agisindan istatistiksel anlamli diizeyde degildir. Sonug: Losemili ¢ocuklarin beslenme durumlarinin belirlenmesi ve diizenlenmesi
gerek yagam kalitesinin arttirilmasi, gerekse de biiyiime-gelisme diizeylerinin takibi agisindan onem tagimaktadwr: Losemili ¢ocuklarin
beslenme yoniinden diizenli takibi sayesinde hem loseminin erken dénemlerinde hastaliga ve tedavi yan etkilerine bagh gelisebilecek
malniitrisyon hem de l6semi tedavisinin bitiminde yiiksek enerji alimina baglh gelisebilecek obezite agisindan erken donemde gerekli
tedbirler alinabilecektir.

Anahtar kelimeler: Losemi, beslenme durumu degerlendirmesi, malniitrisyon, obezite

ABSTRACT

Aim: To compare the nutritional status of children receiving treatment for acute lymphoblastic leukemia (ALL) with survivors of ALL.

Subjects and Methods: This study included children between 4-13 years of age who are receiving treatment with ALL diagnosis and
who completed the treatment and applied to the clinic for control in the Giilhane Training and Research Hospital Pediatric Hematology
Department. A questionnaire for general information was applied to the parents of the children to obtain information about their
children, three-day 24-hour dietary records and anthropometric measurements [body weight, height, triceps skinfold thickness (TST),

and mid-upper arm circumference (MUAC)] of the children were taken. Body mass index (BMI) was calculated from the measurements
and the children were evaluated with WHO 2006 and 2007 BMI for age standards/references. NCHS standards have been used in the
evaluation of children’s MUAC and TST measurements. Hemoglobin, albumin, and total protein levels of children were obtained from

patient records. Results: According to BMI Z-score distribution, 88.9% (n= &) of children in group A were normal and 11.1% (n=

1) were underweight. In group B, 47.1% (n=8) of the children were normal, 35.3% (n= 6) were overweight and 17.6% (n= 3) were
obese. There was a significant difference between the groups in the Z-score distribution (p= 0.04). When food consumption records of
children were evaluated, it is found that 55.6% of children in group A had insufficient energy intake, while all children in group B had
adequate energy intake. Protein intake of children in both group were adequate. Albumin, total protein and haemoglobin levels were
lower in group A than group B but this difference was statistically significant for only albumin and haemoglobin levels. Conclusion:
Determination and regulation of nutritional status of children with leukemia is important in terms of increasing quality of life, as well
as the follow-up of growth and development. Regular monitoring of nutritional status of children with leukemia help to prevent both
early malnutrition due to treatment side effects and early onset of obesity due to high energy intake, at the end of leukemia treatment.
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GIRIS

Losemi, pediatrik hasta grubunda en sik karsilasilan
malignitedir. Her yil yeni tan1 konulan pediatrik
kanser vakalarimin 1/3’ini 16semiler olustururken,
son yillarda goriilme siklig1 giderek artmaktadir.
Akut lenfoblastik 16semi (ALL) ve akut myeloid
l6semi (AML) ¢ocukluk cagi losemilerinin en
stk iki formudur ve cocuklardaki (0-14 yas)
l6semilerin %95’ini, addlesanlardaki (15-19 yas)
l6semilerin ise %90’ 11 olusturmaktadirlar (1).

Hematolojik maligniteli ¢ocuklarda malniitrisyon
sikligr yiiksektir. Malignite tanist sirasinda
malniitrisyon varligi, malignitenin tiiriine ve
vicuttaki yayilimina bagli olarak degismektedir
(2). Malniitrisyon dogrudan kanserle iliskili
olabilecegi gibi, kanser tedavisine bagli olarak da
ortaya cikabilir. Cocukluk ¢aginda malniitrisyon
ve gelisim geriligi olugmasinda  birgok
patofizyolojik mekanizma rol oynayabilmektedir.
Inflamasyon, iskelet kas yikimi, protein kaybi
ve lipit oksidasyonu bu nedenler arasindadir (3).
Malniitrisyon kanser tedavi yontemlerine olan
yanit1 ve toleransi azaltabilecegi gibi, remisyon
donemlerinin kisa siirmesine ve komplikasyon
gelisme riskinde artisa yol agabilmektedir (4-6).

Eriskin yas grubuna kiyasla c¢ocuklarda kanser
tanisinin koyulmasi sirasinda daha diistik oranlarda
malniitrisyon  saptanmistir. Bazi1  c¢ocuklarda
tan1 sirasinda kotli beslenme belirti ve bulgulart
dikkati ¢cekerken, bu belirti ve bulgularin malignite
tedavisi sirasinda, 6zellikle de yogun kemoterapi
veya kemik iligi transplantasyonu yapilan
vakalarda daha da belirginlestigi bildirilmektedir
(7). Bozulmus beslenme durumu ayrica immiin
disfonksiyon, ilag metabolizmasinda degisiklikler,
yara iyilesmesinde gecikme gibi tablolara da yol
acabilmektedir. Bu nedenle, malniitrisyonun
olumsuz klinik sonuglar dogurabilecegi, yasam
kalitesinde azalma ve genel iyilik halinde bozulma
gibitablolarayol acabilecegi degerlendirilmektedir

3.8).

Losemi nedeniyle tedaviye alinan cocuklarda,
yalnizca hastaligin degil, ayn1 zamanda kullanilan
ilaclar, uygulanan diyet programu, fiziksel aktivite
eksikligi gibi nedenlerin de etkisi ile beslenme
durum degisiklikleri ortaya ¢ikar ve bu bozukluk,
biiyiime geriligi, agirlik kazanamama veya viicut
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agirlik kaybi seklinde kendini gostermektedir (9).
Tedavi siirecinde yasanabilecek bu durumlarin
yaninda, tam iyilesme saglanan vakalarda da
l6semiye ve tedaviye bagli ge¢ etkiler nedeniyle
daha farkli bir siire¢ baglamaktadir (10,11).
Obezite, genel poplilasyonda yaygin oldugu
gibi, cocukluk cagi kanseri nedeniyle tedavi
gormils vakalarda, Ozellikle de ALL nedeniyle
tedavi alanlarda Onemli bir sorundur. ALL
nedeniyle tedavi edilmis olan ¢ocuklarda, obezite
prevalansinin normal popiilasyona kiyasla iki kat
daha fazla oldugu rapor edilmistir (9). Kanser
tedavisine (kranial irradyasyon ve kemoterapi)
veya tiimoriin dogrudan etkisine bagli olarak
gelisen hipotalamohipofizer aks hasar1 yaninda
yasam tarzi degisiklikleri ve genetik etmenler
de bu c¢ocuklarda uzun donem sonuglari
etkileyebilmektedir (12).

Bu nedenlerle hematolojik malignite tanist
ile izlenen c¢ocuklarin beslenme durumlarinin
degerlendirilmesi ve diizenlenmesi, yasam
kalitesinin arttirilmast ve normal biiylime ve
gelisme diizeylerini yakalayabilmeleri agisindan
Oonem tasimaktadir (9). Bu arastirma, ALL
nedeniyle tedavi gormekte olan cocuklarla ve
tedavisi tamamlanarak izleme alinmis ¢ocuklarin
beslenme durumlarinin karsilastirilmasi amaciyla
planlanmustur.

BIiREYLER ve YONTEM

Bu arastirmaya Giilhane Egitim Arastirma
Hastanesi  Cocuk  Hastaliklar1  Hematoloji
Kliniginde ALL tanisi ile tedavi gérmekte olan
(A grubu) ve tedavisi tamamlanarak kontrol
amaciyla poliklinige basvuran (B grubu) 4-13
yas araligindaki cocuklar (erkek=15, kiz=11)
dahil edilmistir. Cocuklarin ebeveynlerine genel
bilgi soru formu uygulanmig ve c¢ocuklarin
antropometrik Olclimleri [viicut agirhigi, boy
uzunlugu, triseps deri kivrim kalinligi (TDKK)
ve iist orta kol ¢evresi (UOKCQ)] yapilmistir. Ug
giinlik 24-saatlik besin tiiketim kaydi alinmig
ve kan degerleri dosyalarindan kaydedilmistir.
Elde edilen veriler kullanilarak, gruplar arasi
karsilastirma yapilmastir.

Cocuklarin viicut agirligl, diizenli araliklarla
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kalibre edilen hassas terazi ile (£0.1 kg’a duyarl1)
ayakkabisiz ve olabildigince hafif giysiler ile
Olciilmiistiir. Boy uzunlugu, ¢ocuklar duvara dayali
iken, ayaklar bitigik, bas Frankfurt diizlemde
olacak sekilde durus saglanmis ve esnemeyen bir
mezura ile yerden uzunluk Ol¢lilmiistiir. Holtain
kaliper ile TDKK ve esnemeyen mezura ile
UOKC olgiilmiistiir. Beden Kiitle Indeksi (BKI)
hesaplamasi icin viicut agirligi boy uzunlugunun
karesine (kg/m?) bolinmistir. Cocuklarin
BK1’lerinin degerlendirilmesinde WHO 2006 ve
2007 standartlari/referans degerleri kullanilmis
olup, BKI degeri, yas grubuna gére <-2 SD
olanlar zayif, >-2 ile 1 SD araliinda olanlar
normal, >1-2 SD olanlar hafif gsisman, >2 SD
olanlar ise obez olarak degerlendirilmistir. TDKK
ve UOKC o6lgiimlerinin degerlendirilmesinde
NCHS standartlari/referans degerleri veya egrileri
kullanilmigtir. Yasa gore TDKK ve UOKC 5.
persentilin altindaki ¢ocuklar malniitrisyonlu, 95.
persentilin tizerindeki ¢ocuklar ise obez olarak
kabul edilmistir (13).

Arastirmaya dahil edilen her gocugun besin tiikketim
durumunu saptamak amaciyla, birbirini izleyen ti¢
giin (iki giin hafta i¢i bir giin hafta sonu) siiresince
24 saatlik besin tiikketim kayitlar1 alinmistir.
Cocuklarin tiikettikleri yemeklerin besin bazinda
igerikleri sorgulanmis ve yiyeceklerin gram
miktarlar1 “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu:
Olgii ve Miktarlar” kitabindan yararlanilarak
hesaplanmigtir. Ev disinda tiiketilen yemeklerde
standart tarifelerden yararlanilmistir (14).

Tablo 1. Cocuklara ait demografik veriler

Cocuklarin tam kan saymmi, albiimin ve total
protein kan parametreleri hasta dosyalarindan
kaydedilmistir. Besin tiiketim kayitlarindan elde
edilen veriler Beslenme Bilgi Sistemleri Paket
Programi (BEBIS) ile analiz edilmis, giinliik enerji
ve besin dgesi alimlar1 degerlendirilmistir. Glinliik
ortalama olarak alinan enerji ve besin dgeleri, yas
grubu ve cinsiyet i¢in giinliik alinmasi1 dnerilen
miktarlarla (Tiirkiye Igin Beslenme Rehberi)
karsilastirilarak, alim ylizdeleri hesaplanmistir.
Bu degerlere gore giinlik alinmasi Onerilen
miktarlarin %67’sinden az alinan besin dgeleri
yetersiz olarak kabul edilmigtir (15).

Arastirmaya GATA Etik Kurulu’nun 15.03.2013
tarihli ve 1491-561-13/1648.4-718 no’lu izni
sonrast baslanmis olup, arastirmaya dahil
edilen tiim c¢ocuklarin ebeveynlerinden imzali
bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmstir.

Verilerin  degerlendirilmesinde ~ SPSS  22.0
istatistik paket programi kullanilmistir. Elde
edilen verilerin say1, yiizde degerleri ile ortalama
ve standart sapma degerleri hesaplanmistir.
Kesikli verilerin gruplar aras1 karsilagtirilmasinda
ki-kare testi kullanilirken, sayisal verilerin gruplar
aras1 karsilastirilmasinda  Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. P degerinin 0.05’ten kiigiik
oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (16).

BULGULAR

Buarastirmaya ALL tanisiile The Berlin-Frankfurt-
Munster (BFM) 2002 protokoliine gére kemoterapi

A grubu B grubu
(1=9) (n=17) P
n Y% n Y%
Cinsiyet
Kiz 4 44.4 7 41.2 0.873
Erkek 5 55.6 10 58.8
Dogum agirhg (g)
<2500 - - 1 59 0.458
>2500 9 100.0 16 94.1
Dogum haftasi
<32 - - - - 0.443
32-37 4 44.4 5 29.4
>37 5 55.6 12 70.6
Losemi tipi
Pre-B ALL 5 55.6 14 82.3 0.045™
B-ALL 4 44.4 1 59
T-ALL - - 2 11.8

* Ki-kare testi, " p<0.05
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Tablo 2. Cocuklarin yas grubu ve hastalik durumlarma goére BKI z-skor dagilimlari

A grubu B grubu
Z skor (n=9) (n=17) P
n % n Y
<-2 8D (Zayif) 1 11.1 - -
>-2 SD - <1 SD (Normal) 8 88.9 8 47.1
>1 SD —<2 SD (Hafif sisman) - - 6 35.3 0.040™
>2 SD (Obez) 3 17.6
" Ki-kare testi, " p<0.05
Tablo 3. Cocuklarin yasa gore triseps deri kivrim kalinlig1 ve iist orta kol ¢evresi persentil degerlerinin dagilimi
Persentil degerleri
Degiskenler <5 >5-<15 >15-<85 >85-<95 >95 p
n Y% n % n % n Y% n %
TDKK 0.475
A grubu - - - - 9 100.0 - -
B grubu - - 1 5.9 13 76.5 2 11.8 1 5.9
UOKC 0.059
A grubu 3 333 2 222 4 44.4 -
B grubu 2 11.8 - 12 70.6 3 17.6
" Ki-kare testi

tedavisi goren 9 cocuk (A grubu, 5 erkek ve 4 kiz)
ile, 16semi tedavisi tamamlanarak, izlem siirecinde
olan 17 ¢ocuk (B grubu, 10 erkek ve 7 kiz) dahil
edilmistir. A grubunda yas ortalamas1 9.3+2.7 yil,
B grubunda ise 9.0+3.1 y1l olarak saptanmistir. A
grubundaki ¢ocuklarin tamaminin, B grubundaki
cocuklarm ise %94.1’inin (n=16) dogumda viicut
agirhigi 2500 gramin iizerindeyken, her iki grupta
da cocuklarin ¢ogunlugu 37 haftanin {izerinde
dogmustur. Gruplar arasinda cinsiyet, dogum
agirligt ve dogum haftasi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). A
grubundaki ¢ocuklarin tan1 aldiklar1 [6semi tipleri
prekiirsdr B hiicreli (pre-B) ALL (%55.6) ve B
hiicreli ALL (B-ALL) (%44.4) iken, B grubunda
pre-B ALL (%382.4), B-ALL (%5.9) ve T hiicreli
ALL (T-ALL) (%11.8) seklindedir. Bireylere ait
demografik veriler Tablo 1’de gdsterilmistir.

B grubundaki bireylerin iyilesme sonrasindaki
izlem siiresi 21.9£14.2 ay olarak bulunmustur.
Ortalama BKI A grubunda 15.942.1 kg/m® ve B

grubunda 18.5+3.2 kg/m? olarak hesaplanmistir. B
grubundaki bireylerin BKi degerlerinin A grubuna
kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
saptanmistir (p= 0.04). BKI z-skor dagilimina
gore (Tablo 2), A grubundaki ¢ocuklarin %88.9'u
normal, %11.1'i zayiftir. B grubunda ise ¢ocuklarin
%47.1'i normal, %35.3"i hafif sisman ve %17.6's1
obezdir. BKI z-skor dagiliminda gruplar arasinda
anlamh fark vardir (p=0.04). Z skorlarina gore A
grubunda hafif sisman ve obez ¢ocuk bulunmaz
iken, B grubundaki hafif sisman ve obez ¢ocuk
sayis1 istatistiksel olarak diizeyde
yuksektir.

anlaml

Tablo 3’te her iki gruptaki ¢ocuklarin yasa gore
TDKK ve UOKC persentil degerlerinin dagilimi
verilmistir. Her iki gruptaki TDKK ve UOKC
persentil degerlerinin dagiliminda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmamigstir. TDKK’ya
gore A grubundaki ¢ocuklarin tamami normal
aralikta iken, B grubundaki ¢ocuklarmn %11.8’1
hafif sisman, %5.9’u ise obezdir. UOKC’ye gore

Tablo 4. Cocuklarin albiimin, total protein ve hemoglobin degerleri

A grubu B grubu
Degiskenler (n=9) (n=17) p
X S X S
Albiimin (g/dL) 3.8 0.6 4.4 0.3 0.019™
Total protein (g/dL) 6.0 0.8 6.7 0.7 0.124
Hemoglobin (g/dL) 9.9 1.7 12.8 1.6 0.004™"

“Mann-Whitney U testi, " p<0.05, ™ p<0.01
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Tablo 5. Cocuklarin giinliik enerji ve makro besin 6gesi alim degerleri

Enerji ve besin ogeleri Grup n S En diisiik En yiiksek p

Enerji (kkal) A 9 1482.25 528.58 964.23 2680.94 0.006™"
B 17 2132.16 509.59 1148.03 3210.94

Protein (g) A 9 56.69 23.86 34.41 111.55 0.009**
B 17 77.8 20.26 43.58 115.51

Protein (E %) A 9 15.44 1.13 14 17 0.599
B 17 15.0 1.5 12 17

Yag (g) A 9 55.32 19.69 33.47 98.38 0.001™
B 17 94.78 24.76 49.54 142.42

Yag (E %) A 9 33.44 2.60 29 37 0.002***
B 17 39.58 4.77 32 49

Doymus yag (g) A 9 21.38 5.69 15.00 31.10 0.019"
B 17 32.34 10.1 15.2 46.80

Kolesterol (mg) A 9 219.81 84.78 109.85 346.76 0.029"
B 17 320.19 97.11 171.28 514.98

Karbonhidrat (g) A 9 184.64 64.60 113.45 331.01 0.022*
B 17 237.23 64.81 129.40 361.47

Karbonhidrat (E %) A 9 51.00 2.87 46.00 55.00 0.004"*
B 17 45.41 4.83 35.00 54.00

Posa (g) A 9 14.26 6.62 6.43 25.39 0.009""
B 17 23.9 6.64 15.10 37.21

*Mann-Whitney U testi, ** p<0.05, ™" p<0.01

ise, A grubundaki ¢ocuklarin gogunun zayif ve cok
zay1f olduklart dikkati ¢ekmektedir. B grubunda
ise cocuklarin %17.6’s1 hafif sismandir.

Arastirmaya dahil edilen cocuklarin albiimin,
total protein ve hemoglobin degerleri Tablo 4’te
verilmistir. Her ii¢ parametrenin de A grubunda, B
grubuna kiyasla daha diislik oldugu belirlenirken,
bu farklilik, alblimin ve hemoglobin diizeyleri
acisindan istatistiksel anlamli diizeydedir (sirastyla
p=0.019 ve p=0.004).

Tiirkiye igin Onerilen Giinliik Enerji ve Besin
Ogeleri Giivenilir Alim Diizeyleri Tablosu’na
gore (15) enerji karsilama yiizdesi B grubunda
(%105.7£22.9), A grubuna (%72.2421.1) gore
istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Her
iki gruptaki cocuklar da yeterli protein almakla
birlikte, protein karsilama yilizdesi B grubunda
(%213.7+49.1), A grubuna (%162.9+41.8) gore
istatistiksel olarak daha yiksektir (p=0.014).
Her iki gruptaki c¢ocuklarin giinliik enerji ve
makro besin Ogesi alim degerleri Tablo 5°te
verilmistir. Proteinden gelen enerji ylizdesi
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir
(A grubu=%15.4£1.1, B grubu=%15.0+1.5,
p>0.05). Karbonhidrattan gelen enerji yilizdesi A
grubunda daha ytiksek iken (A grubu=%51.042.8,
B grubu=%45.4+4.8, p=0.004), yagdan gelen
enerji yilizdesi B grubunda daha yiiksek (A

grubu=%33.4+2.6, B grubu=%39.5+4.7, p=0.002)
bulunmustur. Doymus yag (A grubu=21.3+5.6
g, B grubu=32.3+10.1 g, p=0.019), kolesterol
(A grubu=219.8484.7 mg, B grubu=320.1+97.1
mg, p=0.029) ve posa (A grubu=14.2+6.6 g, B
grubu=23.9+6.6 g , p=0.009) alim diizeyleri B
grubunda, A grubundan istatistiksel olarak daha
yiiksek bulunmustur.

TARTISMA

Losemi nedeniyle halen tedavi altinda olan
cocuklar ile losemi tedavisi tamamlanarak
sadece izlem altinda tutulan ¢ocuklarin beslenme
durumlarinin  karsilastirildigit  bu arasgtirmanin
sonuglarina gore, loseminin akut periyodunda
degerlendirilen gocuklarda BKI z-skor degerleri
normal ve zayif araliginda iken, izlem siirecindeki
cocuklarin hafif sismanlik ve obezite agisindan
risk tasidig1 goriilmektedir.

Losemili ¢ocuklarda malniitrisyon ve gelisme
geriligine neden olan bir¢ok patofizyolojik
mekanizma  mevcuttur.  Baslica  nedenler
arasinda inflamasyon, iskelet kas yikimi, viicut
proteinlerinin kayb1 ve lipit oksidasyonu yer
almaktadir (3). Bu nedenlere ek olarak agr1, istah
azalmas1 ve kserostomiye bagli yetersiz besin
alimi ve kanser tedavisine bagl yan etkiler de
malniitrisyona yol acabilmektedir (17). Loseminin
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erken doneminde yapilan iki arastirmada (18,19)
zayif cocuklarin orani %16 bulunurken, Ladas
ve arkadaglarmin (20) arastirmasinda bu oran
%7 olarak bulunmustur. Bu aragtirmada ise yasa
ozgii BKi z-skoruna goére A grubundaki zayif
cocuk orani %11.1 olarak saptanmistir. Losemi
tedavisinde kullanilan kortikosteroidlerin, bir
yan etki olarak viicut agirhiginda artisa yol
actiklart bilinmektedir (18). ALL nedeniyle
tedavi alan ¢ocuklarda, kortikosteroid tedavisinin
BKI z-skorlarina etkisinin arastirildigi Arpe ve
arkadaglarinin (21) arastirmasinda, akut donemde
uygulanan kortikosteroidlerin BKI z-skorunu
bir standart sapma arttirdigi gosterilmistir.
Kortikosteroidlerin BKI z-skoru iizerindeki
etkisi gbz Oniine alindiginda, hem bu arastirmada
hem de 16seminin akut déneminde yapilan diger
arastirmalarda, kortikosteroid tedavisinin yan
etkilerine bagli olarak malniitrisyon oranlari
oldugundan daha diisiik belirlenmis olabilir.

Triseps deri kivrim kalinligr ozellikle viicut
bilesiminin belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Bunun
nedeni TDKK ile viicut toplam yag miktariin
iligkili olmast ve g¢ocukluktan erigkinlige kadar
referans degerlerinin tam olarak bilinmesidir
(22). TDKK, viicut yag dokusu konusunda bilgi
verirken, UOKC yag dokusu ve kas kiitlesini
birlikte yansitmaktadir. Bu nedenle UOKC'deki
azalma yag dokusu ya da kas kiitlesi ya da her
ikisinde birden azalmay1 yansitacaktir (23). Bu
aragtirmanin sonuglari incelendiginde, A grubunda
TDKK degerlerinin normal oldugu ancak
UOKC’ye gore bu gruptaki ¢ocuklarin ¢ogunun
zay1f ve ¢ok zayif olduklar dikkati ¢ekmektedir.
Bu farklilik, A grubundaki ¢ocuklarda kas
kiitlesinin daha fazla etkilendigini diistindiirebilir.
Kumar ve arkadaslarinin (24) I6semili ¢gocuklarda
yaptiklar1 aragtirmada kemoterapi Oncesinde
TDKK’ya gore %48 oraninda malniitrisyon
saptanirken, kemoterapi sonrasinda c¢ocuklarin
neredeyse tamaminda TDKK’da artis saptandigi
bildirilmis, bu  degisikligin  kortikosteroid
tedavinin  yag  metabolizmast  izerindeki
etkisinden kaynaklandigi belirtilmistir. Collins ve
arkadaslarinin (25) 16semi tedavisi tamamlanip
izlenen c¢ocuklarda yaptiklar1  arastirmanin
sonuglarma gore ise ¢ocuklarin  %20’sinin
TDKK’sinin 95. persentilin iizerinde oldugu
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goriilmektedir. Bu arastirmada da TDKK’ya
gore A grubunda hafif sigman veya obez ¢ocuk
bulunmazken, B grubundaki ¢ocuklarin %11.8’1
hafif sisman, %5.9’u ise sismandir. B grubundaki
bu farklilik, enerji alimlarinin A grubuna gore
daha yiiksek olmasindan kaynaklanabilir.

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin tan1 ve tedavisindeki
gelismeler sayesinde, kiir saglanan vakalarin
sayis1 giderek artmaktadir (26,27). Ancak kanser
tedavisini basariyla tamamlayan vakalarin biiytlik
kismi ilerleyen donemlerde hafif sisman veya
obez olarak karsimiza ¢ikmaktadir (28,29).
Akut 16semi tedavisi sonrasit izlem siirecine
alman  vakalarda yapilmig aragtirmalarda
obezite prevalansi ise %16-56 olarak bildirilmis
(30,31), diger bir ifadeyle normal popiilasyon ile
karsilastirildiginda ALL nedeniyle tedavi edilmis
olan c¢ocuklarda obezite prevalansinin iki kat
daha fazla oldugu rapor edilmistir (9). Bu hasta
grubunda, obezitenin nedeni olarak kortikosteroid
tedavisinin enerji alimi, depolanmasi ve viicut
yag dagilimi tizerindeki etkileri bildirilirken, bu
etkinin, kortikosteroid tedavisi kesildikten sonra
devam edip etmedigi bilinmemektedir (28). Son
donemde yapilan arastirmalarda (32-34), akut
donemde uygulanan tedavilerin etkilerine ek
olarak, bu cocuklarin tedavi sonrasi donemde
sagliksiz yeme aligkanliklarint diizeltemedikleri,
sedanter yagsama devam ettikleri de obezite nedeni
olarak ortaya konulmustur. Bu arastirmada da B
grubundaki ¢ocuklarin yaridan fazlasinin hafif
sisman veya obez olduklart dikkati ¢ekmektedir.
Normal popiilasyonda giderek artan obezite
sikliginin, bu hasta grubunda da yiiksek oldugu
degerlendirilmistir.

Buarastirmadaalbiimin ve total protein diizeylerine
bakildiginda, akut losemi donemindeki A grubu
hastalarinda her iki degerin de B grubuna gore
daha diisiik oldugu gériilmektedir. inflamasyon ve
enfeksiyon donemlerinde albiimin, prealbiimin,
retinol baglayict globiilin ve transferrin gibi
proteinlerin karacigerde sentezi stres nedeniyle
azalirken, seruloplazmin, C-reaktif protein ve
ferritin gibi proteinlerin ise sentezi artmaktadir
(35). Serum protein belirteglerinin karacigerin
sentez ve degradasyon islevlerinden etkilenmeleri
nedeniyle  malniitrisyonun  belirlenmesinde
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kullanim1 simirhidir. Azalan besin tiikketimi, artan
gastrointestinal kayip ve artan besin dgesi ihtiyaci
da bu hasta grubunu malniitrisyon agisindan riskli
hale getirmektedir (3,17) Serum albiimin ve total
protein diizeylerine ek olarak arastirmamizda
hemoglobin diizeyi de A grubunda daha diisiik
bulunmustur. Bu farkliligm bir nedeni A
grubundaki ¢ocuklarin 16seminin akut sathasinda
bulunmalar1 olabilecegi gibi, bir diger nedeni de A
grubundaki ¢ocuklarin enerji ve makro besin 6gesi
alim diizeylerinin B grubundaki ¢cocuklardan daha
diisiik olmasi olabilir.

Bu arastirmada A grubundaki ¢ocuklarin yaridan
fazlasinin enerji alimlariin yetersiz, B grubunda
ise tiim ¢ocuklarin enerji alimlarimin yeterli oldugu
saptanmistir. Literatiirde akut 16semi donemindeki
cocuklarm dahil edildigi arastirmalarda enerji
alimu ile ilgili veriler farkliliklar gostermektedir.
Ladas ve arkadaslarinin (20) arastirmasinda tiim
akut 16semili ¢ocuklarin enerji alimlarn yeterli
iken, bu arastirmada oldugu gibi yetersiz enerji
alimmin bildirildigi aragtirmalar da mevcuttur
(36,37). Bu aragirmada A grubunda ortalama
enerji alimi 1482.25+£528.5 kkal/glin olarak
bulunurken, Jansen ve arkadaslarinin (38)
arastirmasinda ortalama enerji alimi1 2125.9+476.0
kkal/giin olarak saptanmis ve saglikli bireyler
ile karsilagtirildiginda bu ¢ocuklarin enerji
allminin  daha fazla oldugu bildirilmistir.
Jansen ve arkadaslarinin (38) arastirmasi ile
karsilastirildiginda, bu arastirmaya dahil edilen
cocuklarm yas ortalamasi daha yiiksek olmasia
ragmen enerji alimlarinin daha az oldugu dikkati
¢ekmektedir. Jansen ve arkadaslarinin (38)
arastirmasindaki ¢ocuklara, bu arastirmadakinden
farkli bir kemoterapi protokolii (Dutch Childhood
Oncology Group Protocols-1998) uygulanmig
olmasi, enerji alimlarinin yiiksek olmasina neden
olmus olabilir.

Bu arastirmanin bazi kisithiliklar1 vardir. Bunlar
arasinda hasta sayisinin 6zellikle de A grubunda
diisiik olmasi sayilabilir. Ayrica, cocuklarin [6semi
tanist aldiklar1 andaki beslenme durumlarina ait
verilerin olmamasi diger bir kisithliktir. Ayrica
¢ocuklarin kesitsel olarak belirli bir donemde
degerlendirilmesindense, ayni vakalarin tani-
tedavi donemi ve tedavi sonrasi izlenmesi,

arastirma sonuglarini daha giiclii hale getirebilir.

Losemi gibi hematolojik malignite nedeniyle

izlenen c¢ocuklarin  beslenme durumlarinin
belirlenmesi ve dilizenlenmesi gerek yasam
kalitesinin arttirilmasi, gerekse de biiyiime-

gelisme diizeylerinin izlemi agisindan Onem
tasimaktadir. Losemili cocuklarin  beslenme
durumlarinin saptanmasinda beslenme Oykiisii,
antropometrik Olglimler, fizik muayene ve
biyokimyasal parametreler degerlendirilmelidir.
Kortikosteroid tedavisine bagli 6dem agirlik
kaybmi1 maskeleyebileceginden, viicut agirlig:
degerlendirilirken bu konu gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Beslenme durumunun
belirlenmesi ve gerekli beslenme tedavisinin
zamaninda baslanmasi sayesinde hem 16seminin
erken donemlerinde gelisebilecek malniitrisyon
hem de Iosemi tedavisinin bitiminde izlenen
cocuklarda da obezite agisindan gerekli dnlemler
almabilecektir.
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