Kanserde Nutrisyonel Durum

Hastaneye yatarak tedavi géren c¢esitli hasta gru-
plari i¢cinde protein-kalori malnutrisyonuna disme egi-
limi en yuksek olan grup kanserli hastalardir. Bu has-
ta grubunun o6zellikle blUylik ameliyat gegiren, radyo-
terapi vaya kemoterapiye maruz kalanlarinda %50'den
yliksek oranda malnutrisyon goéraldigu bildirilmektedir
(1). Kanserli hastalarin yasam sire ve kalitesinde go6z-
lenen en Onemli sonug¢ negatif enerji ve nitrojen den-
gesine baglh olarak malnutrisyonun diger ifadeyle kilo
kaybinin genellikle mevcut olmasidir. Protein-kalori mal-
nutrisyonu ve kilo kaybi kanserli hastalarda sik rastla-
nan ve tedaviyi olumsuz ydnde etkileyen 6nemli bir
problemdir.

Malnutrisyonun en 6nemli sebepleri bu hastalarda
besin aliminin azalmasi, kayiplarin artmasi ve metabo-
lizmanin timoér nedeniyle olumsuz etkilenmesidir. Yeteri
kadar besinin disaridan alinamadigl durumlarda hem or-
ganlarda, hem de timdér dokusunda devam eden biolo-
jik olaylarin gereksinim duydugu enerji ve nitrojeni vi-
cut kendi depolarindan karsilamaya baslar. Ozellikle
katabolizmanin arttigr durumlarda surekli bir sekilde ne-
gatif seyreden enerji ve nitrojen dengesi hizli kilo kay-
bina kas ve yad dokusunun erimesine (otokannibalizm)
ve malnutrisyon tablosunun gelismesine yol acar (2).

Hastenede tedaviye alinmig, kanserli, erigkin has-
talar Uzerinde yapilan bir calismada; hastalarin %45'i
vicut agirhiklarinin %10 veya daha fazlasini ve bu has-
ta grubunun yaklasik %25'i vicut agirliklarinin %20'sin-
den daha fazlasini kaybetmis oldugu gosterilmistir (1,3).
Kanserli hastalarda timdre bagli nedenlerle gelisen
kaseksi, bir ¢cok kanser hastasinin 6liminde temel ne-
dendir. Kanserli hastalarda sik gérulen protein-kalori
malnutrisyonu ve kaseksi ayni zamanda bu hastalarda
normalden daha yuksek oranda gorilen cerrahi riskin-
de (artmis morbidité ve mortalité) temel sebedir.

Yapilan bir arastirmada 3000 hasta takip edilmis,
%6 veya daha fazla kilo kaybi olan hastalarda yasam
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slresi kilo kaybi olmayanlara goére, belirgin 6lglide
dislk bulunmustur (3). Bu hastalarin cerrahi girisim,
kemoterapi ve radyoterapiye maruz kaldiklari hallerde
daha belirgin morbidité ve mortalitenin ortaya c¢iktigi
gbzlenmistir. Bu konuda karsilasilan gucliukleri gider-
mek ve hastalarin sonug¢ta ortaya c¢ikan malnut-
risyondan negatif etkilenmesini 6nlemek amaciyla ge-
ligtirilen ve son 25 yilda 6énemli yeniliklerin ortaya kon-
dugu nutrisyon kavrami genis taraftar bulmus olup, uy-
gulanmasinda hem enteral hemde parenteral nutrisyon
yéntemleri acisindan teknik ve pratik kolayliklar gelisti-
rilmistir (4,5).

Kanserli hastanin nutrisyonel destegine karar verir-
ken cevaplanacak sorularin dikkatle degerlendirilmesi
gerekir. Bu sorulardan bazilarinin net cevabi verilmistir,
ancak bazi konular Uzerindeki tartismalar halen sur-
mektedir. Nutrisyonel destek verilmesi disunilen has-
tanin degerlendirilmesi yapilirken su sorulara cevap
aranmalhidir (6,7).

1. Hasta ni¢in malnutrisyona dismustur?

2. Malnutrisyonlu kanser hastasinda total parente-
ral nutrisyon ve enteral nutrisyon endikasyonu
ve beklenilen yararl etkisi var midir?

3. Kanserli hastaya verilecek nutrisyonel destek
ayni zamanda kanserin buyumesini de etki-
leyecek midir?

4. Verilecek nutrisyonel destekle birlikte timér do-
kusunun gelismesini geriletecek veya sitotoksik
ilaclarin etkisini artiracak maniplasyonlar ve
kombinasyonlar gelistirilebilir mi?

Bu sorularin cevaplandirilablimesi i¢in dikkate ali-
nacak konular hakkinda bu glin bilinmekte olan ger-
cekler sudur. Kanserli hastalarda cok yaygin olarak go-
rilen malnutrisyon sadece az yemeye (aglik veya star-
vasyon) baglh olmayip daha 6nemlisi kanserli hastada
metabolik anormalliklerden

gbézlenen kaynak-
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Sanmaktadir. Clnki kanserli olmayan malnutrisyonlu
hastalara uygulanan nutrisyonel destede daha belirgin
ve cabuk pozitif cevap alinmasina ragmen kanserli ve
malnutrisyonlu hastalarda ayni olgllerde verilen nutris-
yonel destede ayni derecede pozitif cevap alinamamak-
tadir (3,7). Bu sonug¢ metabolik anormalliklere isaret et-
mektedir. Kanserli hastada nutrisyonel destedin ¢ok be-
lirgin pozitif sonucu olarak kilo artisi olmasa bile mev-
cut kilo durumunun muhafazasi pozitif sonug¢ olarak ka-
bul edilmelidir. Clinkiu kafabolik faaliyetin devam ettigi
kanserli hastaya nutrisyonel destek verilmedigi takdirde
hizla tikenme tablosu gelisecektir.

Anoreksia

Anoreksia kanser kaseksisi olarak bilinen klinik
tablonun gelismesinde en &6nemli sebeptir. Hastanin
koku ve lezzet kavrami degistiginden besin alimi ciddi
6lclide azalmaktadir. Ayrica kanserli oldugunu bilmesi
veya kanser tedavisi goriyor olmasi hastayr psikolojik
olarak etkileyip istahi azaltmaktadir. Gelisen hipofaji ve
devam eden katabolik olaylar sonucu kilo kaybr hizlan-
maktadir (Tablo 1).

Kanserli hastanin malnutrisyona kolaylikla maruz
kaldigi ve malnutrisyon tablosu gelistikten sonra tedavi-
sininde oldukg¢a zor ve inat¢i oldugu bilinmektedir (5).
Bu nedenle kanserli hastanin malnutrisyona dismesini
onlemek ve malnutrisyonun gelismesine yol acgan se-
bepleri ortadan kaldirmak en 6nemli ve o6ncelikli konu-
dur. Kanserli hastanin malnutrisyona dismesi ve sonug
olarak ortaya c¢ikan klinik tablolar hastaligin derecesine
gbre c¢esitli asamalardan gecer. Bunlarin baslicalari
anoreksia, asiri zayiflik, organ disfonksiyonu ve sonun-
da o6limle seyreden tablolardir (7-9).

Tablo 1. Kanser kaseksisinin nedenleri

a) Tumorin gastrointestinai sistem (GIS) ve istah merkezi 0-
zerine yaptigi foksik etki ile besin aliminin azalmasi,

b) Tumorin GIS kanalin 6zellikle st kesimlerinde yaptigi kitle
etkisiyle disfajiye ve pasaj gii¢ligine neden olmasi,

c) oOzellikle alt GIS bélimiinde olusan timoral kitle nedeniyle
cesitli derecede obstriksiyon, ileus, kor lup ve fistillere
neden olmasi,

d) Tat almanin bozulmasi, istah azalmasi ve gigneme-yutma
kaslarinin zayiflamasi nedeniyle yemekten izdirap c¢eken
hastanin besinlerden uzaklagsmasi,

e) Tumor dokusunda ortaya cikan asiri laktik asidin (ylksek
anoerobik metabolizma sonucu) istahi azaltip bulantiy1 ar-
tirmasi,

f) Lateral hipotalamustaki istah merkezinin néroendokrin fak-
torlerle etkilenmesi sonucu istahin azalmasi,

g) Triptofanin fazla o6lglide Serotonine dénmesi ve Serotonin
istah Uzerine olumsuz etkisi,

h) Kemoterapdtiklerin santral etkisiyle ve radyoterapi nede-
niyle istahin inhibe olmasi,

i) Kemoterapi ve radyoterapi sonucu stomatit, glossit, faren-
jit, 6zofajit ve enterit gelismesi.
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Kanser Kaseksisi

"Kanser Kaseksisi" terimi ilerleyen kilo kaybi ve
klinik olarak hastanin eriyip tikenmesiyle karakterize
kompleks metabolik sendromu tanimlamak icin kulla-
nilmaktadir (6,9). ilerlemis malign hastaligin en yaygin
belirtisi olan kaseksi kanserli hastanin yasam siresi ve
bu sirenin kalitesi Uzerinde belirgin 6lgliide negatif et-
kiye sahiptir. Belli bazi kanserlerde kilo kaybi en sik
rastlanan semptomdur. Kooperatif Onkoloji Grubu tara-
findan yapilan c¢alismalarda 3047 kanserli hastanin
%50'sinin kilo kaybettigi ve bu hastalarin %15'Inde de
kilo kaybinin %10'dan daha fazla seviyede oldugu go-
rildi. Arastirma cok gesitli malign hastalikli hastalari
iceriyordu ancak en belirgin kilo kaybir GIS timorld
hastalarda goruldid. Bununla beraber sindirim sistemi
bozuklugu (maldigesyon ve malabsorbsiyon) kilo kay-
bmdaki artista tek sebep olmadigi acikti, ¢linkiu kara-
ciger kanserli hastalarda da kaseksi belirgin 0Olgide
mevcuttu (7,9).

Kanser kaseksisinin sebepleri heniiz tam olarak
aciklanamamistir. Ortaya ¢ikan klinik tablonun sadece
aglikla izah edilemeyen yodnleri mevcut olup, agliktan
baska cesitli faktdrlerin rol oynayabilecegi ileri suril-
mistir. Kilo kaybinin besin alimi azalmasi disinda me-
tabolik artisa bagli asiri kalori tiketimi sonucu olabile-
cegi disinulmektedir (5,6). Kanser kaseksinin sik gora-
len komponentleri sunlardir:

— Kilo kaybi,
— Anoreksi,
— Halsizlik,
— Anemi,

— Asteni,

— Metabolik bozukluk
(Karbonhidrat, Llpid, Protein)

Kilo kaybi kanserin en genel fizik belirtisidir ve
kanserden d&len her hastada az veya c¢ok kilo kaybi
vardir. Yapilan arastirmalara gére kanser hastaliginin ik
tanisi konuldugunda %50 hastada kilo kaybi mevcuttur.
Hatta %16 hasta kansere yakalanmadan &nceki aktiel
kilosunun %10'unu tani konuldugunda kaybetmis bulun-
maktadir (7).

Kanserli hastanin ¢ogunda gelisen ve kanser
kaseksisi olarak ifade edilen klinik durumun esas se-
bebi hastanin gereksinim duydugu miktarda enerji ve
nitrojenin vyeterli 6lgide alinamamasi, alinan besinlerin
yeterince sindirilip emilememesi ve kaybin artarak de-
vam etmesidir.

Metabolizma

Kanserli hastalarin metabolizmasinda da 6nemli
degisiklikler ortaya gikmaktadir (Tablo 2). Ozellikle kar-
bonhidrat metabolizmasi degismektedir. Periferik glukoz
Utilizasyonu, hepatik glukoneogenez ve sonug¢ olarak
glukoz doénldsimi farkli seyretmektedir. En 6nemli se-
bep ise insilline rezistansla birlikte insilin sekresyon
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Tablo 2. Kanserli hastanin metabolik anormallikleri

Aktiel enerji harcamasi
Genellikle artmistir.
Glukoz metabolizmasi
Glukoz toleransi azalmistir.
Aclik glisemi seviyesi artmistir.
Acik insulinemi seviyesi azalmistir.
insiline cevap genel olarak azalmistir.
Alanin, laktat ve gliserolden glukoneogenezis artmistir.
Total glukoz Uretim ve donusim{ artmistir,
Lipid metabolizmasi
Lipolizis artmistir.
Hiperlipidemi mevcuttur.
Lipogenezis azalmistir.
Gliserol ve serbest yag asidi donusim{ artmistir.
Serum lipoprotein lipaz seviyesi azalmistir.
Protein metabolizmasi
Total protein donlsimi artmistir.
Kastlarda protein yikimi artmistir.
Kaslarda protein sentezi azalmigtir.
Kanda dallanmis zincirli aminoasit azalmistir.

cevabinda azalma oldugu ileri sirilmektedir (7). Glukoz
toleransinda gorilen bu azalmaya ve plazma laktik asit
seviyesindeki artmaya parelel olarak, endojen kaynak-
lardan mobilize edilen protein ve lipidlerden glukoneo-
genez faaliyeti artmaktadir. Hatta glukoz inflizyonu es-
nasinda bile glukoneogenez devam etmektedir. Bu ne-
denle kanserli hastada protein katabolizmasinin kontro-
I yeterince mimkin olamamaktadir. Timor kitlesinin
buylkligi ile protein katabolizmasi arasinda da pozitif
iliski bulundugu savunulmaktadir (2,8).

Lipid mobilizasyonununda kanserli hastalarda art-
tigr gosterilmistir. Total vicut yaginin hizla azalmasi in-
sllinin lipogenetik etkisinin azalmasina ve glukagon et-
kisinin de artmasina baglanmaktadir. Glukoz infiz-
yonuna ragmen lipolizisin durmadigi da gosterilmistir
(7,9).

Kanserli hastanin vicut yaglarinin ve kaslarinin eri-
mesine yol acan faktdrler tam izah edilememis olmakla
birlikte adipoz dokudan lipid erimesi s6z konusudur. Li-
poprotein lipaz (LPL) enziminin inaktif hale (kismen)
gelmesine ragmen lipolizisin nasil gelistigi bilinmemekte,
ancak timoér dokusunun Urettigi lipolitik faktdrler sorum-
lu tutulmaktadir. Ancak lipolizisin artmis olmasina rag-
men dolasimda bulunan LPL'in yeterince aktif olmadigi,
bu nedenle dolasan trigliserit ve serbest yag asitleri
miktarinin arttigr ileri strdlmektedir (11).

Kanserli Hastada
Mainutrisyonun Sonucglari

Vicut dokularinin esas ihtiyaci olan makro ve mik-
ro besin elemanlarindan veya spesifik gereksinimlerin-
kalmasi sonucunda

den yoksun dokularda yapisal

eksikliklerin  ve organlarda fonksiyonel bozukluklarin
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ortaya denilmektedir

(9,10).

ctkmasi haline  malnutrisyon

Malnutrisyon gelismis onkoloji hastalarinda cerrahi
girisim uygulandiginda genellikle sepsis, yara agilmasi
ve ileus gibi postoperatif komplikasyonlarin insidansi
artmaktadir. Ayni zamanda bu hastalarin bagisiklik sta-
tisinin ve akciger fonksiyonlarinin bozulmus olmasi
komplikasyon oranlarinda ve hastanede kalma sirele-
rinde ortaya ¢ikan artisin en dnemli sebeplerinden biri-
sidir. 1936'da Studley; viicut agirlhiklarinin %20'sinden
fazlasini kaybeden cerrahi hastalarin 6limlerinde belir-
gin bir artis oldugunu bildirmistir. Ozellikle son yillarda
yapilan genis capli deneysel ve klinik ¢alismalar kemo-
terapi ve radyoterapi goren veya cerrahi tedavi uygula-
nan kanser hastalarin da malnutrisyon gelistigini ortaya
koymustur. Son yillarda yaygin olarak uygulanan aktif
radyoterapi ve kemoterapi bu hastalarin nutrisyonel
statlilerini daha da kotllestirebilmektedir. Hatta bazi
hastalar anti kanser tedavi uygulamasini nutrisyonel
destek verilmeden tolere edememektedirler. Sonuglan
iyilestirmek igin malnutrisyonlu kanser hastalarini aktif
nutrisyon uygulamasiyla desteklemek ¢ok yaygin-
lasmistir. Bu hasta grubunda nutrisyonel destedin esas
amacl mevcut mainutrisyonu dizeltmek ve ortaya ¢ik-
mas!i muhtemel genel durum bozuklugu ve mainut-
risyonu O6nlemek veya geciktirmektir. Kanserli hastada
postoperatif risk faktdrlerinin en 6nemlileri yas. obosite,
kronik hastaliklar ve malnutrisyondur. Yapilan c¢aligsma-
larda malnutrisyon nedeniyle immin sistemi zayiflamis
hastalarda morbidite ve mortalitenin arttigi gdsterilmistir.
Yara iyilesmesinde gecikme ve yaralarin enfekte olma-
si, genel sistemik ve fokal enfeksiyona meyil, postope-
ratif iyilesmede gecikme ve hastanede kalis slresinin
uzamas! da sikga gorilen kotd sonuclardir (8-10).

Kanserli hastanin mainutrisyonu sonucu ortaya
¢itkmasi muhtemel morbiditenin azaltilmasi ve 6lime gi-
disin O6nlenmesi veya geciktirilmesi igin tim ydnleriyle
hasta ve hastalik agisindan nutrisyonel degerlendirme
yapilmalidir. Verilecek nutrisyonel destedin yéntemi, be-
sin elemanlarinin tird ve miktari, nutrisyonun sonug-
larinin takibi ve monitorizasyonu bu hasta grubunda ol-
dukga Onemlidir. Kanserli hastanin malnutrisyona
dlismesini 6nlemek veya malnutrisyonda ise bu durum-
dan kurtarmak igin ciddi ve dikkatli bir nutrisyonel
degerlendirme yapilmalidir. Bunun igin standart metod-
lar anamnez ve fizik muayene, antropometrik dlgimler,
visseral organlarin fonksiyonlarinin o&lgiimesi, immun
fonksiyonlarin degerlendirilmesi ve enerji gereksiniminin
belirlenmesidir (Tablo 3).

Ayrica hastaligin yayginlhiginin degerlendirilmesi, bir-
likte bulunan diger hastaliklarin belirlenmesi, son do-
nemde gelisen beslenme ve istah degisiklikleri de dik-
katle kaydedilmelidir. Bu bilgilerin degerlendirilmesiyle
ortaya c¢ikan enerji-nitrojen ag¢igi ve kilo kaybinin bilin-
mesi de yapilacak nutrisyonel destedin hem miktar,
cesit hem de yonteminin belirlenmesinde 6nemli katki
saglayacaktir (11,12).
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Tablo 3.
edilecek parametreler

Nutrisyonel degerlendirme yapilirken dikkat

a) Anamnez ve tizik muayene
Hastahidin baslangici
Hastaligin yayginhgi
Beslenme tirl ve 6zelligi
Kilo kaybi

b) Antropometrik Slgimler
Yas, cins, kilo
Cilt alt yag dokusu
Triseps gevresinin dlgilmesi

c) Laboratuvar analizleri
Glisemi, elektrolitler
Hb, Ht, I6kosit
Kan proteinleri (alb. transferrin)
KC fonksiyon testleri
Ure, kreatinin
Lipid, kolesterol

d) immin fonksiyonlar
Total lenfosit sayimi
Gecikmis sensitivite testi

e) Gript (sikma) kuvveti

Nutrisyonel Destek Endikasyonu

Kanserli hastanin nutrisyonel destege gereksinim
duymasi ve yardimci olunamadigi takdirde hizla malnut-
risyona dismesi kaginilmazdir (Tablo 4).

Enteral ve parenteral nutrisyon ydntemlerinden
hangisinin hasta i¢in daha uygun oldugu belirlenmelidir.
Ancak enteral nutrisyonun her hastada mutlaka ve 6n-
celikli olarak dislinulmesi, gastrointestinal sistemi fonk-
siyone olan her hastanin total enteral beslenmesi veya
eksik kalan kalorisinin enteral yoéntemlerle tamamlan-
masi temel kuraldir (8,9,15).

Total parenteral nutrisyonun enteral nutrisyondan
daha etkili ve yararli oldugunu sdyleyen otdrlerde var-
dir. Kanserli hastanin total parenteral nutrisyon ile daha

Tablo 4. Kanserli hastanin nutrisyonel destege kesin
ihtiyag duydugu haller (mutlak endikasyonlar).

1. Hasta istahsizlik nedeniyle yiyemiyor veya yeterli besin
alamadigindan kilo kaybediyorsa,

2. Hasta malnutrisyona digmusse ve malnutrisyon kanserin
kasektik-toksik etkisinden veya naldigesyon ve malab-
sorpsiyondan ziyade hastanin yeterli besin alamamasina
bagli sebeplerle gelismis ise,

3. Kanser 6zellikle GIS'de hangi seviyede olursa olsun tam
veya kismi obstruksiyon yapmissa,

4. Kanserin cerrahi tedavi, kemoterapi veya radyoterapi
yéntemlerinden biri veya bu yéntemlerin kombine edilmesi
ile kisa veya uzun surede iyilesme Umidi varsa, ancak
hastanin beslenmesi igin Tablo 'de belirtilen mutlak endikas-
yonlar s6z konusu ise aktif ve agressif nutrisyonel destek
verilmesi kesin olarak énerilmektedir.
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hizli kilo aldigi, serum transferrin ve albumin seviyeleri-
nin daha belirgin délgtide ylkseldigi ve nitrojen balansi-
nin daha kolay saglandig: belirtilmistir (14,15). Ancak
Klein ve arkadaslarinin da belirttigi gibi enteral nutris-
yon destedi verilebilen hastaya total parenteral nutris-
yon uygulamak en buyuk yanhstir.

Ozofagus kanserli 244 hasta postoperatif ve
pretpostoperatif TPN uygulanmasi i¢in iki randomize
gruba ayrilip calisildr.

Postoperatif TPN uygulanan birinci grupta posto-
peratif komplikasyonlarin kontrol grubuna goére istatistik-
sel olarak anlaml 6lglide az goérildugu ayrica preopera-
tif 5 gln nutrisyonel destek verilenlerde sadece posto-
peratif nutrisyon uygulananlara gére daha az kompli-
kasyon géruldugi bildirilmistir.

Arastirmacilarin ortaya koyduklari sonuglardan ha-
reketle malnutrisyonlu hastalarda preoperatif nutris-
yonel destek postoperatif morbidité ve mortaliteyi
onemli O6lglide azaltmaktadir. Cerrahi onkoloji hastalari-
nin nutrisyonel destekten preoperatif ve postoperatif
dénemlerde medikal onkoloji hastalarininda radyoterapi
ve kemoterapi alirken yararlandigr ve sonuglari olumlu
ydénde etkiledigi kesin olarak gdsterilmistir.

Kanserli hastaya agressif nutrisyonel destek veril-
mesi konusu da son yillarda ciddi sekilde tartisiimakta-
dir. Ozellikle parenteral beslenmenin infeksiyon riskini
artirdig1 ve nutrisyonel destek verilen kanserli hastada
timoridn blyumesini hizlandirdigi yargisi agresif baslen-
meye kargi goOrus tasiyanlari hakli gibi gdstermektedir.
Buglin kabul edilen goéris: metastaz yapmis kanserli
hastalardan tedavi sansini yitirmis bulunan terminal do6-
nemdeki hastalarda total parenteral nutrisyon verilmesi
de kabul edilmez bir uygulamadir.

Nutrisyonel Destek Yontemleri

Kanserli hastaya gereksinim duydugu nutrisyonel
destek cesitli yontem ve tekniklerin kullaniimasiyla sag-
lanabilir. Istahsizlik ve isteksizlik veya psikolojik dep-
resyon nedeniyle yeterli besin alamayan hastalara
istah artirici ilaclar verilerek yeterli besini almalari sag-
lanabilir. Ayrica besinlerin ¢esnisinin artirilmasi, hasta-
nin daha fazla besin almasini saglayabilir. Medikal ya-
klasimla dépressif hastalara antidepresanlar veya psi-
koterapi uygulanarak oral beslenme miktari artirilabilir.
Oral besin alamayan veya bulanti, kusma nedeniyle al-
digr besinlerden yararlanamayan hastalara nazogastrik
veya nazoenteral beslenme yéntemleri ile yardimci olu-
nabilir. Mumkin ise her hastada enteral yéntem tercih
edilmelidir (16). Kanserli hastalarda c¢esitli 6lglide
kaseksi ve immin yetmezlik s6z konusu oldugu igin
kesin zorunluluk olmadan intravendéz beslenme ydntemi
tercih edilmemelidir. Ozellikle enteral nutrisyon uygula-
masina mutlak veya roélatif kontrendikasyon yoksa bu
amacla gelistiriimis yéntemlerden yararlanarak besinler
barsaga ulastirilmalidir. Yutma glc¢ligi olan bir hastada
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perklitan gastrostomi (endoskopik veya radyolojik) veya
perkutan enterostomi ydntemleri devreye konulabilir.
Clnku enteral beslenmenin ucuzlugu, givenli ve kolay
olusu yaninda intestinal epitelin bitinligu ve protein-li-
pid sentezindeki katkilari devam edecektir. Ayrica ko-
runmus olan mukozal barierin butinligu sayesinde
bakteriel translokasyon ve endotoksemi &nlenmis ola-
caktir. Ancak bu avantajlarina ragmen spesifik kontren-
dikasyonlari (mutlak ve rélatif) s6z konusu ise tereddut
etmeden parenteral beslenmeye gegilmelidir (13) (Tab-
lo 5).

Enteral nutrisyon tekniklerinin herhangi birinin uy-
gulanamadigl durumlarda parenteral yéntem tek sege-
nek olarak kalmaktadir. Parenteral verilecek solis-
yonlar hipertonik olacag! igin periferik venlerden veril-
mesi siklikla flebit ve trombiis olusumuna yol agmakta-
dir. Bu 06zellik dikkate alinmali ve TPN uygulanacak
hastalar igin santral vendéz kateter yerlestirilmelidir (9-
13).

Santral vendz kateterin yerlestirilmesi igin en uy-
gun segim subklavien (sag) vendir. internal jugular
ven, vena brakialis ve vena femoraliste bu amagla de-
vreye konulabilirse de subklavian yerlesime gére daha
az kullanilan yoéntemlerdir. Santral vendz katete-
rizasyonun tecribeli kisiler tarafindan yapilmasi ve dik-
katle takibi zorunludur (17,18). Aksi takdirde &6nemli

mortal komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir (Tablo

6).

Nutrisyon (enteral-parenteral) uygulanacak hasta-
larin enerji gereksinimlerini hesaplarken &6nce Bazal
Metabolik Oran (BMR) ve buradan hareketle Aktiel E-

Tablo 5. Enteral nutrisyonun kontrendikasyonlari
a) Mutlak
1. Komplet mekanik intestinal obstruksiyon
2. SQiddetli diare (radyasyon enteriti)
3. Yuksek atimli internal (entero-enterik veya entero-kolik)
ve external (entero-kutanea) fistil
4. Siddetli akut Pankreatitis
5. Sok veya soka meyil

b) Rolatif
1. ince barsagin massif rezeksiyonu
2. Akut enterit, hafif pankreatit
3. Siddetliseyreden Crohn hastaligi
4. Postoperatif ve poststres ddnemde (ilk 12 saat)
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Tablo 7. Gergek enerji gereksiniminin hesaplanmasi

AEE = REExAF x IF xTF

AF=Aktivite Faktori IF=Hastalik Faktorleri

Yatakta hareketsiz 11 Komplikasyonsuz hasta 1.0
Yatakta hareketli 1.2 Postop veya kanser 11
Ayaga kalkabilir 1.3 Kiriklar 1.2

Sepsis 1.3
TF=Termal faktoér Peritonit 14
(vucut isist) Multiple travma 1.5
38° C 11 Muytihle travma+sepsis 1.6
39° C 1.2 Yaniklar %30-50 1.7
40° C 1.3 Yaniklar %50-70 1.8
41°C 14 Yaniklar %70-90 2.0

Tablo 6. Kateter komplikasyonlari

1. Pnomotoraks 5. infeksiyon ve sepsis

2. Hematoraks 6. Trombozis

3. Silotoraks 7. Arter ve sinir zedelenmesi
4. Havaembolisi 8. Kaiptamponadi
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nerji Gereksinimi (AEE) hesaplanmalidir (9,11,18) (Tab-
lo 7).

BMR icin ¢ok c¢esitli yontemler gelistirilmistir. Bun-
larin en g¢ok kullanilani 1919'da Harris ve Benedick ta-
rafindan ortaya atilan ve bugline kadar yapilan bazi
modifikasyonlara ragmen yaygin olarak halen kulla
nilmakta olan yéntemdir (7,9).

REE erkek = 66 + (13.7 x A) + (5 x B) - (6.8 x B)
REE kadin = 66 + (9.6 x A) + (18 x B) - (4.7 xy)
A=Agirhk (kg), B=Boy (cm), Y=Yas (yil)

Bu formille erkek ve bayanlar icin ayri sabitlerle
carpilan boy, agirhk ve yas faktorlerinin sonucu elde
edilen bazal kalori gereksinim miktari ile hastanin hare-
ketliligi, atesi (varsa) ve yaralanma derecesi (ameliyat,
yanik, fistil vs.) carpilarak aktiel (gergek) enerji gerek-
sinimi tesbit edilir. Hesaplanan enerji miktarina gore
belirlenecek protein (nitrojen) de hastanin gereksini-
mine gore ayarlanarak verilir (9,18).

Protein nitrojen hesaplanmasinda ortalama &lgim-
ler kullanilir ve klinisyen tarafindan hastaya ve hastaliga
gore ayarlanir. En ¢ok kullanilan formdller sunlardir:
Protein olarak hesaplamak igin 1.5-2.5 gr/kg (hastanin
agirhigr) veya nitrojen olarak belirlemek i¢gin 120-200 (or-
talama 150) kcal/1 gr nitrojen seklinde hesaplanabilir
(11,18).

Enerjinin saglanmasinda ise en 6nemli kaynak
karbonhidrat ve lipid solisyonlaridir. Enteral veya pa
renteral nutrisyon destegi verilen ancak o0Ozellik arzet-
meyen hastalar igin uygulanan formilde ginlik enerji-
nin %35-50'sinin karbonhidrattan, %30 45'inin lipidler-
den ve %15-35'inin proteinlerden saglanmasi o&neril-
mektedir (8).

Kanserli hastaya nutrisyonel destek verilmeden
6nce bilinmesi gereken en o6nemli faktdrler hastanin
malnutrisyonunun derecesi, timdridn biolojisi ve onkolo-
jik tedavide beklenilen etkinlik derecesidir. Caligsmalar
goOstermistir ki timdrin tipi ve malnutrisyonun derecesi
nutrisyonun etkinligi agisindan olduk¢ca o6nemlidir. Eger
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malnutrisyon besinlerin herhangi bir nedenle alinama-
masindan (kithk, yoksulluk, acik grevi vs.) ileri geliyorsa
nutrisyonel destedin etkinligi en ylksektir. Ancak mal-
nutrisyon kanserin ilerlemis olmasindan veya metabollk
anormalliklerden ileri gelmisse nutrisyonel destegin et-
kinligi daha azdir (19).

Kanserli hastaya nutrisyonel destek verilmesine
karsi gelistirilen goéruslerin en 6nemli dayanag! bizzat
kanser dokusunun da beslenerek daha hizli bliyime-
sine yol agildig: iddiasidir. Bu nedenle ayni miktar ve
sureyle beslenme destedi verilen malnutrisyonlu hasta-
lardan kanser disi nedenlerle malnutrisyona dismus
olanlardan alinan sonucglar kanserlilere gére daha belir-
gin ve etkilidir. Gerci kanserli hastalarda nutrisyonel
destek verilmesinin (insanda) timér blyumesi Ulzerine
belirgin etkisi gdsterilmemistir. Ancak deneysel kanser
gelistirilen hayvanlarda beslenmenin timér biyumesi
Uzerine pozitif etki yaptigi iddia edilmistir.

Heatley ve arkadaslari (20) yaptiklari kontrolld
bir calismada Ust GIS kanserli hastalardan preope-
ratif nutrisyonel destek verilenlerde postoperatif
komplikasyonlarin 6nemli ve anlamli o&lglide dustigu-
ni godstermislerdir. Muller ve arkadaslari ise preo-
peratif 10 gun nutrisyonel destek verdikleri GIS
kanserli hastalarda morbiditenin %17, kontrol gru-
bunda ise %32 oldudunu, mortalifenin ise beslenme
verilen grupta %4, kontrol grubunda ise %16 ora-
ninda goraldagind ve farkin anlamli oldugunu bildir-
mislerdir (21). VVeisdorf ve arkadaslari (22) kemik
iligi transplantasyonu yaptiklari hastalardan etkin nut-
risyonel destek verdiklerinde ortalama yasam sur-
esini (uzamis remisyon siresi ve relaps gecikmesi)
21 ay, kontrol grubunda ise 7 ay civarinda buldu-
klarini  bildirmislerdir.

Kanserli hastanin genel durumu hastaligin ilerleme
ve yayginlik seviyesi ile yakindan iliskilidir. En sik or-
taya gikan belirtiler protein kalori malnutrisyonu sonucu
kilo kaybi, kaseksi, serum proteinlerinin dismesi ve
inimin fonksiyonlarin bozulmasidir. Bu arada parente-
ral beslenmenin immin durumu zayif olan bu hasta
grubunda infeksiyon riskini artirdigi da énemli bir handi-
kap olarak ileri sirdlmektedir (8,13), Ayrica tumdr do-
kusunun ylUksek metabolizmasi nedeniyle verilen besin
elemanlarini diger dokulardan daha c¢abuk yakalayip
kullandigir ve vicut aleyhine daha hizli biyudigd konu-
sunda gorusler ileri surulmektedir.

Nutrisyonun

Tumoér Buyumesine Etkisi

1914'te Rous ve 1942'de Tannenbaucm hayvan
modellerinde yaptiklari galigsmalara dayanarak beslen-
menin (6zellikle yuksek protein verilmesinin) timor
bliylimesini aktive ettigini ileri surdiler. Silverston
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1953'te yetersiz beslenmenin timodr gelisimini de ya-
vaslattigini ancak hastanin zayiflamasini hizlandirdigi
icin hastanin genel durumunu bozdugunu ve malnut-
risyonun daha cabuk gelismesine yol acgtigini ileri sur-
erek kanserli hastanin nutrisyonel destege gereksinim
duydugunu belirtmistir (7,8).

Son yillarda yapilan calismalarda TPN ve enteral
nutrisyonun kanser buylmesi Uzerine farkli etkilerinin
olup olmadig! incelenmektedir. Cok belirgin farklilik bu-
lunmamakla beraber enteral nutrisyonun kilo kazandir-
ma ve immin fonksiyonlari destekleme ve glclendirme
etkileri yaninda, noninvazif olmasi nedeniyle infeksiyo-
na yol agmayisida bir avantaj olarak vurgulanmaktadir.
Timor biyimesi 6zellikle TPN uygulanan kanserli has-
talarda bazi aminoasitlerin sollisyonda kullaniimamasi
veya bazi amino asitlerinde standart sollisyonlarin iger-
diginden daha fazla konsantrasyonda bulunmasiyla
kanser buylmesine etkisi incelenmistir. Ancak bu ko-
nularda ¢ok kesin olmayan spekiilatif sonuglar ileri siir-
Glmistir. (Ornegin arginin ilave edilmis TPN solis-
yonlarinin lenfosit blastogenezisini stimile ettigi ve bu-
nun sonucu olarak timér blUyumesinin geriledigi ileri
strdlmustidr.) Bu bilgilerin yeni ve karsilastirmali ca-
lismalarla desteklenmesi gereklidir (23).

Bozzetti ve arkadaslari 246 hastallk nonhodg-
kin lenfomali serilerinde nutrisyonel destedin timoér
blylimesini hizlandirmadigini géstermislerdir. Ayrica Me-
jernlnh  ve arkadaslari gastrointestinal sistem kan-
serli hastalarina perioperatif uyguladiklari TPN'nin
hastalari Uzerinde belirgin iyilik sagladigini ve timor
blylimesine pozitif etkisinin tesbit edilmedigini ileri sir-
muslerdir. Norton ve arkadaslarinca ileri surilen glu-
kozla yapilan nutrisyonda sarcomlarin buyumelerinin
hizlandig:r yénindeki gorisleri diger calismalarla destek-

lenmemistir.

Kanserli hastada gelismis olan malnuthsyonun du-
zeldiginin gdsterilmesinde veya hastanin genel iyiliginin
takibinde sadece subjektif kriterlere goére karar ver-
meyip objektif dlgimler kullaniimahdir. En ¢ok kullanilan
kriterler:

a) Kilonun ginlik takibi (Odem-asit olmadan),
b) Nitrojen balansinin sik araliklarla takibi (24
saatlik idrar toplanarak),

c) Kan proteinlerinin takibi (6zellikle prealbumin
ve transferrin, daha uzun siurede albumin),

d) Deri kalinligi ve triseps gevresi 6lcima.

Radyoterapi

Radoyterapi alan kanserli hastalarda mevcut has-
taliga ek olarak radyoterapi sonucu gelisen 6dem, agri
ve enflamasyon nedeniyle besin alinmasini ciddi 6l-
clide azaltir veya tamamen kesilmesine yol agabilir.

T Klin Tip Bilimleri 1992, 12
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Clinkl tedavinin fokise edildigi organlarda radyas-
yonun etkisiyle mukozit, disfaji, bulanti, kusma, malab-

sorbsiyon, diare ve anoreksi tablosu gelisebilir.

Radyoterapi alan hastalarda nutrisyonel destek
verilebilmesi endikasyonu igin 6ngdrilen kriterler sun-
lardir (8):

a) Aktuel kilosun %10'dan fazlasini son hastalig:

déneminde kaybetmis olmasi,

b) Belirlenen aktliel enerji gereksiniminin %50'in-

den daha azini alabiliyor olmasi,
c¢) Albuminin %ml'de 3.5 gr'dan asagida olmasi,

d) Stomatit, mukozit diare gibi belirtilerin ortaya

¢ikmasi ve devam etmesi,

e) Tedavi slresince haftada yarim kilo gibi hizh

sayllacak dlgide kilo kaybinin ortaya ¢cikmasi

Radyoterapi goéren hastalarda nutrisyonel destek
endikasyonu varsa ve eder mimkinse enteral nutris-
yon uygulanmalidir. Stomatit mukozit, disfaji gibi besin
alinmasini engelleyici durumlar ortaya g¢ikmissa nazo-
gastrik tip veya PEG ydntemleriyle engeller bertaraf
edilerek enteral sisteme besinler ulastirilabilir. Ancak
enterit, fistil gibi nedenler varsa ve enteral nutrisyon
uygulanan hastanin gastrointestinal sistemi fonksiyonel
olarak sindirim ve absorbsiyona uygun degilse tekrar
oral yénteme geginceye kadar TPN wuygulanmalidir
(24).

Radyoterapi verilen hayvanlarda elementel diet
normal dietle karsilastirmali olarak denenmis kontrol
grubunun ileum bdlgesinde gdzlenen destriksiyon ele-
mentel diet alanlarda gordlmemistir. Ayrica glutamin
ilave edilmis enteral diet verilenlerde de radyasyon et-

kisi kontrol grubuna gére daha az goérilmustur.

505

Kemoterapi

Kanserli hastanin primer timoér nedeniyle devam
etmekte olan kilo kaybir ve malnutrisyonu kemoterapi
etkisiyle daha da siddetlenebilir (25). Nuthsyonun ke-
moterapi etkilerini arttirdigi veya survive pozitif etkide
bulundugu konusunda belirgin kanitlar elde edileme-
misse de Copeland ve arkadaslari 175 kanserli hasta-
nin nutrisyonel destek verilmeksizin higbirinin kemote-
rapiyi totere edemeyecek durumda olduklarini, ancak
uygulanan aktif nutrisyonel destek sayesinde tedaviyi
rahatlikla tolere edibildiklerini, bulanti ve kusmanin da

¢ok az gorialdiguni belirtmislerdir (26).

SONUC

Kanserli hastada malnutrisyon gelismesi hem te-
davi hem de yasam silresi lUzerinde ¢ok d6nemli etkiye
sahiptir. Malnutrisyonun kanserli hastada gelismesi sa-
dece az besin (enerji ve nitrojen) alinmasina bagli ol-
mayip ayni zamanda kanserin vicutta ortaya c¢ikardigi
metabolik anormalliklerin sonucudur. Kanserin cerrahi
tedavisi, radyoterapi veya kemoterapi ydontemlerinden
biri veya bunlarin kombinasyonu uygulanacaksa hasta-
lara nutrisyonel destek verilmesi hem tedaviye toleransi
artiracak, hem tedavinin etkinlik ve basari oranini yik-
seltecek ve hem de survivi uzatacaktir. Nutrisyonel
destek verilecek hastaya mimkin 'olan her durumda
oral enteral yéntem uygulanmalidir. Enteral nutrisyon
mimkin degil veya kontrendikasyon varsa parenteral
nutrisyon uygulanmaya konulmalidir. Nutrisyonel des-
tedin ayni zamanda timdérin de beslenmesini saglaya-
rak hizla buylimesine yol actigi yénindeki goérusler is-
bat edilememistir. Kanserli hastanin aclik gekmemesi
ve malnutrisyonun 6lim sebebi olmamasi igin elden

gelen her gayret gdsterilmelidir.
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