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ÖZET
Kanser hastalarında yetersiz beslenme ile mücadele, klinik uygulamadaki en zorlu görevlerden biri ol-
maya devam etmektedir. Beslenme desteğinin tedavi sonuçları üzerindeki rolünü vurgulayan sağlam 
kanıtlar mevcut olsa da doğru şekilde değerlendirilmesi klinik uygulamalarda genellikle yetersizdir. 
Özellikle kanser tedavisinin erken döneminde beslenme değerlendirmesi yapıldığında, hastaların teda-
viye toleranslarını ve klinik sonuçlarını olumlu yönde etkilediği bilinmektedir. “The European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism [Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Derneği (ESPEN)]”in 
son kılavuzları, kanser hastalarında beslenme desteğine artan ilgiyi vurgulasa da optimal beslenme des-
teğinin ne olması gerektiği halen tartışmalıdır. Kanser hastalarının beslenmelerine destek olabilmek 
için kilo verme ve kanser kaşeksisi konusunda artan farkındalığa ihtiyaç vardır. Bu derlemede, yetersiz 
beslenme tanımları, tespiti ve literatürdeki beslenme desteği önerilerinin tartışılması amaçlanmıştır.
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Giriş 

Günümüzde beslenme şeklinin kanser hastalarının 
tedavi sonuçlarına etki ettiğine dair kanıtlar artmakta-
dır. Hastaların beslenmeleri, hastalıkları ve uygulanan 
kanser tedavileri nedeniyle tehdit altındadır. Literatüre 
göre, hastaların ölüm nedenlerinin %10-20’sinin mal-
nütrisyona bağlı gelişebilecek komplikasyonlarla iliş-
kili olduğu tahmin edilmektedir.[1-3] Bu teoriyi des-
tekleyen birkaç randomize çalışmada, diyet ve aktivite 
ile kilo yönetimi yapılan hastaların genel yaşam bek-
lentilerinde olumlu yönde etkiler görülmüştür.[4] Bu 
nedenle beslenmenin, multimodal kanser tedavisinin 
önemli bir basamağı olduğu unutulmamalıdır.

Kanser ve Beslenmede Terminolojiler
Klinikte kanser hastalarının malnütrisyon tanımla-
rının uluslararası kabul edilen terminolojilere uygun 

olarak doğru yapılması; hastalara gerekli beslenme 
desteğinin sağlanması ve tedavilerinin devamlılığı açı-
sında önemlidir. Malnütrisyon hastalıkla ilişkili mal-
nütrisyon, prekaşeksi, kaşeksi, sarkopeni ve sarkopenik 
obezite olarak alt gruplara ayrılmıştır (Tablo 1).

Geleneksel yöntemlerde malnütrisyon riski düşük 
vücut ağırlığı (veya beden kitle indeksi) ve kilo kay-
bı ile değerlendirilmektedir. Günümüzde ise küresel 
obezite yaygınlığının artması ve vücut ağırlığındaki 
ölçülebilir herhangi bir değişiklikten önce meydana 
gelebilen metabolik değişikliklerin belirlenebiliyor 
olması (serum C-reaktif protein, albumin, glasgow 
prognostik skoru gibi) nedeniyle geleneksel yöntem-
ler malnütrisyonu tek başına değerlendirmede etkin-
liğini kaybetmiştir. İştahsızlık artık yetersiz beslenme 
için erken bir risk göstergesi, kilo kaybı ise ilerlemiş 
malnütrisyonun bir işareti olarak düşünülmelidir. Ye-
tersiz besin alımı, hastanın bir hafta boyunca yemek 
yiyemediği durumda veya 1-2 hafta boyunca hastanın 
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deniyle erken bağırsak toksisitesi belirtileri (bulantı, 
karın ağrısı, ishal ve yorgunluk) gelişir. Bulantı tipik 
olarak nispeten erken dönemde ortaya çıkarken, ishal 
ve karın ağrısı genellikle radyoterapinin iki ila üçüncü 
haftasında ortaya çıkar. Bu yan etkiler hastalarda iştah-
sızlık, sıvı-elektrolit kaybı ve sonuç olarak da kilo kay-
bına neden olabilir.[13]

Lokal radyoterapi sırasında radyasyonun dozu ve 
ışınlanan volüme bağlı olarak değişik düzeylerde tüm 
vücutta biyolojik tepki meydana gelir. Radyasyona bağlı 
hasar, hedef hücrelerin ölümünü tetiklemenin yanı sıra 
hücre içi iletişimde, inflamasyon ve immün yanıtlarda 
değişikliklere, ayrıca apopitozu telafi etmek için kalan 
hücrelerin hipertrofisi, hasarlı doku onarım sürecine yol 
açar.[14] Özellikle, sitokin kaskadları ile genellikle kla-
sik enfeksiyöz inflamasyonun aksine steril veya hasara 
bağlı inflamasyon olarak tanımlanan inflamasyon mey-
dana gelir.[15,16] Meydana gelen sistemik inflamasyon 
hastaların besin alımının azalmasına, katabolizmayı da 
arttırarak kas hücrelerinin parçalanmasına neden olur.

Kanserli Hastaların Besin İhtiyacı
Kanserli hastanın etkili beslenme tedavisinin uygula-
nabilmesi için öncelikle hastanın toplam günlük har-

tahmini enerji ihtiyacının %60’ından azını aldığında 
akla gelmelidir.[11]

Radyoterapinin Beslenme Üzerine Etkisi
Gıda alımında azalmanın birincil sebebi iştahsızlık 
iken, ikincil sebepleri çok faktörlü olup oral ülseras-
yon, mukozit, kserostomi, kötü ağız hijyeni, tat ve koku 
değişiklikleri, bağırsak tıkanıklığı, emilim bozukluğu, 
kabızlık, ishal, bulantı, kusma, bağırsak hareketliliğin-
de azalma, kemosensör değişiklik, kontrolsüz ağrı ve 
uygulanan tedavilerin (radyoterapi, kemoterapi) yan 
etkileri olarak sayılabilmektedir.[12]

Radyoterapi (± kemoterapi) uygulanan hastalarda 
tat ve koku değişiklikleri sık görülmektedir. Bu algı de-
ğişiklikleri, papiller mukozanın doğrudan yaralanması 
ile ortaya çıkan mukozitle ilişkili olabileceği gibi, özel-
likle baş boyun ve özefagus kanserlerinde eşzamanlı 
kemoterapi eklenmesi, sekonder kandidiyazis enfeksi-
yonu, suda çözünen vitaminlerin (B2, B3, folatlar, B12 
vb.) eksiklikleri ve kötü ağız hijyenine bağlı olarak da 
gelişebilmektedir.[12]

Abdomen veya pelvik bölgeye radyoterapi uygula-
nan hastaların %60-80’inde tedavi sırasında epitelyal 
bariyer disfonksiyonu ve mukozal inflamasyon ne-

Tablo 1 Malnütrisyon terminolojileri

Malnütrisyon şekli Tanımı Özet

Hastalıkla ilişkili malnütrisyon Kanserli hücrelere bağlı sistemik inflamasyonun
 aktivasyonudur. Bu aktivasyon vücut ağırlığında
 ve fiziksel aktivitede azalmaya neden olabilir.[5]
Prekaşeksi Erken klinik ve metabolik belirtileri vardır. Kilo kaybı ≤5’in altında
 İstemsiz aşırı kilo ve kas kaybından önce meydana İştahsızlık metabolik
 gelir. Tespit önemlidir.[6,7]  değişiklikler
Kaşeksi Yağ kütlesi kaybı olsun ya da olmasın devam eden Kilo kaybı >%5 veya
 iskelet kası kaybı ile karakterize istemsiz kilo kaybının BKİ <20 kg/m2 ve
 olduğu çok faktörlü bir zayıflama sendromudur. kilo kaybı <%2
 Kaşeksinin önemi geleneksel beslenme bakımı ile geri
 döndürülememesi ve fonksiyonel bozukluğa neden
 olabilmesidir.[6-9]
Sarkopeni Çoğunluğu kastan oluşan yağsız düşük vücut kütlesidir. BKİ <20 kg/m2 ve kilo
 Hastalarda yorgunluk hissi yaygındır, güç azalabilir ve kaybı >%2
 fiziksel fonksiyonları sınırlanabilir [7,9]. Genellikle günlük Kas yetmezliği: 
 aktiviteler için başkalarına bağımlıdır ve yaşam kaliteleri (1) kas gücü,
 azalmıştır.[10] (2) kas miktarı/ kalitesi ve
  (3) ciddiyet göstergesi olarak
  fiziksel performans
  düşüklüğüdür.
Sarkopenik obezite Obez bireylerde düşük yağsız vücut kütlesidir [5]. Obezite ile birlikte kas
 Genellikle klinisyenler bu hastalarda, aşırı yağ ve hücre dışı yetmezliği
 su varlığından dolayı kas kaybını gözden kaçırırlar.[7]

BKİ: Beden kitle indeksi
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cadığı enerjinin hesaplanması gerekmektedir. Hesapla-
mada hastanın dinlenmede harcadığı enerji ile aktivite 
ile ilişkili enerji harcamasının toplamı kullanılır. An-
cak hastalar arasında değişen metabolik farklılıkların 
olması ve farklı kanser türlerinde değişen enerji me-
tabolizmaları dikkate alındığında enerji ihtiyaçlarının 
hesaplanmasında kullanılan standart formüller gerçek 
ihtiyaçları tam olarak yansıtmayabilir.[17,18] Son za-
manlarda kullanılan indirekt kalorimetri yöntemi, has-
tanın dinlenmede harcadığı enerjisini tahmin etme-
de en doğru yöntem gibi görünmektedir. Bu nedenle 
besin yetersizliği riski altındaki tüm kanserli hastaları 
için uygulanması tavsiye edilmektedir.[19]

İnsan vücudu, enerjisini besin maddelerinin oksi-
dasyonu yolu ile besinlerden salınan kimyasal enerji-
den sağlar. İndirekt kalorimetri yönteminde, substrat 
kullanımının miktarına, modeline ve ürün üretimine 
göre dolaylı olarak üretilen ısı miktarının değerlendi-
rilmesi amacıyla spesifik koşullarda (genellikle din-
lenme) hastanın harcadığı enerji ve solunum gazları 
(tüketilen oksijen ve üretilen karbondioksit) ölçülerek 
hesaplanır.[19] Ancak dinlenmede harcadığı enerji ve/
veya toplam günlük harcadığı enerji doğrudan ölçüle-
miyorsa, yağsız vücut kütlesini korumak veya kaybın 
geri kazanılmasını sağlamak için enerji 25-30 kcal/kg/
gün, protein 1.2-1.5 g/kg/gün, kişinin alması gereken 
hedef enerji ve protein miktarı olarak düşünülebilir. 
Kaybın daha fazla olduğu durumlarda daha yüksek 
protein dozlarının gerekli olabileceğinin de dikkate 
alınması uygundur.[11] Eğer kayıp çok ciddi ise refe-
eding (yeniden beslenme) sendromundan kaçınmak 
için beslenme fosfat ve elektrolit takibi ile kontrollü ya-
pılması gerekmektedir.[20] Protein kaynaklı olmayan 
enerji ihtiyacı, benzer miktarda enerji sağlayan yağ ve 
karbonhidratlardan sağlanabilir. Vitaminlerin ve temel 
eser elementlerin, sağlıklı bireylere benzer dozlarda ya 
normal diyet yoluyla ya da beslenme yetersizliği varsa 
günlük oral, enteral veya intravenöz yolla sağlanması 
önerilmektedir.[21]

Hastaların beslenme ihtiyaçlarını düzenlerken bir 
diyetisyen yardımı ile tahmini dinlenmede harcadığı 
enerji ihtiyacına ek olarak, hastaların yaşam tarzı, has-
talık durumu, mevcut gıda tercihleri ve alımına göre 
enerji ve besin dengesini sağlayabilmek için bireysel 
önerilerde bulunması tercih edilmelidir. Oral beslen-
me desteği (OBD), besin eksikliği riski olan hastalara 
beslenme yetersizliklerini tamamlamak için ek öğünler 
veya atıştırmalıklar şeklinde ek yiyecekleri ve OBD’yi 
içerir. Literatürde OBD kullanımının etkinliğini değer-
lendirmek için yapılan çalışmalarda, OBD uygulanan 
hastaların kilo alımının ve beden kitle indeksi artışının 
OBD uygulanmayan hastalara göre daha iyi olduğu gös-
terilmiştir.[22] Son yıllarda kemoterapi uygulanan 766 

kanser hastasında yapılan çalışmada, hastaların semp-
tomlarının standardize edilmiş web tabanlı izlendiğinde 
genel sağkalıma istatistiksel olarak anlamlı ölçüde katkı 
sağladığı gösterilmiştir [31.2 ay (%95 güven aralığı (CI), 
24.5-39.6) - 26.0 ay (%95 CI, 22.1-30.9); p=0.03].[23,24]

Kanserli hastalarda sistemik inflamasyon meydana 
gelmesi besin kullanımını engellerken, katabolizma-
yı da arttırarak kas hücrelerinde parçalanmaya neden 
olur. Bu durumda OBD uygulansa bile hastalarda ge-
lişen sistemik inflamasyon azalmaz. Son yıllarda inf-
lamasyonu azaltmak için beslenme önerilerinde anti-
katabolik ve iltihabı baskılayan bileşenlerin de OBD’ye 
eklenmesi yer almaktadır.[21] Bu amaçla literatür-
de yapılan bazı çalışmalarda inflamasyon varlığında 
OBD’ye esansiyel amino asit veya yüksek doz lösin 
ilave edildiğinde, kas protein sentezinin düzeldiği gö-
rülmüş, ancak bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 
olduğu belirtilmiştir.[25,26]

Bir diğer inflamasyonu azaltabilecek ajan da nons-
teroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ)’dır. Kaşeksi 
tedavisinde kullanıma girmesiyle inflamasyonun kay-
nağından baskılanmasının sağlanması ve bu şekilde de 
inflamasyonun çeşitli basamaklarını (örn. iştahı azal-
tan interlökin-1 ve kas ve yağ katabolizmasını etkile-
yebilecek tümör nekroz faktörü alfa) etkileyebilmesi 
nedeniyle kullanılması cazip hale gelmiştir. Ayrıca, iyi 
tolere edilebilmesi, ucuz ve uygulamasının kolay ol-
ması nedeniyle kaşeksi riski olan birçok hasta için bir 
tedavi seçeneği olma potansiyeline sahip olduğu düşü-
nülmüştür.[27,28] Solheim ve arkadaşlarının yaptığı, 
NSAİİ’lerin kanser kaşeksisi üzerine etkisini araştıran 
altısı randomize toplam 13 çalışmanın incelendiği der-
lemede, NSAİİ kullanımının hastaların performans 
durumunu ve inflamatuvar parametreleri iyileştirebi-
leceğine dair kanıtlar saptanmıştır. Ancak hastaların 
kilo alımlarında çalışmalar arasında çelişkiler oldu-
ğu görülmüştür. Sonuç itibariyle mevcut çalışmaların 
kanıt düzeylerinin klinik araştırmalar dışında kanser 
kaşeksisinin tedavisinde NSAİİ’leri önermede yetersiz 
olduğu kabul edilmiştir.[29] Günümüzde evre III-IV 
akciğer veya lokal ileri pankreas kanserli hastalarda 
Ocak 2020 tarihinde hasta alımı tamamlanan faz III 
MENAC (Multimodal Intervention for Cachexia in 
Advanced Cancer) çalışması, yan etkisi en az NSAİİ 
ajan olan ibuprofenin kanser kaşeksisindeki etkisini 
araştırmaktadır.[30]

Balık yağı uzun zincirli omega-3 yağ asidi kayna-
ğıdır, günümüzde beslenme eksikliği olan ileri evre 
kanserli hastalarda kansere bağlı sistemik inflamas-
yonu azalttığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu 
amaçla hastalarda kullanıldığında iştahı, oral alımı, 
yağsız vücut kütlesini ve vücut ağırlığını iyileştirdiği 
düşünülmektedir.[11] Ancak halen çalışmalar devam 
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etmekte olup net bir fikir birliği yoktur. Camargo ve 
arkadaşlarının ileri evre kolorektal kanserli hastalar-
da yaptığı kemoterapinin ilk dokuz haftasında günde 
2 g balık yağı verilen randomize çalışmada, balık yağı 
alan hastalarda tümör progresyonuna kadar geçen sü-
renin istatistiksel olarak balık yağı alamayan hastalara 
göre anlamlı ölçüde daha uzun olduğu tespit edilmiş-
tir (p=0.04).[31] Aynı otörün 2019 yılında yayınlanan 
kemoterapi uygulanan kolorektal kanserli 76 hastada 
triple kör randomize çalışmasında, balık yağı eklenen 
hastalarda yine plasebo koluna göre kemoterapi yan et-
kilerinin daha kolay tolere edildiği gösterilmiştir (ishal 
p=0.03; performans p=0.02).[32] Literatürde akciğer 
kanserli hastalarda yapılan iki ayrı çalışmada OBD’ye 
ek omega-3 yağ asidi eikosapentaenoik asidin eklen-
mesi, hastaların yaşam kalitesi ve fiziksel fonksiyonda 
olumlu etki yaptığı gösterilmiştir.[33,34] Elde edilen 
iyi sonuçlara rağmen halen ek çalışmalara ihtiyaç var-
dır ve balık yağı beslenme desteğinin önemli bir parça-
sı olarak umut verici görünmektedir.

Arjinin ve nükleotidlerin, enteral beslenme formül-
leri şeklinde cerrahi ve radyoterapi uygulanan hasta-
larda bağışıklığı desteklemek amacıyla etkisi araştı-
rılmaktadır. Literatürde cerrahi uygulanan hastalara 
immünomodülatör amaçlı enteral uygulandığında, 
immün yanıtı arttırırken ve postoperatif enfeksiyonları 
azaltmaya katkısı olduğuna yönelik çalışmalar vardır.
[34-36] Talvas ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
da radyoterapi uygulanan hastalarda enteral beslenme-
ye arjinin eklendiğinde bağışıklık hücre yanıtının arttı-
ğı gösterilmiştir.[36]

Pelvik bölgeye radyoterapi uygulanan hastaların 
yaklaşık %80’inde gastrointestinal semptomlar görül-
mektedir. Wedlake’ın yapmış olduğu, pelvik bölgeye 
radyoterapi uygulanan 3197 hastada toksisiteyi azal-
tabilmek için uygun beslenme stratejisini araştıran 31 
çalışmayı (24’ü randomize, dördü kohort, ikisi karşı-
laştırma) içeren derlemede herhangi bir beslenme mü-
dahalesini önermek için yeterli yüksek dereceli kanıt 
tespit edilememiştir. Aynı zamanda klinik araştırma 
dışında düşük laktozlu, düşük yağlı ve düşük lifli diyet-
ler gibi kısıtlayıcı diyet uygulamalarının önerilmemesi 
gerektiği belirtilmiştir. Radyoterapi uygulanan hasta-
ların diyetlerine profilaktik probiyotik ilavesi, toksisi-
tenin azalmasında olumlu yönde etkisi olan en umut 
verici ajan olarak görünmektedir.[37]

Kanser hastalarında oldukça sık olarak D vita-
mini eksikliği görülmektedir.[38] Bu eksiklik kanser 
insidansı ve prognozu ile ilişkilendirilmiştir.[39-41] 
Bolland ve arkadaşlarının yaptığı 40 randomize kont-
rollü çalışmanın değerlendirildiği meta-analizde, D 
vitamini ± kalsiyum uygulaması ile hastaların iskelet 
veya iskelet dışı meydana gelen olaylarının en çok %15 

oranında azaldığı görülmüştür.[42] Ancak D vitami-
ni eksikliğinin olduğu durumlarda vitamin düzeyini 
normalleştirmek için D vitamini takviyelerinin kul-
lanılmasının kanser hastalarında prognozu iyileştirip 
iyileştirmeyeceği henüz bilinmemektedir. İki yüz dok-
san binden fazla erkekte yapılan prospektif bir gözlem 
çalışmasında multivitamin takviyeleri tüketildiğinde, 
prostat karsinomuna bağlı mortalitede önemli bir ar-
tış gözlemlenmiştir.[43] Erken evre kolon kanseri olan 
hastalarda, multivitamin takviyelerinin kullanımının, 
kanser nüks etme oranlarında veya genel sağkalım 
arasında ilişki saptanamamıştır.[44] Erken evre pros-
tat kanseri olan 4459 hastada uygulanan prospektif bir 
diğer gözlem çalışmasında ise 140 mg/günün üzerinde 
dozda selenyum takviyesi yapılan erkeklerde mortalite 
oranlarının 2.6 kat arttığı bildirilmiştir.[45] Ancak has-
taların parenteral beslenme ihtiyacı bir haftadan uzun 
sürecekse vitamin ve eser elementlerin takviyesinin zo-
runlu olduğu unutulmamalıdır.[46]

Radyoterapi, kemoterapi veya kemo-radyoterapi 
uygulanan kanser hastalarında gelişen oral mukozitte 
glutamin desteğinin araştırıldığı 15 prospektif ve ret-
rospektif çalışmadan oluşan derlemede sonuçlar analiz 
edildiğinde, 11 çalışmada glutaminin mukozit üzerin-
de olumlu etkilerinin olduğu gösterilirken, dört çalış-
mada hiçbir etkisinin olmadığı gözlenmiştir.[47] “The 
European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN)” kılavuzuna göre verilerin heterojenli-
ğine rağmen glutaminin terapötik olarak kullanılabilir 
olduğu sonucuna varılmıştır.[11]

Sonuç

Kanser, dünya çapında morbidite ve mortalitenin önde 
gelen nedenleri arasındadır ve yeni olgu sayılarının 
önümüzdeki on yıllarda önemli ölçüde artması beklen-
mektedir. Hastalarda gelişebilecek kanser kaşeksisinin 
erken dönemde saptanması ve bireysel beslenme des-
tekleri ile hastaların kanser tedavilerine toleranslarının 
artması sağlanmaktadır. Son yıllarda beslenme desteği-
nin hastaların sağkalımları üzerine olumlu etkilerinin 
olduğunu gösteren çalışmalar da artmaktadır. Uygula-
nan cerrahi, radyoterapi ve farmakolojik terapilerin de 
gelişmesi ile bazı kanserlerin kronik hastalığa dönüşe-
bileceği ve uygun beslenme desteğinin de multimodal 
tedavi modellerinden biri olduğu akılda tutulmalıdır.

Hakem Değerlendirmesi: Dış bağımsız.
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