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Radyoterapi Uygulanan Hastalarda Tuple Beslenme
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OZET

Ozellikle bas boyun kanseri veya iist gastrointestinal sistem tiimérii nedeniyle kemo-radyoterapi uygu-
lanan hastalar olmak {izere, oral enerji alimi yetersiz olan kanser hastalarinda, hastanin klinik durumuna
gore oral niitrisyonel sivilar, enteral tiiple beslenme veya parenteral yolla beslenme siklikla kullanilmak-
tadir. Tiiple enteral beslenme, yedi giinden uzun siire oral gida alamayacag: veya 10 giinden uzun siire
oral beslenme ile tahmini gereksinimlerin %60’ 1ndan fazlasini karsilayamayacagi ongoriilen hastalarda
6n plandadir. Nazogastrik tiip ve perkiitan endoskopik gastrostomi, tiiple enteral beslenmede siklikla
tercih edilen yontemlerdendir. Birbirlerine kars1 bazi avantajlar1 ve dezavantajlar: olsa da, bag boyun
kanseri olan hastalarda beslenmenin ve mevcut kilonun devamliliginin saglanmasinda etkin olduklar:
gosterilmistir. Enteral tiiple beslenme gereken radyoterapi hastalarinda uzun siireli beslenme gereksi-
nimi ve daha konforlu olmasi nedeniyle perkiitan endoskopik gastrostomi daha sik tercih ediliyorsa
da optimal enteral besleme yontemi halen tartismalidir. Bu derlemede, kanita dayali veriler 15181nda,

radyoterapi ile tedavi edilen kanser hastalarinda tiiple beslenmeye iliskin giincel bilgiler 6zetlenmistir.
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Giris

Kanser tedavisi goren hastalarin beslenme ihtiyaglari-
nin karsilanmasinda en ideal yontem oral beslenme-
dir. Oral beslenme fizyolojik olarak diger secenekler-
den iistiin olmasi nedeniyle miimkiin oldugu kadar
uzun siire muhafaza edilmeli ve hastalar oral gida
alimi agisindan tegvik edilmelidir.[1] Oral gida alimi
yetersiz oldugunda, hastanin klinik ve niitrisyonel
durumuna gore, oral niitrisyon soliisyonlari, tiiple en-
teral beslenme ya da parenteral niitrisyon segenekleri
tercih edilebilir.

Yetersiz beslenme, kanser kaynakli dliimlerin %20’
sinden fazlas ile iligkili bulunmustur.[2] Tiimoérin lo-
kal mekanik etkisine ya da uygulanan tedavilere baglh
olarak ortaya cikabilen beslenme problemleri ve be-
raberindeki metabolik bozukluklar, hastalarin tedavi

stirecini 6nemli 6l¢iide etkiler. Malniitrisyon, onkoloji
hastalarinda diisiik yasam kalitesi, artmig komplikas-
yon oranlar1 ve daha kétii klinik sonuglarla iligkilidir.[3]

Kanser tedavisinde siklikla kullanilan radyoterapi,
yan etki olarak hastalarin niitrisyonel durumu {izerin-
de negatif etkiler olugturabilse de bu durum beslenme
destegi ile biiyiik oranda iyilestirilebilir. Daha fazla
hasta iceren ve kanit seviyesi yiiksek calismalara ihti-
ya¢ duyulmakla birlikte, niitrisyonel destegin ozellik-
le bas boyun kanserleri ve iist gastrointestinal sistem
maligniteleri i¢in kemo-radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda etkili oldugu ve klinik sonuglar1 etkiledigi
bildirilmistir.[3-6]

Giincel kilavuzlarda, ozellikle gastrointestinal siste-
me veya bag boyun bélgesine radyoterapi sonucu ortaya
¢ikan mukozit, gida aliminda azalma ve kilo kayb1 gibi
yan etkiler nedeniyle, hastalarin tedavi 6ncesinde bes-
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lenme agisindan degerlendirilmesi, diyet danigmanlig:
ve gerekiyorsa beslenme destegi verilmesi onerilmekte-
dir.[3,7,8] Beslenme destegine miimkiin oldugunca er-
ken baslanmalidir. Oral enerji alim1 yetersiz olan hasta-
larda, hastanin durumuna gére oral niitrisyonel sivilar,
enteral tiiple beslenme veya parenteral beslenme sece-
nekleri degerlendirilmelidir.[3,9-12]

Etkinlik, Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar
Radyoterapi hastalarinda tiiple enteral beslenme etkin-
liginin aragtirilmasinda, randomize kontrollii ¢aligma-
larin olugturulmasindaki etik problemler nedeniyle,
literatiir verileri daha ¢ok gozlemsel ¢aligmalardan elde
edilmektedir. Enteral beslenmenin kilo kaybi, radyo-
terapiye ara verme ve hastanede yatis siiresi agisindan
yalnizca oral beslenmeye gére avantajli oldugunu gos-
teren birgok retrospektif ve prospektif ¢aligma mev-
cuttur ve bu ¢aligmalar baslica bag boyun kanseri olan
hastalar1 icermektedir.[10,13-15]

Genel olarak, yedi giinden uzun siire oral gida ala-
mayacagl ongoriillen veya 10 glinden uzun siire oral
beslenme ile tahmini gereksinimlerin %60’ 1ndan fazla-
sin1 karsilayamayacak hastalara tiiple enteral beslenme
onerilmektedir.[16,17] “The European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism (ESPEN)” kilavuzun-
da yutmay1 engelleyen obstriiktif tiimorii olan ve/veya
radyoterapi iligkili siddetli mukozit beklenen bag boyun
kanseri olan hastalara tliple enteral beslenme 6nerilmek-
tedir.[18] Ayrica, “National Institute for Health and Care
Excellence (NICE)” kilavuzunda da fonksiyonel gastro-
intestinal sisteme sahip hastalarda, yetersiz oral alima ek
olarak belirtilen niitrisyonel destek endikasyonlarindan
herhangi biri mevcutsa (beden kitle indeksi <18.5 kg/
m?, son 3-6 ayda >%10 istemsiz kilo kaybi, beden kit-
le indeksi <20 kg/m?* ve son 3-6 ayda >%>5 istemsiz kilo
kaybi, 25 giin beslenememe-¢ok az beslenme ya da bes-
lenemeyecegi 6ngoriilme, diisiik absorbsiyon kapasitesi
ve/veya yliksek besin kayb1 ve/veya artmis besin ihtiya-
c1) tiiple enteral beslenme 6nerilmektedir.[8]

Bunlarin yaninda, tiiple enteral beslenme gerek-
sinimini predikte edebilecek bazi klinik parametreler
de bildirilmistir. Mekhail ve arkadaglar1 radyoterapi/
kemo-radyoterapi ile tedavi edilmis bag boyun kan-
seri olan hastalar1 iceren retrospektif ¢calismada hipo-
farenks ttimorlerini, kadin hastalari, T4 tiimorleri ve
kemo-radyoterapi ile tedavi edilen hastalar1 beslenme
tiipt ihtiyaci agisindan yiiksek riskli gruplar olarak bil-
dirmislerdir.[19] Bununla birlikte, benzer hasta 6zel-
liklerine sahip bir diger ¢alismada, kiiratif kemo-rad-
yoterapi uygulanan hastalarda ileri yasin (>60 yas) hem
tek degiskenli hem de ¢ok degiskenli analizde enteral
beslenme gereksinimi agisindan en 6nemli risk fakto-
rii oldugu belirtilmistir.[20] Ayrica, bag boyun kanseri
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hastalarinda planlanmis bilateral boyun isinlamasi ve
nodal hastalik varlig1 enteral beslenme kullanimi agi-
sindan 6nemli faktorlerdir.[21]

Tiiple enteral beslenmenin bazi kontrendikasyonla-
r1 da bulunmaktadir. Gastrointestinal sistem disfonksi-
yonu, peritonit, gastrointestinal kanama, inat¢1 kusma/
ishal, hemodinamik instabilite ve yiiksek akiml: fistiil
varlig1 tiiple enteral beslenme igin uygun olmayan me-
dikal durumlardir.

Tiiple Enteral Beslenme Yollar1

Tiiple enteral beslenme nazal yol, gastrostomi yolu ya
da jejunostomi yoluyla yapilabilir. Nazogastrik tiip ve
nazoenterik tilp, daha ¢ok kisa streli enteral beslen-
melerde tercih edilir. Vakit kaybetmeden niitrisyonel
destege baslama imkani verdiginden, kardiya proksi-
malinde obstriiktif tiimorii olan hastalarda ilk sira tek-
nik olarak nazogastrik tiiple beslenme diisiiniilebilir.
[22] Eger beklenen beslenme siiresi uzunsa, perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG) veya jejunostomi diisii-
niilmelidir. Kabaca, tiiple enteral beslenme i¢in 30 giin-
den kisa gereksinimlerde nazogastrik tiip, daha uzun
stireli gereksinimlerde ise PEG tiipii ile beslenme ter-
cih edilebilir.[8,23] Kiiratif radyoterapi uygulamalar1
5-7 hafta boyunca siirebildiginden ve radyasyon iligkili
mukozit/6zefajitin géz 6niinde bulundurulmas: gerek-
tiginden PEG tiipii ile beslenme biraz daha 6n plan-
dadir. Ayrica, PEG tiipleri nazogastrik tiiplerden daha
biiyiik ¢apli olduklarindan tiiple beslenme {iiriinleri ve
ila¢ uygulamalar1 PEG tiipii ile daha kolay uygulanir.
Radyoterapi alan hastalarda daha fazla konfor, daha
fazla kozmetik ve daha yiiksek mobilite nedeniyle na-
zogastrik yerine daha ¢ok PEG tiipii ile beslenme tercih
edilmektedir.[19,24]

Enteral tiiple beslenmede nazogastrik ve PEG kul-
laniminin kargilagtirildigy ¢aligmalar kisithdir. Bun-
larin icinden prospektif olan Corry ve arkadaslarinin
calismasinda, PEG hastalarinda tedavi sonrasi altinct
haftada daha az kilo kayb1 (medyan deger: 0.8 kg kilo
alimina karsilik 3.7 kg kilo kaybi) bildirilmistir.[25]
Fakat insersiyon yeri enfeksiyonu (%41), kullanim sii-
resi (medyan tiip kullanim siiresi: 146 giine karsilik 57
glin), grade 3 disfaji orani (altinc1 ayda %25% kars1 %8)
ve toplam maliyet agisindan nazogastrik tiiple beslen-
me daha avantajlidir. Ayrica PEG kullanimi persistan
disfaji ve artmis faringodzefageal dilatasyon ihtiyaci
ile iligkilidir ve %8-41 oranlarinda yara yeri enfeksiyo-
nu, tiip tikanmasy, tiip kagagi, seliilit veya egzema gibi
komplikasyonlar bildirilmistir.[19,25,26] Buna karsilik
Sheth ve arkadaslari, definitif radyoterapi esnasinda
nazogastrik tiip kullanimini PEG tiipii ile beslenmeye
gore daha diisiik komplikasyonla iliskili bulmuslardir.
[27] Tam oral alim tolerasyonu da daha iyi oldugun-
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dan, profilaktik PEG tiipii yerine nazogastrik tiiple bes-
lenmeyi 6nermislerdir.

Sonug olarak, hem PEG hem de nazogastrik tiip,
bas boyun kanseri olan hastalarda beslenmenin ve
mevcut kilonun devamlihinin saglanmasinda etkin
bulunmustur.[28] Pnémoni ve diger enfeksiyonlarin
gelisimi acisindan da risk ¢ok farkl degildir.[28,29]
Bunlara ek olarak, tiipiin yerinden ¢ikma riski ve has-
talarin yagam kalitesi acisindan PEG tiipii ile daha az
disfaji ve radyoterapi sonrasi daha kisa siirede tiipten
kurtulma yonleri ile nazogastrik tiiple beslenme daha
avantajlidir.[19,23,25,28-31]

Perkiitan Endoskopik Gastrostomi Yerlestirilme
Zamanlamasi

Giintimiizde PEG yerlestirilmesinin optimal zaman-
lamasi agisindan farkli goriigler mevcuttur. Literatiir-
de hem profilaktik (kemo-radyoterapiden 6nce) hem
de reaktif (kemo-radyoterapi basladiktan sonra klinik
endikasyon varliginda) PEG vyerlestirilmesini éneren
yayinlar vardir.

Definitif kemo-radyoterapi ile tedavi edilen bas bo-
yun kanseri olan hastalarda profilaktik ve reaktif PEG
yerlestirilmesi, bu iki stratejiyi direkt olarak karsilas-
tiran ikisi prospektif randomize olmak tizere toplam
yedi ¢alismayi igeren yakin zamanli bir sistematik der-
lemede incelenmistir.[32] Tedavi sonrast ilk alt1 ayda
gelisen kilo kaybs, hastalik kontrolii, tedavinin uzama-
s1/tedaviye ara verilmesi ve genel sagkalim agisindan
fark saptanmazken, tedavi esnasinda malniitrisyon ve
tedavi sonrast ilk alt1 ay yasam kalitesi agisindan profi-
laktik strateji daha avantajlidir.[32] Fakat altinci aydan
sonra bu avantaj gézlenmemektedir. Bununla birlikte,
profilaktik PEG yerlestirilmesi reaktif stratejiye kiyas-
la, daha yiiksek oranlarda uzun donem PEGe bagiml
olmakla iligkilidir.

Sonug olarak, literatiirdeki mevcut kanitlara bakail-
diginda, profilaktik ve reaktif PEG kullanimi arasinda
anlamli fark bulunmamaktadir. Glinlik pratikte, ke-
mo-radyoterapi esnasinda yetersiz beslenme riski ¢cok
yiiksek olarak ongoriilen hastalarda profilaktik PEG
onerilebilirse de, diger tim hastalarda reaktif PEG
stratejisi daha sik tercih edilmektedir ve ESPEN 0neri-
leri de bu dogrultudadir.[3,32]

Uygun Enteral Beslenme Formiilii

Uygun enteral beslenme formiliiniin se¢imi, komor-
bidite varligi, siv1 toleransi ve gastrointestinal fonk-
siyonun yani sira beslenme gerekebilecek siirenin
uzunlugu ile iliskilidir. Temel olarak, hastalarin besin
ihtiyacini kargilayabilen ve tolere edilebilen enteral for-
miller secilmelidir.
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Enteral formiiller beslenme pompasiyla aralikly/
stirekli olarak ya da enjektorle bolus halinde 10-30 da-
kikada uygulanabilir. Kilavuzlar standart izokalorik (1
cal/mL) formiulleri onermektedir. Voliim intoleransi
varsa yiiksek kalorili standart formiiller (>1.5 kcal/mL)
kullanilabilir.

Sonug¢

Mevcut literatiir verileri 151¢1nda, 6zellikle tist gastro-
intestinal sistemi obstriikte eden malignitesi olan ya
da radyoterapi iliskili ciddi mukozit/6zefajit gibi yan
etkiler 6ngoriilen hastalar tiiple enteral beslenme aci-
sindan degerlendirilmelidir. Enteral tiiple besleme ka-
rar1, hasta goriisii de alinarak multidisipliner ortamda
verilmelidir. Enteral tiiple beslenme gereken kiiratif
radyoterapi hastalarinda 30 giinden fazla beslenme ge-
reksinimi muhtemel oldugundan ve konforlu olmas:
nedeniyle PEG daha ¢ok tercih edilse de optimal ente-
ral beslenme yontemi igin yeterli kanit yoktur. Enteral
tiiple beslenme seklinin reaktif veya profilaktik olmasi-
n1 birgok faktor etkilemektedir. Eger PEG, radyoterapi
esnasinda yerlestirilecekse, radyoterapi itibariyle ilk iki
hafta icinde yerlestirilmelidir. Bu konuda yiiksek hasta
say1ly, iyi dizayn edilmis prospektif randomize ¢aligma-
lara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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