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OZET

Onkoloji hastalarinda gerek timériin viicuttaki katabolik etkileri gerekse tedavilere baglh yan etkiler
nedeni ile malniitrisyon yaygin olarak gozlenir. Bu nedenle hastanin niitrisyonel durumu hastaligin her
agsamasinda degerlendirilmeli, dogru zamanda uygun niitrisyon destegi verilmelidir. Kanser hastasinda
malniitrisyonu 6nlemek veya geri cevirmek; hastalarin tedavilere toleransini arttiracak, yasam kalitesini
ylikseltecek hem hastanin hem de hasta yakinlarinin psikolojilerine olumlu katk: saglayacaktir. Oral
nitrisyonun yetersiz kaldig1 ya da ciddi istah azalmasi ve yutma giicliigii, gastrointestinal sistem sorun-
lar1 oldugu durumlarda yapay niitrisyon destegi olarak isimlendirilen enteral veya parenteral niitrisyon
yollar1 giindeme gelir. Yeterli intestinal fonksiyona sahip ancak gereksinimini karsilayacak niitrientleri
almakta isteksizlik yasayan ya da yetersiz alan, kilo kaybi yasayan hastalarda, parenteral niitrisyona ki-
yasla daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip olan enteral niitrisyon 6nerilir. Kemoterapi, radyo-
terapi veya kombine tedaviler sirasinda rutin parenteral niitrisyon kullanimi tavsiye edilmemektedir.
Parenteral niitrisyon perioperatif donemde enteral niitrisyon miimkiin degilse kullanilmalidir. Radyo/
kemoterapi tedavisi siiresince rutin olarak enteral niitrisyon kullanimi endike degildir. Radyo/kemote-
rapi nedenli ciddi oral ve/veya 6zefageal mukozit nedenleri ile perkiitan endoskopik gastrostomi tercih
edilebilir. Radyo/kemoterapi nedenli akut gastrointestinal toksisite gelisirse iki haftadan kisa siireli pa-
renteral niitrisyon 6nerilir. Subakut/kronik radyasyon enteropatisinde ise uzun siireli parenteral niitris-
yon Onerilmektedir. Sonug olarak, niitrisyonel destek, onkoloji tedavisinin vazgegilmez bir pargasidir.
Tiimorin katabolik etkileri, kitlesel lezyonun yarattig1 ¢igneme ve yutma giigliikleri, tedavilerin yol ag-
t181 yan etkilerden kaynaklanan beslenme yetersizligi sonucu olusan malniitrisyonu dogru zamanda uy-
gun beslenme destegi ile 6nlemek ya da geri ¢evirmek olduk¢a 6nemlidir. Niitrisyonel destek planlamas:
ve uygulamasi, hastaya 6zgii sekilde, klinisyen, diyetisyen ve eczacidan olusan uzman bir ekip ve hasta
ile yakinlarinin katilimi ile belirlenmelidir.

Anahtar sozciikler: Kemoradyoterapi; niitrisyon destegi; parenteral niitrisyon; radyoterapi.
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Giris

Kanser hastaligina biitiinciil olarak yaklasildiginda
beslenmenin, tedavinin ayrilmaz bir pargasi olmasi
gerektigi asikardir. Ciinkii onkoloji hastalarinda gerek
tiimoriin viicuttaki katabolik etkileri gerekse tedavilere
bagli yan etkiler nedeni ile malniitrisyon yaygin olarak

gozlenir.[1] Bu nedenle hastanin niitrisyonel durumu
hastaligin her asamasinda degerlendirilmeli, dogru za-
manda uygun beslenme destegi verilmelidir. Hastalara,
niitrisyonel tarama (mevcut kilosu, son aylardaki kilo
kayby, istah diizeyi, niitrisyonel risk skorlamasi, ant-
ropometrik 6l¢iim) basvuru aninda kolayca yapilabi-
lir. Niitrisyonel degerlendirmede ise gerekli dl¢iimler
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(C-reaktif protein, prealbumin, albumin, 16kosit de-
gerleri) kaydedilir.[2] Kanser hastasinda malniitrisyo-
nu 6nlemek veya geri ¢evirmek; hastalarin tedavilere
toleransini arttiracak, yasam Kkalitesini yiikseltecek
hem hastanin hem de hasta yakinlarinin psikolojileri-
ne olumlu katk: saglayacaktur.

Niitrisyonel destek verilecek hastanin se¢imi, niit-
rientlerin icerigi, verilis yolu ve stiresi, multidisipliner
(doktor, diyetisyen, eczaci, hemsire) olarak belirlen-
melidir. Hastanin yutma ve gastrointestinal sistem
fonksiyonlar1 yerinde ise ilk onerilecek segenek oral
niitrisyon destegidir.[3] Oral niitrisyonun yetersiz kal-
dig1 ya da ciddi istah azalmasi ve yutma giicliigi, gast-
rointestinal sistem sorunlar1 oldugu durumlarda yapay
niitrisyon destegi olarak isimlendirilen enteral veya pa-
renteral niitrisyon yollar1 glindeme gelir. Yeterli intesti-
nal fonksiyona sahip ancak gereksinimini kargilayacak
niitrientleri almakta isteksizlik yasayan ya da yetersiz
alan hastalarda enteral niitrisyon Onerilir.[4] Enteral
niitrisyon, parenteral niitrisyona gore daha az komp-
likasyonlu ve daha az maliyetlidir.[5] Enteral niitrisyo-
nun kontrendike oldugu, postoperatif staz, inflamas-
yon gibi nedenlere bagh yetersiz intestinal fonksiyon,
tam intestinal tikaniklik, intestinal fistiile bagh ytiksek
kayiplar gibi durumlarda parenteral niitrisyon kulla-
nilir. Ug giin igerisinde normal beslenmeye gegmesi
beklenmeyen, enteral niitrisyon kontrendike olan veya
enteral niitrisyonu tolere edemeyen, hemodinamisi
stabil tiim hastalar 24-48 saat igerisinde parenteral yol
ile beslenmelidir (Kanit diizeyi C).[3]

Enteral niitrisyonun kontrendike oldugu durumlar-
da (postoperatif staz, inflamasyon gibi nedenlere bagh
yetersiz intestinal fonksiyon, tam intestinal tikaniklik,
intestinal fistiile bagl yiliksek kayiplar) parenteral niit-
risyon kullanilir. Ug giin igerisinde normal beslenmeye
gecmesi beklenmeyen, enteral niitrisyon kontrendike
olan veya enteral niitrisyonu tolere edemeyen hemodi-
namisi stabil tiim hastalar 24-48 saat icerisinde paren-
teral yol ile beslenmelidir (Kanit diizeyi C).[6]

Parenteral Niitrisyon

Parenteral niitrisyon, besin 6gelerinin intravendz (IV)

yolla verilmesidir.

Parenteral niitrisyonun kullanildig1 durumlar:[7]

« Tiiple beslenme giivenli degil (6rn. iskemik bagir-
sak hastaligina bagl) ya da etkili degilse (6rn. inatgi
kusmalara bagli),

« Bagirsaga ulagmak anatomik olarak miimkiin ola-
miyorsa,

« Bagirsak fonksiyonel olarak enteral niitrisyona uy-
gun degilse (6rn. obstriiksiyon, ileus, perforasyon
gibi),

o Agirishal,
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« Difiiz peritonit,

o Siddetli pankreatit,

» Malignansi, kaseksi,

+ Anoreksiya nevroza,

o Graft versus host hastaligi (GVHH),

o Ameliyat sonras1 donemde yash hastalar.
Parenteral niitrisyon iki sekilde uygulanabilir:
1. Periferik parenteral niitrisyon,

2. Santral parenteral niitrisyon.

Periferik Parenteral Niitrisyon

Vendz erisim yolu olarak genellikle 6n kol damarlar
tercih edilir. Alt ekstremite, artmis trombofilebit riski
ve hastanin mobilizasyonunu etkilemesi nedenleri ile
tercih edilmez.[8]

Periferik Parenteral Niitrisyon Ne Zaman Tercih
Edilir?

Kisa siireli (bir haftaya kadar olan) beslenmede, perife-
rik damarlari iyi durumda olan hastalarda periferik pa-
renteral niitrisyon tercih edilebilir. Diger endikasyon-
lar; santral vendz uygulamanin olanaksiz oldugu ya da
kateter enfeksiyonu nedeniyle santral kateterizasyonun
geciktirilmesi gereken durumlardir.

Periferik parenteral niitrisyon soliisyonlary; diisiik
ozmolariteli (<850 mOsm/L) olmalidir. Ozmolarite,
sivt kisitlamasi olmayan hastalarda sivi eklenerek ya da
yag orani yiikseltilerek diistiriilebilir.

Siklikla 18-20 G kaniiller ya da 22 G pediatrik ka-
niiller yerlestirilir. Bu kaniiller 24 saatte bir degistirile-
bildigi gibi enfeksiyon ve filebit acisindan yakin takip
edilip bu siire dort giine kadar uzatilabilir.

Kateterin bakiminda asepsi kurallarina uyulmals,
inflamasyon belirtileri gelismesi durumunda ¢ikartil-
malidir.

Soliisyonlarin igerigi ve verilme siireleri:
« Karbonhidrat-amino asit-elektrolit

>4-8 saat/L,

o Yag iceren karisimlar >4-8 saat/L,

o Tam besin ¢ozeltileri (hepsi bir arada torba) >8-12
saat/L seklinde diizenlenmeli,

o Timiiyle periferik beslenecekse elektrolit, vitamin
ve eser element eklenmesi zorunludur.

karisimlari

Santral Parenteral Niitrisyon

Genis ¢apli ve akim hizi yiiksek olan stiperior vena kava-

ya dokiilen venler (internal ve eksternal juguler venler ile

subklavyan venler) ve ikinci segenek olarak da inferior

vena kavaya dokiilen venler (femoral venler) kullanilir.
Elektif sartlarda, hasta onami alinmis olarak uy-

gulanmalidir. Lokal anestezi yeterli olabilir. Kateter
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takilmasi islemlerinde ultrasonografi kilavuzlugunda
islemlerin gergeklestirilmesi, islem siirelerinin kisal-
tilmasi ve komplikasyon oranlarinin distirtilmesi i¢in
oncelikli olarak énerilmektedir.

Tiinelize edilmemis ve kafsiz kateter (1, 2, 3 lii-
menli): Genellikle hastaneye yatirilmis hastalarda
kullanilir. Genellikle iki haftayr asmayacag diistni-
len gecici kullanimlar i¢in tercih edilir. Komplikasyon
geligmezse kullanim siiresi uzatilabilir. Oncelikle yer-
lestirilme yeri sag internal juguler vendir. Olmadig:
durumlarda sol internal juguler ven veya subklavyan
venler kullanilabilir. Devamli infiizyon seklinde kul-
lanim s6z konusu degilse kullanim aralarinda kateter
limen i¢i heparinli mayi ile yikama yapilmasi liimen
tikanikliklarini 6nlemek i¢in 6nemlidir. Kateterin 6zel-
likle ciltten ¢ikis yerinin siirekli goriintiilenebilir halde
Ozel pansumanlar ile kapatilmasi enfeksiyon riskinin
azaltilmasi i¢in 6nemlidir.

Tiinelize ve/veya kafl1 kateter (1, 2 liimenli): Evde
kullanima daha uygundur. Sekiz haftadan kisa siirede
kullanim 6nerilmekle birlikte, enfeksiyon gelismedigi
ve limen agikligi mevcut oldugu siirece kullanim si-
resi uzatilabilir. Kateterin damara girisi ile ciltten ¢ikis
bolgesi arasindaki mesafe tiinelli kateterlerde uzundur
ve enfeksiyonun cilt giris bolgesinden ilerleyip igeriye
uzanimu giiglestirilmis olur. Ayrica kafli olanlarinda yer
alan kege yapisi, gevresinde fibrozis ile iyilesip sertlesen
subkiitan doku sayesinde ek bir bariyer gérevi goriir.
Uzun siireli kullanimlarda bu avantajlar1 bulunsa da
kateterin takilmasi daha zorlu bir siireci gerektirir ve
daha genis bir alana lokal anestezi uygulanmas ihtiya-
c1 olusur. Bu kateterlerden parenteral niitrisyon siirekli
infiizyon halinde verilebilir. Aralikli verilmesi duru-
munda, her kullanim sonunda mutlaka heparinli mayi
ile liimen acikliginin saglanmasi gerekir.

Tamami subkiitan yerlestirilmis kateter: Evde
kullanima en uygun kateterdir. Infiizyon i¢in port ka-
teterin ¢oklu ponksiyon yapilabilen membranina port
ignesi ciltten batirilarak yerlestirilir. Aralikli infiizyona
uygundur. Her infiizyon bitiminde mutlaka heparinli
mayi ile limen agikhigini saglayacak hacimde yikama
yapilmalidir. Ponksiyon islemlerinde ve sonrasinda
mutlaka bolgenin enfeksiyon riskleri agisindan temiz-
ligine 6nem verilmelidir.

Makrobesinler
Protein: 1.2-1,5 g/kg/glin 6nerilmektedir.

Glutamin: Esansiyel bir amino asittir, katabolik du-
rumlarda glutamin depolar1 hizla yikilir ve parenteral
niitrisyona ilavesi gerekebilir.

Karbonhidrat: 2-5 g/kg/giin 6nerilmektedir. Hi-
perglisemiden kaginilmalidir (kan glukoz degeri <220
mg/dL olacak sekilde takip edilmelidir).
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Lipidler: Zeytin yagy, balik yagi, soya yagi, uzun zin-
cirli yag asitleri (LCT) IV lipid tiriinleridir. Toplam ka-
lorinin %25-40"1n1 karsilayacak sekilde verilmelidir.[6]

Mikrobesinler ve Elektrolitler
Tiamin eksikligi genellikle eslik ettiginden rutin olarak
(25 mg/gtin dozunda) soliisyonlara eklenmelidir.

Yedi giiniin tzerindeki parenteral niitrisyonda K
vitamini eklenmelidir.

Potasyum, magnezyum, selenyum, ¢inko, normal
serum degerlerine gore eklenmelidir.

Parenteral Niitrisyon Komplikasyonlari

o Damar yaralanmasi, hemotoraks, pnomotoraks,
hava embolisi, brakiyal pleksus hasari, kardiyak
aritmi, trombofilebit, kateter bolgesinde enfeksiyon
gibi katetere ve isleme bagli komplikasyonlar,

o Metabolik komplikasyonlar (hipoglisemi/hiperg-
lisemi, ketoasidoz, elektrolit dengesizligi, siv1 yiik-
lenmesi),

o Refeeding sendromu (asir1 beslemeden ve ilk olarak
glukoz yiiklenmesinden kaginilmalidur).

Parenteral niitrisyon sirasinda dikkat edilmesi gereken
ilave hususlar:

o Hastalar, aldig1 c¢ikardigi yoniinden yakin takip
edilmelidir.

o Ilaglar ayn1 liimenden verilmemelidir.

o Ayniyoldan kan 6rnekleri alinmamalidir.

Parenteral Niitrisyon Hangi Durumlarda Tercih
Edilebilir?

Perioperatif Durum

Operasyon Oncesi ve sirasinda goriilen malniitrisyo-
nun, cerrahi sonrast gelisen komplikasyonlar, iyiles-
me ve hastanede kalis stiresi ile iligkisi gosterilmistir.
[9,10] Dolayisiyla ciddi derecede malniitrisyonu olan
hastalarin kanser cerrahileri, beslenme destegi sonra-
sina ertelenebilir. Bu durumda da total parenteral niit-
risyon (TPN) komplikasyonlarindan kaginmak adina
miimkiinse enteral niitrisyona oncelik verilmelidir.
Ancak; enteral niitrisyon kontrendike ise riskleri (en
sik, enfeksiyon) de goz 6niinde bulundurularak TPN
uygulanabilir.

R;eriginde, L-arjinin, RNA niikleotidleri, omega-3
yag asitlerinin oldugu immiinoniitrientlerin kanser
cerrahisi gegirecek ya da gecirmis olan hastalarda kul-
lanimu ile ilgili net kanitlar yoktur.

Postoperatif Durum

Erken (24 saatten once) oral veya enteral niitrisyon ter-
cih edilir. Bagirsak fonksiyonlarinin yerine gelmesinin
10 glinden uzun zaman alacag1 ongoriilen ya da bas-
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langicta siddetli malniitrisyonu olan hastalarda erken
TPN uygun olacaktir.

Hematolojik Malignitelerde Durum

Hematopoietik hiicre transplantasyonu sonrasi gelisen
ciddi mukozite bagh oral alimin azaldig:; akut GVHH
gelisim riskleri nedeniyle parenteral niitrisyon profi-
laktik olarak uygulanabilir.[11]

Bas Boyun Kanserinde Durum

Bu grup hastalar ile ileri evrede kargilagilmasi; timo-

riin kendisinden kaynaklanan ¢igneme ve yutma giig-

liklerinin yam sira tedavilere bagl (cerrahi, kemo-
radyoterapi) komplikasyonlar (odinofaji, disfaji gibi)
beslenme gii¢ligiiniin baglica nedenleridir.

Bu nedenle de tedavinin tamamlanamamasi, teda-
viye ara verilme gereksinimleri ve artan morbiditeler
ile karg1 karstya kalinir.[12]

Bas boyun kanseri olan hastalarda, tedaviye bagli ge-
lisen mukozit kaynakli yeme bozuklugu gelisebilir.[13]

Bas boyun kanserlerinde organ fonksiyonlarini ko-
ruyucu olmasi agisindan 6ncelikli olarak e zamanli ya
da sirali radyoterapi ve kemoterapi rejimleri uygulanir.
Bu kombine tedavilerin siklikla yol a¢tig1 mukozit, er-
ken niitrisyonel destege ragmen %8-10’luk kilo kay1p-
larina yol agabilmektedir.[14]

Bas boyun kanseri olan hastalarda beslenme deste-
ginin gerekliligi, gerekli ise ne sekilde olacag: ile ilgili
caligmalara goz atildiginda;

o Retrospektif bir ¢calismada tedavinin bagindan iti-
baren gastrostomi tiipii ile beslenen hasta grubun-
da kilo kayb1 daha az; tedaviye ara verilmesi daha
az gerekmis ve dehidratasyon ya da malniitrisyon
nedeni ile hastaneye yatisin da azaldigy gozlem-
lenmistir. Ancak bu sonuglar tedavi sonuglarina ve
sagkalimlara etki etmemistir.[15,16]

o Beslenme desteginin profilaktik mi yoksa ihti-
yag halinde mi yapilmasi gerektigi ile ilgili olarak
profilaktik tedavinin (bu ¢aligmalarda gastrosto-
mi tiipii ile beslenme yapilmis) malniitrisyonda,
beden kitle indeksine yansimayan ilimh bir dii-
st gozlenmistir. Bagka bir ¢aligma, tedaviye ara
verme oranini azalttigini gostermistir. Sagkalima
olumlu etki eden hic¢bir sonu¢ gosterilememistir.
[17-19]

Ozefagus Kanserinde Durum
Hastalar, ilerleyen disfajiye bagl olarak siklikla mal-
niitrisyonla karsilagirlar.[20]

Sadece rezeksiyon ile tedavi edilen hastalara gore
multimodal tedavinin yapildig1 grupta kemoterapi ve
radyoterapinin yan etkileri ile beslenme daha zor hale
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gelir. Bu nedenle kimi merkezler hastalarini rutin ola-
rak gastrostomi tiipii ile beslemeye baglar.[21]

Total parenteral niitrisyonun neoadjuvan terapi
stirecinde baglandig bir ¢aliymada bu hastalarin daha
yliksek kemoterapi dozlarini daha iyi tolere ettigi goz-
lenmistir. Ancak bu sonug cerrahi sonuglarinda bir
fark yaratmamaigtir.[22]

Bir¢ok ¢alismada beslenme desteginin postopera-
tif olarak verildigi goriilmiistiir. TPN'nin preoperatif
verildigi gruplar ile TPN’nin verilmedigi ya da sade-
ce postoperatif verildigi gruplara kiyasla postoperatif
komplikasyonlarda azalma saptanmustir.[23]

Radyasyon Enteropatisinde Durum

Abdomenin radyoterapi sahasina girdigi gastrointesti-
nal, genitotiriner ya da jinekolojik tiimorlii hastalarda
%5-7’lik oranlarda cerrahi islem gerektiren gastroin-
testinal komplikasyonlarin gelistigi gézlenmistir. Rad-
yoterapi tedavisi ile baslayan birka¢ hafta siirebilen
akut radyasyon enteropatisinde bagirsak istirahati yap-
tirilarak hasta bir siire parenteral niitrisyon ile beslene-
bilir. Bu hastalarda cerrahi gereksizdir.[24]

Kronik radyasyon enteropatisi ise genellikle 9-12.
aylardan sonra goriilen, bazen yillar veya on yillar
sonra da karsilagilabilen bir komplikasyondur. Ba-
girsakta tikaniklik, perforasyon ve kanama bulgular:
saptanabilir. Bu hastalar genellikle cerrahiye adaydir-
lar ve uzun stireli parenteral niitrisyon gerekir. Hatta
cerrahiden sonra evde parenteral niitrisyona devam
edilebilir.[25]

Terminal Hastada Durum

Genel yaklagim, niitrisyonel destegin kesilmesi yoniin-
dedir. Baz1 gruplar (Amerikan Parenteral Beslenme
Dernegi, Alman Parenteral Beslenme Kilavuzlar: Ge-
listirme Calisma Grubu gibi) TPN’yi bu grup hastada
rutin énermeye devam etmektedir.[26]

Parenteral Niitrisyon Ne Zaman Baglar?
En uygun zaman bilinmemektedir.

Erken (48 saatten 6nce) baglamanin, kritik hastada,
yogun bakimda ya da hastanede kalis siiresine olumlu
bir etkisini gosteren ileri diizey kanitlar yoktur. Ayrica
erken parenteral niitrisyonda enfeksiyon riskinin artti-
1 bilinmektedir. Genellikle 1-2 haftadan 6nce baslan-
maz.[27,28]

Parenteral Niitrisyon Kontrendikasyonlar1
o Sok durumunda,

e Serum laktat >3-4 mmol/L,

« Hipoksi (PaO, <50 mmHg),

+ Agirasidoz (pH <7.2), PaCO, >80 mmHg.
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Oneriler [6,29]

o Kanser hastalarinda enteral niitrisyon, parenteral
niitrisyona tercih edilmelidir. Komplikasyonlar daha
az goriiliir, maliyet daha azdir (Oneri derecesi A).

o Kemoterapi, radyoterapi veya kombine tedaviler si-
rasinda rutin parenteral niitrisyon kullanimi tavsiye
edilmemektedir (Oneri derecesi A).

o DPerioperatif donemde parenteral niitrisyon, enteral
niitrisyon miimkiin degilse kullanilmalidir (Oneri
derecesi A).

 Yetersiz niitrisyonel alim nedeniyle kilo kaybeden
hastalarda enteral niitrisyon verilmelidir (Oneri de-
recesi B).

» Radyo/kemoterapi tedavisi siiresince rutin enteral
niitrisyon endike degildir (Oneri derecesi C).

« Radyo/kemoterapi nedenli ciddi oral ve/veya oze-
fageal mukozit nedenleri ile perkiitan endoskopik
gastrostomi tercih edilebilir (Oneri derecesi C).

« Radyo/kemoterapi nedenli gastrointestinal toksisite
gelisirse kisa siireli (< 2 hafta) parenteral niitrisyon
onerilir (Oneri derecesi C).

o Subakut/kronik radyasyon enteropatisinde uzun
siireli parenteral niitrisyon endikedir (Oneri dere-
cesi C).

 Genel olarak standart formiiller kullanilir; omega-3
yag asitlerine iliskin kanitlar celiskilidir (Oneri de-
recesi C).

o Terminal hastada, hastanin onay1 olduk¢a enteral
niitrisyon verilebilir (Oneri derecesi C).

o Enteral niitrisyon/parenteral niitrisyonun timor
bitytimesi tizerindeki etkisini gosteren giivenilir bir
veri yoktur (Oneri derecesi C).

o Santral ven trombozu riskini azaltmak i¢in heparin
TPN soliisyonuna eklenmemelidir (Zayif kanit).

« Total parenteral niitrisyon soliisyonuna besin dis1
ilaglar ilave edilirken ila¢larin fizikokimyasal etkin-
ligi dikkate alinarak uygulanmalidir (Gliglii kanit).

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Bildirilmemistir.

Finansal Destek: Maddi destek alinmamuistir.
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