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TÜMÖR KAŞEKSİSİ VE YÖNETİMİ

Bölüm
8

TANIM
Kaşeksi sözcüğü Yunanca iki kelimenin birleşi-
minden oluşmuştur. Bunlar kötü anlamındaki 
“kakos” ve durum anlamındaki “hexis” sözcük-
leridir (1). Kanser kaşeksisi ise, pek çok faktörün 
rol oynadığı, konvansiyonel beslenme destekleriy-
le tam olarak düzeltilemeyen ve beraberinde yağ 
kitlesi kaybının eşlik ettiği ya da etmediği, iskelet 
kas kitlesinde sürekli bir kayıp ve fiziksel işlevler-
de gerileme ile karakterize oldukça kompleks bir 
sendromu tanımlamaktadır (2). Kaşeksi, yaşam 
kalitesini olumsuz etkilemesinin yanında, kanser 
tedavisine toleransı ve hastaların genel sağkalımı-
nı da azaltmaktadır (3). Kaşeksi, kanser dışında 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik kalp 
yetmezliği, kazanılmış immün yetmezlik send-
romu (AIDS), multipl skleroz, tüberküloz, civa 
intoksikasyonu, ailesel amiloid polinöropatisi ve 
hormonal eksiklikler gibi birçok farklı tıbbi duru-
ma eşlik edebilir (4,5).

PREVALANS
Kaşeksi sendromu kanser hastalarında hem mor-
bidite hem de mortalitenin önemli bir sebebidir 
ve progresif kaşeksi, daha kısa sağkalım süresi ile 
kötü prognozu gösterir ve tüm kanser ölümlerinin 
yaklaşık% 20’sini oluşturur (6,7). Kanser hastalı-
ğının seyri esnasında hastaların %30-80’inde kilo 
kaybı gelişir. 6 ay içinde % 10 ya da fazlası bir kilo 
kaybı durumunda kanser kaşeksisinden bahsedilir 

ki bu hastalarda kilo verme oranı ve verilen kilo 
miktarı doğrudan sağkalım ile ilişkilidir (4).

KLINIK BULGULAR
Kaşeksiyle ilgili klinik bulgular arasında aşırı 
zayıflık, anoreksi (azalmış besin alımı), asteni, 
hipoglisemi, hipoalbuminemi, anemi, hiperlipi-
demi, laktik asidoz, karaciğer fonksiyonlarında 
bozulma, glukoneogenezde artış, glikoz intoleran-
sı, iç organlarda atrofi ya da hipertrofi, iskelet kas-
larında atrofi ve anerji sayılabilir (8).

KAŞEKSI EVRELERI
Kaşeksi sendromunda; prekaşeksi, kaşeksi ve ref-
rakter kaşeksi olmak üzere 3 aşama tanımlanmış-
tır.

Prekaşeksi: Kilo kaybının % 5’ten az olduğu, 
anoreksi ve bozulmuş glikoz toleransı gibi erken 
klinik ve metabolik işaretlerle karakterize evredir 
(2).

Kaşeksi: Son 6 ay içerisinde %5’in üzerinde 
kilo kaybı veya vücut kitle indeksi (VKİ)’nin 20 
kg/m²’den düşük olması durumu ya da sarkopeni 
varlığında kilo kaybının %2’den fazla olması du-
rumudur. Besin alımı azalmıştır ve sistemik infla-
masyon gözlenir (2).

Refrakter kaşeksi: Bu evrede aktif katabolizma 
veya kaşektik faktörlerin varlığı nedeniyle kilo 
kaybının aktif yönetimi artık mümkün değildir. 
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alımı üzerindeki etkilerinin ise tutarsız olduğunu 
göstermiştir. Bu çalışmada, beslenme müdahalesi 
enerji alımında önemli bir artış (günde 430 kcal) 
ve 1.9 kg’lık bir kilo artışı ile ilişkilendirilmiş; iştah 
ve global hayat kalitesi üzerinde de olumlu etkisi 
saptanmıştır (62).

SONUÇ
Kanser kaşeksisi tedavi edilemeyen bir hastalık 
olarak kabul edilmekte ve kanser hastalarının% 
20’sinden fazlasının ölümünden sorumlu olduğu 
tahmin edilmektedir. Her ne kadar kanser kaşeksi-
si gelişimi ve progresyonunda suçlanan mekaniz-
malar araştırılmaya devam etse de, son on yılda bu 
durumun yönetiminde önemli ölçüde iyileşmeler 
sağlanmıştır. Şu anda kanser kaşeksisi ile ilgili tüm 
tedaviler palyatif olarak kabul edilse de yeni ajan-
lar hastanın yaşam süresinde ve yaşam kalitesinde 
iyileşme sağlamıştır. Olağan antineoplastik ajan-
lar kanseri tedavi etme yeteneğine sahiptir, ancak 
birçok durumda kaşeksiyi kötüleştirir. Gelecekte 
bu hastalıkla ilgili sağlanacak ilerlemeler, kanser 
progresyonunu engelleyecek ve hastanın yaşam 
kalitesini iyileştirme yeteneğine sahip tedavi ajan-
larının geliştirilmesi ile gerçekleştirilecektir (19).
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