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YOGUN BAKIMDA KANSER VE BESLENME

Hamit YILDIZ!

GIRIS

Kanserli hastalarda malniitrisyon sik goriilen bir durum olup siddeti kanserin
tipine, yerine ve evresine bagli olarak degisiklik gdsterir. Yeni tan1 konulmus
hastalarin yaklasik olarak yarisinda, ileri evre kanser hastalarmin ise %70’ten
fazlasinda kilo kayb1 ve istahsizlik gelistigi tespit edilmistir (1,2).Distlik gradeli
lenfomalar, I6semiler, meme kanseri ve yumusak doku kanserlerinde kilo kayb1
orani diisiiktiir. Buna karsin yiiksek gradeli lenfomalarda, kolon, prostat ve akci-
ger kanserlerinde ise kilo kayb1 insidans1 %50 civarindadir. En yiiksek insidans
ve en ciddi kilo kaybinin pankreas ve mide kanserinde (yaklasik %85) goriildiigii
saptanmistir(3).Kilo kaybi1 mukozit, gastrointestinal sistem biitiinliigiinde bozul-
ma, istah azalmasi ve metabolik bozukluklar sonucunda yeterli kalori alamama
veya besinlerin absorbe edilmemesi gibi bir cok nedene bagli meydana gelebilir.
Istemsiz kilo kayb1 kanser hastalarinda yasam kalitesinde bozulma ve kétii prog-
noz ile iliskili olabilmektedir. Kanser gelisimi ve tedavi siirecindeki katabolik du-
rumda olan hastalar i¢in kanser tedavisi (6zellikle cerrahi) ile iligkili olan meta-
bolik ihtiyag¢ sorunu daha da kotiilestirmektedir.Bu nedenlerle kanser hastalarinin
beslenme durumunun degerlendirilmesine tani1 esnasinda baslanmalidir ve genel
durum ¢ok bozulmadan niitrisyonel miidahalelerin erken baglatilmasi gereklidir.
Kanser hastalan kanser ile iligkili ve tedaviye bagli komplikasyonlar nedeniyle
¢ogu zaman yogun bakim iinitelerinde takip edilmektedir.

Kanserin 6nemli yan etkilerinden biri de kaseksidir. Kageksinin tam tanimi
ilerleyici fonksiyonel bozukluga yol acan, standart beslenme destegiyle tam
anlamiyla geriye dondiiriilemeyen ve devam eden iskelet kas kiitle kayb1 (yag
kiitle kaybi ile veya olmaksizin) ile karakterize ¢ok faktorlii bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir (4). Kaseksi klinik olarak istemsiz gelisen, kronik seyirli ve
progresif kilo kaybina neden olan kompleks bir durum olup anoreksiya, asteni ve
erken doygunluk hissi ile birlikte goriilebilebilmekte ve beslenme destegine zayif
yanit vermektedir (4,5). Kaseksi patogenezinde azalmig besin alimi ve anormal
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iIk hafta siiresince giinde en az 1 kez elektrolitlerin (potasyum,
fosfor, magnezyum)diizeyine bakilmalidir.

Yeniden beslenme sendromu medikal beslenme tedavisi alan iyi beslenmemis

hastalarda elektrolitler ve sivilarin hizlica yer degistirmesine bagli gelisen hayati
bir durumdur. Bu durumun tespiti i¢in her zaman siipheci olunmalidir. Bu neden-
le yogun bakima yatan her hastadan niitrisyonel degerlendirme esnasinda fosfat
dahil elektrolit diizeyi incelenmelidir. Yogun bakim yatiginda beslenme siiresince

tekrarlayan fosfat, potasyum ve magnezyum diizeylerinin 6l¢iilmesi yeniden bes-

lenme sendromunun saptanmasinda 6nemlidir. Yeniden beslenmeye bagli hipo-
fosfatemi (<0.65 mmol/L) gelisen hastalarda elektrolitler giinde 2-3 kez dl¢giilme-
li ve gerekirse replase edilmelidir. Yeniden beslemeye bagli hipofosfatemi gelisen
hastalarda enerji replasmani 48 saat boyunca kisitlanmali ve daha sonra kademeli
olarak arttirilmalidir.
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