AKCIGER KANSERINDE BESLENME
PROBLEMI VE TEDAVISI

Seref KOMURCU*

Akciger kanseri en ¢ok dldiren kanser olmasindan baska
(tim kanser élumlerinin % 28'’) en sik olarak nitrisyon
durumunu bozup kaseksiye neden olan kanserlerdendir.
Kanserde morbidite ve mortalite (izerinde etkisi oldugu
belirlenmis bir cok faktér vardir. Primer hastalik, kanserin
tani anindaki evresi, tedavinin uygunlugu ve yardimci
saglik hizmetlerinin kalitesi bunlardan bazilaridir. Morbidite
ve mortalite Gzerinde etkili oldugu bilinen, fakat cogu
zaman ihmal edilen veya gerektigi kadar tUzerinde
durulmayan bir diger fakiér de hastalardaki beslenme
problemleridir.

Akciger kanserli hastalarda 6nce anoreksi baslar, sevilen
gidalara bile isteksizlik gorulir. Anoreksi siklikla kilo kaybina
neden olur, bazen de kaseksiye kadar ilerleyebilir. Kaseksi
kilo kaybi, lipoliz, kas ve visseral protein kaybi, organ
disfonksiyonlari, kronik bulanti ve halsizligi iceren kompleks
bir klinik tablodur. ileri evre akciger kanserli hastalarin
cogunda ciddi kaseksi vardir. Anoreksi-kaseksi sendromu
kanserde 6lumlerin en sik sebeplerinden birisidir.
Beslenmeyi uyaran aclik merkezi hipotalamusun lateral
ve beslenmeyi inhibe eden tokluk merkezi ise
hipotalamusun ventromedial niikleuslarinda bulunurlar.
Perifer uyarilar oronazal bélgedeki tad ve koku
duyularindan kaynaklanir. Ust gastrointestinal kanal ve
karacigerdeki hacimsel ve kimyasal reseptdrler basing
degisikliklerine, bazi metabolit ve hormonlarin
(kolesistokinin, bombesin, somatostatin, glukagon,
sekretin....) serum dlzeylerine duyarhdirlar. Beyinde
dopaminin duslik konsantrasyonu beslenmeyi artirirken,
yliksek konsantrasyonlari inhibe eder. Kaseksinin
fizyopatolojisi anlasiimamistir, ama TNF, IL-1 ve IL-6 gibi
sitokinler énemli bulunmustur. Kaseksili hastalarda
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinda
anormallikler bulunmustur (Tablo I).

Depresyon, stres ve aksiyete gibi psikolojik faktorler
anoreksi problemini artirabilirler. Oral ve dental problemler,
agri, ates, tad ve koku almadaki degisiklikler, enfeksiyonlar,
hiperkalsemi ve diger bazi metabolik bozukluklar da siklikla
anoreksiye neden olurlar. Amfetaminler, antibiyotikler ve
digoksin gibi bazi ilaglar, kemoterapi ve radyoterapi de
anoreksi olusturabilirler.
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Tablo I: Kaseksi durumunda olusan metabolizma
degisiklikleri

Achk Kaseksi
istirahatte enerji gereksinimi Azalir Normal/Artar
Karbonhidrat metabolizmasi

* Glukoz toleransi Azalir Azalir

« insiilin duyarhilig: Azalir Azalir

* Glukoz kullanimi Azalir Artar

« Glisemi Azalir Degismez

« Serum instlin dizeyi Azalir Degismez

« Glukoneogenez Artar Artar

« Serum laktat diizeyi Degismez Artar

« Kori siklus aktivitesi Degismez Artar
Yag Metabolizmasi

« Lipoliz Artar Artar

« Lipoprotein lipaz aktivitesi Degismez Azalir

« Trigliserid duzeyi Degismez Artar
Protein Metabolizmasi

« Protein harcanmasi Azalir Artar

- iskelet kasi katabolizmasi Azalir Artar

« Nitrojen dengesi Negatif Negatif

« idrarda nitrojen atilimi Azalir Degismez

Kaseksinin sirvi ile iligkili oldugunu gosteren galismalar
mevcuttur. Ayrica cerrahi, radyoterapi ve kemoterapinin
komplikasyonlarinin artmasina da neden olabilir. Kageksi
hem hastada hem de hasta yakinlarinda psikolojik strese
de neden olabilen énemli bir faktérdr.

Nitrisyonel degerlendirme:

Malnutrisyon tanisinda, derecesinin belirlenmesinde ve
tedavisinin planlanmasinda atilacak ilk adim nutrisyonel
degerlendirmedir. Kanser kaseksisinin kronik natiirinden
dolay! tanisi basittir. Hastanin hikayesi, belirgin kilo kaybi
ve fizik muayenesi tani icin yeterlidir. Antropometrik
olctimlerle nutrisyonel degisimleri veya tedavilerin hastaya
etkilerini gbstermek mumkun olur. Daha sofistike laboratuar
ybntemleri genellikle gereksizdir. Ornegin immiinolojik
testler kanserli hastalarda guivenilir parametreler degildirler.
Cuinku kansere bagl olarak cesitli immiinolojik bozukluklar
gelisebilir.

Hic bir test tek basina malnatrisyon tipini ve derecesini
belirlemede yeterli degildir. Bunun icin hastanin anamnezi,
fizik muayenesi ve laboratuar tetkikleri birlikte
degerlendiriimelidir. MalnGtrisyonlu hastalarda son
zamanlarda kilo kaybi, beslenmelerinde degisiklikler,
gastrointestinal semptomlarin mevcudiyeti ve akut veya
kronik hastalik halinin varligi dikkat ¢ekicidir. Fizik muayene
malnutrisyonun degerlendiriimesinde ikinci basamaktir.
Kas kaybi malndtrisyonun en klasik klinik bulgusudur.
Temporal ve submandibuler konkavitenin kaybolmasi,
koldaki kas kaybi, eldeki interosseus ve hipotenar bolge
kaslarinin dizlesmesi, baldir ve quadriceps kas kitlerindeki
azalma kas kaybinin isaretlerindendir. Turgor-tonus kaybi,
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deri rengindeki degisiklikler proteinden fakir beslenmeyle
ilikilidir. Serum protein diizeyindeki dustse bagh olarak
sakral bélgede ve ayak bileginde 6dem ve asit gelisenbilir.
Vicut hiicre kitlesinin dlcimi malnutrisyonun
degerlendiriimesinde altin standarttir, ancak tesbiti oldukca
zordur. Sodyum ve potasyum diltisyonu, biyoelektriksel
impedans ve total viicut sivi 6lctimleriyle total viicut hiicre
kitlesi hesaplanabilir. Detsky ve arkadaslari hastanin
nutrisyonel durumunu klinik verilerle belirleyen pratik bir
metod gelistirmisler ve buna subjektif global degerlendirme
(SGA) adini vermiglerdir.

Bazi parametreler kullanilarak nutrisyonel prognostik
belirleyicilerin gelistirimesi ve pratik uygulamaya sokulmasi
calismalari vardir. Bu amagla prognostik niitrisyonel indeks
(PNI) ve nutrisyonel risk indeksi (NRI) gibi indeksler ortaya
atiimigtir. Bu indekslerin hesaplanmasinda albiimin diizeyi,
deri kivrim kalinhidi, gecikmis hipersensitivite cevabi, kilo
kaybinin derecesi ve antropometri birer faktor olarak
alinmistir. Ancak, halen hastalarin nitrisyonel durumunu
her yoniyle degerlendirebilen tek bir indeks veya parametre
geligtirilememistir.

Nitrisyon Probleminde Tedavi:

Klinik natrisyonun ana amaci hlicre metabolizmasinin
devamhhgini saglayabilecek enerjinin sunulmasidir.
Kanserli hastaya yapilacak beslenme desteginde hedef,
kanser kaseksisini 6nlemek ya da geri dondirmektir (Tablo
I1). Once hastanin beslenme durumu ortaya konur (Sekil
1). Klinik ndtrisyon uygulamalar enteral ya da parental
yol secimiyle olmaktadir. Mide yoluyla yapilan beslenmede
aspirasyon pnémonisi ve mide dilatasyon riski vardir. Bu
nedenle enteral beslenmede Treitz ligamaninin distalinden
besleme tercih edilir. Suur agik hastada mide yolu
kullanilabilir (nazogastrik tlipler, gastrostomi, perkitan
endoskopik gastrostomi...). Parenteral tedavide sepsis,
metabolik sorunlar, ventz tromboz, pnémotoraks gérulebilir
ve daha pahalidir. Fakat mekanik barsak obstriksiyonu,
yuksek debili fistul, akut pankreatit, sok gibi durumlar
varsa TPN tercih edilir.

Tablo II: Tedavi Hedefleri

Anoreksi ve kilo kaybi kisir donglisiini erken asamada
kirmak.
Hastanin kendisini gii¢lii ve iyi hissetmesini saglamak.
Hastanin kendi bakimini ve sosyal iligkilerini
slirdirebilmesini saglamak.

. immiin sistem fonksiyonlarindaki bozulmayi engellemek,
gecektirmek.
Hastanin antitimaral tedaviyi iyi tolere edebilmesini
saglamak.
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Anoreksinin reversibl sebepleri olabilen agri, kéti agiz
hijyeni, bulanti ve kusma kontrol altina alinmali ve
anoreksiye neden olabilecek ila¢g alimi varsa
kesilmelidir. Uygun diyet plani, semptomlarin kontrolu,
multivitaminler ve psikososyal destek énemlidir.
Kortikosteroidler, metoklopramid, megestrol asetat,
dronabinol, eser elementler, siproheptadin, hidrazin
ve talidomid gibi istah uyarici ilaglar faydali olabilirler
(Tablo I1I).

Sekil 1: Nitrisyonel Destek Yaklagimi

Kanser Tanisi

Niitrisyonel degerlendirme

.

Ciddi Malnttrisyon
Normal-Hafif Malnitrisyon l

\

Geri gevrilebilir
nedenlerin tedavisi

Oral beslenme Niitrisyonel destek

Yeterli Yetersiz

<4-6 hafta

Oral beslemeye devam l l

Nazogastik Gastrostomi
tip ile besleme jejunostomi ile

|~

uygun degil ilag
tedavisi

>4-6 hafta

Parenteral
besleme

Tablo lll: Kaseksi durumunda genel tedavi yaklasimi

1- Reversibl sebeplere agresif yaklagim

+ Agiz bakimi «Agn

« Tat bozuklugu + Depresyon

« Enfeksiyon tedavisi * Bulanti / kusma
« Dismotilite

2- Uygun diyet, vitamin ve mineraller

3- Farmakolojik Tedavi

- Kortikosteroidler: » Deksametazon 0,75mg x 4
* Metil Pred. 16mg x 2
« Progesteronlar: *» Medroksiprogesteron 100mg x 3
+ Megestrol asetat 40-240mg/gln
» Dronabinol: « Marinol 2,5mg x 2
« Seratonin antogonistleri:  + Siproheptadin 8mg x 3
* Melatonin 20mg/gin

« Hidrazin slfat 60mg x 2

+ Dextro amfetamin: 15mg/giin

« Metoklopramid 10mg x 3

* H2 reseptor blokerleri: Ranitidin,famotidin
+ Hormonlar: HGH, Testosteron, Nandrolon
« Pentoksifilin

« Thalidomide 50-200mg/giin
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