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BAS BOYUN KANSERLERINDE NUTRISYON

Nutrition in Head Neck Cancers
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Niitrisyon, bas ve boyun kanserli hastalarda morbidite ve
mortalite iizerinde etkili faktorlerden biridir. Bu hastalarda
kanserin neden oldugu olumsuz metabolik etkiler tiimore
bagli bolgesel faktorlere ek olarak gdzlenir. Bag boyun
bolgesine uygulanan cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
tedavileri beslenmeyi olumsuz etkiler. Bu nedenle bag
boyun kanserli hastanin tedavi Oncesi beslenmesinin
degerlendirilmesi, tedavi Oncesi, sirasinda ve sonrasinda
desteklenmesi gerekir. Bas boyun kanserli hastalarda
beslenme destegine ihtiyag duyan hastalar viicut kitle
indeksi 18.5 kg/m?’nin altinda olan, 3-6 ayda %10 ve iizeri
kilo kayb1 olan, 5 giin {izerinde oral alimi azalmis ve
katabolik etkilerin gdzlendigi hastalardir. Planlanacak
beslenme hastanin oral aliminin olup olmadigi, beslenme
desteginin ne kadar siire gerekli oldugu ve besin alim
sorununun kismi veya total olmasma bagl degisir. Oral
beslenebilen hastalara gida aralarinda yiiksek protein
icerikli, 10sin veya dalli zincirli aminoasitler ve omega-3
yag asidinden zengin, yiiksek enerji icerikli (2 kcal/mL)
beslenme soliisyonlari onerilir. Oral alimi olmayan
hastalarda kisa siireli kullanimda parenteral beslenme, uzun
sireli durumlarda veya evde hasta takibinde tiiple

beslenmeye gecilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Bas ve boyun neoplazileri, beslenme
destegi, malniitrisyon

ABSTRACT

Nutrition is one of the factors that affect the morbidity and
mortality in head and neck cancer. In these patients, adverse
metabolic effects of cancer are seen in addition to the local
factors associated with the tumor. Surgical intervention,
radiotherapy and chemotherapy in head and neck region
negatively affect the nutritional status. The main goal is to
determine the need of nutritional support before treatment
and provide it before, during and after the treatment. The
head and neck cancer patients who have a body mass index
less than 18.5 kg/m?, weight loss more than 10% within 3-
6 months, limited oral intake more than 5 days and catabolic
signs require nutritional support. Nutritional support is
based on the ability of oral intake, the duration of the
support and partial or total impairment of nutrition.
Nutritional support with high protein ingredient, leucine or
branched chain aminoacids and omega-3 fatty acids, high
energy content (2 kcal/mL) are recommended for the
patients with oral intake in addition to daily oral
alimentation. In patients without oral intake, parenteral
nutrition should be preferred for short term support while
tube feeding should be preferred for long term support or

home nutrition.
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GIRIS
Niitrisyon, bas ve boyun kanserli hastalarda morbidite
ve mortalite {izerinde etkili faktorlerden biridir (1).
Malniitrisyon bu hastalarda hayat kalitesini ve tedavi
stirecini olumsuz etkiler. Bas boyun kanserli hastalarin
%35-60’1nda tanit aninda malniitrisyon saptanir (2).
Malniitrisyon tedaviye yanitta ve immiinitede azalma,
enfeksiyon ve postoperatif komplikasyon riskinde artma
ve azalmig sagkalim ile iliskilendirilmigtir (3,4).
Beslenme durumunun bu hastalarda tani anindan
baslayarak tedavi sonrasina kadar degerlendirilmesi ve

desteklenmesi gerekir.

Bag boyun kanserlerinde beslenmede azalmaya neden
olan bir¢ok faktor vardir. Bunlar arasinda tiimériin lokal
etkisine bagl odinofaji, disfaji, oral alimda azalma, tat
ve koku degisiklikleri, ag1z ve ¢ene patolojilerine bagh
¢ignemede bozulma ve gerek cerrahi gerekse
radyoterapi ve kemoterapiye bagli gelisen ve yutma
fizyolojisini bozan faktérler yer alir (1). Bu hastalarda
kanserin neden oldugu olumsuz metabolik etkiler
bolgesel faktorlere ek olarak gozlenir. Tedavi siirecinde
oral kaviteye, farenkse, larenkse, tiikiiriik bezlerine ve
boyuna yonelik uygulanan cerrahi girisimler yutma
fizyolojisini olumsuz etkilerken radyoterapi ve/ veya
kemoterapi gibi tedavi rejimleri kanserli doku ile
beraber saglikli dokularda da kalict hasarlara neden
olabilmektedir. Bu siiregler Oncesinde beslenme
destegine ihtiyacin belirlenmesi ve gerekli destegin
tedavi oncesi, sirasinda ve sonrasinda saglanmasi temel
yaklagimdir. Ameliyat 6ncesi dlgiilen diisiik albiimin ve
prealbiimin degerlerinin cerrahi sonrasi komplikasyon
oranini arttirabildigi ve ayrica diisiik viicut kitle indeksi
olan hastalarda radyoterapi sonrast komplikasyon
oraninin daha fazla olabildigi rapor edilmistir (5,6).
Radyoterapi uygulanan ve tedavi sonrasi 3 ay kadar
beslenme destegi verilen ve verilmeyen hastalarin
incelendigi calismalarda beslenme destegi alan
hastalarda hayat kalitesinde daha erken iyilesme

gozlendigi belirtilmistir (7-9).

Kanserin ~ Metabolizmaya  Etkisi ve  Onerilen

Niitrisyonun Ozellikleri

Kanser hastalarinda tanimlanan kageksi sendromu,
azalmus istah, kilo kaybi, metabolik bozukluklar ve rutin
beslenme destegi ile geri dondiiriilemeyecek bir
inflamatuar yanitin gozlendigi tablo seklinde tarif
edilmektedir. Bu pro-inflamatuar siire¢  insiilin
rezistansi, viicut yag ve kas kaybi ve akut faz
reaktanlarinda artmaya neden olabilir. Bu hastalarda
sitokinler tarafindan tetiklenen metabolik degisiklikler
hastanin beslenme desteginden fayda gérmesini ve kilo
alimin1 engelleyebilir. Tedavide detayli beslenme
desteginin  saglanmasi, anti-inflamatuar  tedavi,
semptom kontroli ve katabolik etkinin azaltilmasi
amagli mevcut malignitenin tedavisi gerekir (10).
Yeniden beslenme sendromu ise malniitrisyondaki
hastaya besin verilmesi ile olugsan metabolik
bozukluklardir. Beslenme yolundan bagimsiz olarak
gelisen, temelde hipopotasemi ve beraberinde sodyum
ve sivi  dengesizligi, glukoz, protein ve yag
metabolizmast  degigiklikleri,  tiamin  eksikligi,
hipokalemi ve hipomagnezemi ile seyreden bir tablodur
(11). Bu sendrom igin riskli hastalar viicut kitle indeksi
16 kg/m?’den az olan, 3-6 ay icerisinde %15 ve iizeri
kilo kaybi olan, 10 giiniin {izerinde beslenmesi azalmis
ve beraberinde disiik potasyum, fosfat veya
magnezyum serum degerleri olan hastalardir (10).
Kanser hastalarinda beslenme desteginin amact
stibjektif hayat kalitesini arttirmak, tedaviye ait olumsuz
faktorleri azaltmak, beslenme azligini 6nlemek ve tedavi
etmektir. Kanser tanist alan hastaya beslenme miktart,
kilo degisimi ve viicut kitle indeksi takibi yapilmasi
onerilir (12). Beslenme sirasinda kisinin istirahat
sirasindaki enerji tiiketimini, fiziksel aktivitesi icin
gerekli enerji ve diyet nedenli termogenezi karsilayacak
enerji saglanmalidir (12). Kanser hastalarinin yaklasik
%350’sinin hipermetabolik oldugu gosterilmistir (13).
Bircok kanser hastasinda istirahat sirasindaki enerji
tiikketimi artmis olup ileri evre hastalarda fiziksel aktivite

azalmasma bagli total enerji tiiketiminde azalma
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gozlenir (13). Bu nedenlerle kanser hastalarina saglikli
yetiskinlere benzer sekilde 25-35 kcal/kg/glin kalori
alimi tavsiye edilmektedir (10,12). Kilo kaybi ve insiilin
rezistanst olan hastalarda gilinlik enerji aliminda
karbonhidratin azaltilmasi ve yag alimmin arttirilmasi
gerekir. Bu hastalarda kas protein sentezinde ciddi
etkilenme olmadigi, oral aminoasit alim1 ile kas protein
sentezinin devam ettigi gosterilmistir (14). Bu nedenle
giinliik protein aliminin 1gr/kg’in {izerinde, miimkiin ise
1.5 gr/kg olarak diizenlenmesi onerilir (10,12). Ayrica
vitamin ve minerallerin saglikli insan i¢in uygun goriilen
miktarda kullanilmasi ve yiiksek dozdan eksiklik tespit
edilmedigi siirece kagimilmasi Onerilir. Beslenme
takviyeleri ise oral beslenebilen fakat yetersiz beslenmis
veya malniitrisyon riski olan hastalarda kullanilmalidir.
Ik basamakta hasta protein ve enerjiden zengin ve iyi
tolere edilen besinlere yonlendirilmelidir. Bu beslenme
ile beklenen beslenme takviyesi saglanamaz ise oral
beslenme destegine gegilmelidir. Hastanin 1 haftanin
tizerinde gereksiniminin %50’sinden az gida almasi
veya 2 haftanin iizerinde gereksiniminin %50-75’ini
alabilmesi durumunda medikal beslenmeye
gecilmelidir. Bu durumda o6ncelikli olarak enteral

beslenme, uygulanamadigi veya etkisiz oldugu durumda

parenteral beslenme uygulanmalidir.

Kanser hastalarinin tedavi sirasinda ve sonrasinda takibi
icin Onerilen parametreler kilo, yagsiz kitle, beslenme

durumu ve global hayat kalitesidir (7,9).
Bas Boyun Kanserli Hastada Beslenme

Bas boyun kanserli hastalarda beslenme konusunda
2016 yilinda Ingiltere Ulusal Multidisipliner Rehberi
yayimnlanmistir (10). Bu rehberde beslenme durumu
incelenmesi ve beslenme desteginin bas boyun kanser
tedavisinin bir pargast oldugu vurgulanmig, bu konuda
egitim almis bir diyetisyenin tedavi ekibinin bir pargasi
olmasi gerektigi belirtilmistir. Tedavi 6ncesi beslenme
durumunun degerlendirilmesinde amag¢ malniitrisyonda
olan veya malniitrisyon riski tagiyan hastalarin tespitidir.

Bu degerlendirme yatan hastalarda haftalik olarak

tekrarlanir. Ayaktan takipli hastalar ise 2 haftalik siire
icerisinde 2 kilodan fazla kilo kaybi durumunda ve
kontrol muayenelerinde degerlendirilir. Bu
degerlendirme i¢in temel olarak kanser hastalarinda
gecerli ve gilivenilir olan  Subjektif  Global
Degerlendirme’nin (The Subjective Global Assesment)
kullanilmas1 6nerilmistir (10). Kilodan bagimsiz olarak
6 ay icerisinde %10 ve iizerinde kilo kaybinin
enfeksiyon riskinde artma, yara iyilesmesinde gecikme,
kardiyak ve solunum fonksiyonlarinda olumsuz etki, kas
giigstizliigi, depresyon, hayat Kkalitesinde azalma,
postoperatif komplikasyon riskinde artma, kemoterapi
ve radyoterapiye yanitta azalma ve mortalite oraninda
artma ile iliskili olabilecegi vurgulanmistir (15). Bas
boyun kanserli hastalarda beslenme desteginin verilmesi
onerilen hastalar viicut kitle indeksi 18,5 kg/m%nin
altinda olan, 3-6 ayda %10 ve iizeri kilo kayb1 olan, 5
giin lizerinde oral alimi azalmig ve katabolik etkilerin
gozlendigi  hastalardir  (10). Oral Dbeslenmenin
saglanamadig1 hastalarda 24 saat igerisinde tiip
beslenmeye gecilmesi onerilmistir. Beslenme agisindan
riskli kabul edilen hastanin 6zellikleri ve takibi Tablo
1’de verilmistir. Hastalarda kesintisiz beslenme ile
kiyaslandiginda gece beslemenin enerji agisindan daha
verimli oldugu fakat nitrojen dengesinin daha zayif

oldugu gosterilmistir (16).

Cerrahi Tedavi Oncesi ve Sonrast Niitrisyon

Bag boyun kanser cerrahisi uygulanacak ve beslenme
acisindan yiiksek riskli olan hastalara cerrahi dncesinde
10-14 giin beslenme destegi verilmesi ve karbonhidrat
yiikleme rejiminin kullanilmasi 6nerilmektedir (10, 17).
Son 6 ay igerisinde %10 tizeri kilo kaybi, viicut kitle
indeksi 18.5 kg/m?nin altinda, Subjektif Global
Inceleme skoru C, serum albiimin degeri 30 g/L’nin
altinda, 10 giiniin T{zerinde giinlik ihtiyacinin
%060’1indan az gida alan hastalara preoperatif beslenme
destegi onerilmektedir. Bu hastalara cerrahi sonrasi ilk

24 saatte nazogastrik tip yoluyla beslenmenin
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basglanmasi gerekir. Boyun cerrahisinin
komplikasyonlarindan olan duktus lenfatikus hasari
durumunda tedavide lokal 6nlemler yaninda sil6z gelisi
azaltacak beslenme diizeninin saglanmasi, sivi

dengesinin saglanmasi ve elektrolit kaybmin yerine

Tablo 1: Riskli bulunan hastaya yaklasim semasi (10)
Vicut kitle indeksi 16 kg/m?alti
Son 3-6 ayda %15 ve Uzeri kilo kaybi

10 guin ve Uzerinde kisitli beslenme
Dusuk potasyum, fosfat veya magnezyum degerleri

Riskli hasta

Potasyum, kalsiyum, fosfat, magnezyum bak

konmasi amaglanir. Beslenme desteginde yag
icermeyen veya yiiksek orta zincirli trigliserid iceren
beslenme oOnerilir. Bu beslenme ile siloz gelenin
azalmamasi durumunda, Ozellikle 1000 mL’nin

iizerinde kagaklarda parenteral beslenmeye baslanabilir.

Tiamin 200-300 mg/guin oral, B vitamini gtinde 3 kez 1-2 tb (veya tam doz
intraven6z) ve multivitamin veya eser element takviyesi glinde 1 kez

Beslenmeye 0,0418 MJ/kg/glin olarak basla, 4-7giinde yavas yavas arttir

Eger hasta siddetli malnitrisyonda ise (Vicud kitle indeksi <14 kg/m?) veya 2
haftanin tizerinde beslenemedi ise en fazla 0,0209 MJ/kg/glin'den beslenmeye

EHE]

Radyoterapi ve Kemoterapi Sirasinda Niitrisyon

Radyoterapi ve kemoterapi tedavisi planlanan hastalarin
beslenme durumuna bagli morbiditelerini dngdrebilmek
i¢in Beslenme Risk Degerlendirmesi (Nutritional Risk
Screening) gibi standart beslenme skorlari ile
degerlendirilmesi 6nerilmigtir (18) (Tablo 2). Teshis
aninda beslenme durumundan bagimsiz olarak tedavi
sirasinda beslenmenin olumsuz etkilenecegi ve kritik
beslenme problemleri geligmeden beslenme desteginin
verilmesi gerektigi bildirilmistir (18).

Planlanacak beslenme hastanin oral alimmimn olup

olmadigi, beslenme desteginin ne kadar siire gerekli

oldugu ve besin alim sorununun kismi veya total
olmasina  baghh  degismektedir. ~ Hasta  oral
beslenebiliyorsa diyette gerekli degisiklikler yapilmali
ve diyete ek oral beslenme destegi planlanmalidir. Bu
destek yiiksek protein igerikli, 16sin veya dalli zincirli
aminoasitler ve omega-3 yag asidinden zengin, yiiksek
enerji igerikli (2 kcal/mL) olmali ve gida arasinda az
miktarlarda ve sik sik kullanilmalidir (19). Bu hastalara
giinliik 250 mL, 2 kcal/mL enerji igeren, 23 g protein ve
1.9 g omega-3 yag asidi iceren beslenme soliisyonlart
uygundur (18). Hastanin afajik olmast durumunda kisa

stireli kullanimda parenteral beslenme, uzun siireli

durumlarda veya evde hasta takibinde tiiple beslenmeye
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gecilmelidir. Tip beslenme nazogastrik tiip veya gastrostominin profilaktik veya gereklilik durumunda
gastrostomi tiipii yolu ile yapilabilir. Her iki yontemin yapilmasi konusunda fikir birligi yoktur (20).

beslenme iizerine olumlu etkisi benzer bulunmus olup

Tablo 2: NRS-2002 (Nutritional Risk Screening) degerlendirme formu

Beslenme Risk Degerlendirmesi

[k Tarama Evet Hay1r
1 Viicut kitle indeksi <20,5 kg/m?
2 Son 3 ayda kilo kayb1 var m1?
3 Gegen haftada gida aliminda azalma olmug mu?
4 Ciddi hastalik varlig1?

*Sorulardan herhangi birine evet yaniti1 alindiysa, asagida yer alan “final tarama” formu ile devam edilir.

*Sorulara hayir yanit1 alindiysa, hasta haftada bir tekrar degerlendirilir.

Final Tarama
Niitrisyon Durumundaki Bozulma Hastaligin Siddeti (gereksinimlerde artis)
Yok (puan =0) Normal niitrisyon durumu Yok (puan =0) Normal besinsel gereksinimler
Hafif (puan =1) 3 ayda >%5 kilo kayb1 ya da gegen Hafif (puan =1) Kalga Kemiginde Kirik* Ozellikle
haftaki besin alimi normal akut komplikasyonlari olan kronik
gereksinimin % 50-75’ inin altinda hastalar: siroz*, kronik obstruktif
akciger hastaligi*, kronik
hemodiyaliz, diabet, onkoloji
Orta (puan=2) 2 ayda >%S5 kilo kayb1 ya da viicut kitle  Orta (puan=2) Major abdominal cerrahi*, Inme*,
indeksi = 18,5 -20,5 Siddetli  pnomoni,  hematolojik
i malignite

genel durum bozuklugu ya da

gecen haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %25-50’si

Siddetli (puan=3) 1 ayda >%S5 kilo kayb1 (3 ayda > %15) Siddetli (puan=3)  Kafa travmasi*, Kemik iligi

ya da viicut kitle indeksi < 18,5 transplantasyonu*, Yogun Bakim
+ hastalar
(APACHE >10)

Genel durum bozuklugu ya da

gegen haftaki besin alimi normal
gereksinimlerin %0-25’1

Puan: + Puan = Toplam skor

Yas >70 yas ise toplam puana 1 ekle = yasa uyarlanmis toplam skor

Puan >3: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani baglatilir

Puan <3: haftada bir taranmali.

Eger major operasyon plani varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir

Birg¢ok hasta bu iki durumun arasinda, ara ara olan ve hastalara oral beslenme, oral beslenme destek

kismi oral alima izin veren bir yutmaya sahiptir. Bu soliisyonlar1 ile beraber giinliik veya giin asir1 destek
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parenteral beslenme uygulanabilir (18). Bu hastalara
600 mL’lik 600 protein harici kcal ve 35 gr aminoasit ve
orta agirlikta bir insanin giinliik makro besin ihtiyacinin
%40’1n1 igeren mayiler 8 saatte gidecek sekilde santral
bir venden verilebilir. Evre 1-2 bas boyun kanserli
radyoterapi alan hastalarda kilo kaybu ile iligkisi bulunan
faktorler glottik tiimorler harici bag boyun bdlgesinde
timori olmak, yiiksek tedavi oncesi kilo, evre 2
hastalik, radyoterapi Oncesi disfaji ve tedavi sirasinda
diisik enerji alimi geklinde belirtilmistir (21). Bu
faktorlerden ayri olarak total planlanan hedef alani, dozu
ve beraberinde kemoterapi kullanimi beslenmeyi

olumsuz etkileyen faktorlerdir (22).

Radyoterapi ve kemoterapi tedavilerinin yan etkisi olan
mukozit oral alimi olumsuz etkiler. Mukozitin tedavisi
ve oral beslenme destegi, oral alimin yeterli olmamasi
durumunda tiip yoluyla beslenme 6nerilir. Bas boyun
bolgesine radyoterapi sirasinda beslenmede azalma, kilo
kayb1 ve serum albiimin ve ¢inko gibi minerallerde
azalma saptanir. Radyoterapi sirasinda selenyum
diizeyinin diistiigii, kemoradyoterapi sirasinda serum
glukoz seviyelerinde degisiklikler gelistigi bildirilmistir
(23). Hastalar bu parametreler agisindan takipte

tutulmali ve gerekli replasman ve idame saglanmalidir.
Hastalara Oneriler

Tedavi dncesi hastalara tedavi siirecine ait goriilebilecek
degisiklikler hakkinda bilgi vermek gerekir. Hastalarin
tedavi sirasinda beslenme ile ilgili karsilagabilecekleri
sorunlar arasinda tat duyusunda degisiklik veya azalma,
agiz kurulugu, ¢ignemede yorgunluk, istahta azalma,
koyu mukus, bulantt ve agrili yutmadir. Her baslik i¢in
hastalara ev ortaminda Onerilebilecek beslenme

degisiklikleri mevcuttur (24).

Tat degisiklikleri ve kayb1 gelisen hastada agiz yarasi
veya agrili yutma yok ise gidalarina tursu ve baharat
eklemesi Onerilir. Agizda metalik tat mevcudiyetinde
plastik tabaklarda yemek yemesi ve metal icerikli
ambalaj icerisindeki iceceklerden tiiketmemeleri

onerilir. Agiz yaras1 ve agrili yutmasi olan hastalara

yumusgak kivamli gidalar tiiketmesi, sicak yiyecek ve
iceceklerden kaginmasi, asitli meyve (Portakal, limon,
greyfurt gibi) ve igeceklerden, baharattan, tost ve kraker
gibi s1v1 igerigi az gidalardan uzak durmasi 6nerilebilir.
Ayrica 4-6 saat ara ile agzin nemlendirilmesine yonelik
sade su ve/ veya 4 bardak suyun igerisinde 1’er ¢ay
kasig1 tuz ve karbonat katilmis agiz ¢alkalama suyu veya
alkol ve seker icermeyen agiz calkalama sulari
kullanilabilir. Bu igerikleri 15-30 saniye gargara
yaparak tiikiirmesi Onerilir. Bunlarin semptomlart
azaltamadigi kosulda medikal tedavi ve yutma
fizyoterapisi diisiiniilmelidir.

Mukozit 6zellikle radyoterapi ve kemoterapi tedavisinin
baglanmasi ile birlikte 3-10 giin igerisinde gelisebilir.
Tedavi Oncesinde hastalar mutlaka dis hekimine oral
hijyenin saglanmasi amagli danigilmalidir. Gida alimi
sonrasi 30 dakika igerisinde disler kii¢iik ve yumusak bir
firca ve florid iceren dis macunu ile fir¢alanmalidir.
Agiz agrisindan kaginmak icin sigara, alkol, alkollii agiz
calkalama soliisyonlari, tuzlu ve baharatli, asitli, sert
kurumus, sicak ve soguk gidadan uzak durulmalidir.
Yutmada agri mevcutsa yemek Oncesi agzin
nemlendirilmesi, 1lik, yumusak, nemli, soslu gidalarin
tikketilmesi 6nerilmelidir. Alkollii, asitli, baharatli,

kurutulmus gida ve sigaradan uzak durulmalidir.

Cignemede yorgunluk durumunda yeni pismis ve az
pisirilmis gidalarin tiiketilmesi, yogurt, peynir, sert
haglanmig yumurta, somon salata, kremali gorba ve
tavuk gibi tek icerikli ogiinler onerilmelidir. Istah
azalmasi varliginda az ve sik gida alimi, agir besinlerden
uzak kalma, kalori ve proteinden zengin gida alimi,
giizel bir ortamda, sevdigi insanlarla yemegin yenmesi
faydali olabilmektedir. Koyu mukus durumunda su,
asitsiz meyve suyu, spor igecekleri ve sivi beslenme
soliisyonlari, ball1 1lik su ve ¢ay sik tiiketimi ve soda ile
gargara ¢Ozim elde edilebilmektedir. Agiz kurulugu
durumunda karpuz, yogurt, puding gibi yumusak ve
kaygan gidalarin alimi, buz emilmesi, yiyeceklere sos ve
piirelerin karistirilmasi, gidalarin arasinda ilik gorba

veya sivi alimi Onerilmelidir. Bulanti durumunda
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gidalarin sik sik, az miktarda ve iyi ¢cignenerek yenmesi,
zencefilli ve tuzlu gida tiketimi Onerilebilmekte;
baharatli, yagli, kizartilmis gidalardan uzak durulmasi
ve yemek sonrast hemen yatmamak ¢oziim
olabilmektedir.

Immiin Niitrisyon

Immiin niitrisyon, 6zellikle cerrahi uygulanacak
hastalarda beslenmenin planlanmasinda 6nem kazanan
bir beslenme ¢esididir. Bu beslenmede besin takviyeleri
veya enteral beslenme formiilleri ile istenen immiin
modiilator etki olusturulmaya galisilmaktadir. Bu etki
sayesinde enfeksiyon riskinde azalma ve vyara
iyilesmesinde hizlanma gibi olumlu etkiler amaglanir.
Bu beslenmede genellikle esansiyel aminoasitler olan
arginin ve/veya glutamin, n-3 yag asitleri ve/veya
riboniikleik asitler beslenmeye eklenir (25). Bag boyun
kanser cerrahisi geciren hastalarda immiin niitrisyon
uygulanmast ile ilgili bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Mevcut
¢aligmalara tiim bas boyun kanserli hastalar dahil
edilmis olup bu hastalarin ¢ogunu oral kavite ve larinks
kanserli  hastalar  olusturmaktadir.  Literatiirdeki
randomize kontrollii ¢aligmalarin degerlendirildigi 605
hastanin incelendigi derleme ¢alismasinda immiin
niitrisyon uygulanan hastalarda hastanede kalis
siresinde  anlamli  azalma  saptandigi,  fakat
komplikasyon oranlarinda azalma olmadigi rapor
edilmistir (26). Perioperatif immiin niitrisyonun
etkilerinin incelendigi 836 hastanin katildig1 baska bir
derlemede ise preoperatif immiin niitrisyonun
kullanimin1 destekleyen az veri oldugu, postoperatif
immiin niitrisyon kullanimmi destekleyecek giiglii
caligmalara ihtiya¢ oldugu sonucuna varilmistir (27).
Diger bircok c¢aligmada preoperatif ve perioperatif
immiin niitrisyon alan hastalarla standart beslenme
uygulanan hastalar arasinda anlamli klinik fark

saptanmamistir (28,29).
Sonug¢

Bas boyun kanserli hastalarin %35-60’1nda tan1 aninda

malniitrisyon saptanabilmektedir (2). Malniitrisyon

tedaviye yanitta ve bagisiklikta azalma, enfeksiyon
riskinde ve postoperatif komplikasyon riskinde artma ve
azalmis sagkalim ile iligkilendirilmistir (3,4). Bas boyun
kanserli hastalarda beslenme desteginin verilmesi
onerilen hastalar viicut kitle indeksi 18.5 kg/m?nin
altinda olan, 3-6 ayda %10 ve iizeri kilo kayb1 olan, 5
giin iizerinde oral alimi1 azalmis ve katabolik etkilerin
gozlendigi hastalardir (10). Bu hastalara 25-35
kcal/kg/glin kalori ve 1.5 gr/kg/giin protein alimi
onerilmektedir (10,12). Kilo kaybi ve insiilin rezistansi
olan hastalarda giinliik enerji aliminda karbonhidratin
azaltilmast ve yag almmin arttirnlmasi gerekir.
Hastalarin gordiigii tedavi sekli ve mevcut semptomlara
gore beslenme icerigi, sekli ve hastanin gilinliik
beslenmesinde uyacag1 6zellikler mutlaka perioperatif

doénemde belirlenmelidir.

Catisma Beyani: Yoktur.

Arastirmacilarin Katki Orani Beyani: Yazar makaleye
kendisinin katki saglamis oldugunu beyan eder.
Anafikir-planlama: EC; analiz-yorum: EC; veri
saglama: EC; yazim: EC; gézden gecirme ve diizeltme:

EC; onaylama: EC.

Destek ve Tesekkiir Beyani: Yoktur.
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