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Ozet

Kanserli hastalarda malnttrisyon sik gérilen bir durumdur.
Malnitrisyonun siddeti kanserin tipine, yerine ve evresine
bagl olarak degisiklik gdsterir. Akciger kanserinde hastalarin
%50’ye varan oranda kilo kaybi ve malnutrisyon riski oldugu
bildiriimektedir.

Malnutrisyon riski olan hastalarda gerek perioperatif gerekse
erken ve gec postoperatif ddnemde komplikasyon riski yUk-
sektir. Yara iyilesmesi ile ilgili sorunlar ve bronkoplevral fistdl
basta olmak Uzere ¢ok sayida morbidite gelisebilir. Ayrica
hastane yatis slresi ve maliyetler icin bagimsiz bir risk faktd-
ri oldugu gdsterilmistir.

Hastalarda kronik hastalikla iligkili istahsizlik olarak kilo kaybi
ve anoreksi, gelisme riski yUksektir. Siklikla erken doyma
hissi ve tat alma bozukluklari da mevcuttur. Sistemik enf-
lamasyon yaniti ile ilgili olarak, istirahatteki enerji tUketimi
artmistir. Tim bunlar hastalarda malnutrisyon gelismini
hizlandirmaktadir. Bu nedenle akciger kanseri hastalarinin
beslenme durumunun degerlendiriimesine tani asamasinda
baglanmalidir.

Cerrahi uygulanacak olan hastalarda, perioperatif bakimin
o6nemli noktalar: preoperatif dénemde uzun sireli aglktan
kacinmak, gerekiyorsa enteral destekte bulunmak, cerrahi
tedavi sonrasinda mumkun olan en kisa surede oral bes-
lemeye baslamak, metabolik parametreleri kontrol altinda
tutmak, hastayl stresten uzak tutmak ve erken ddénemde
mobilizasyonu saglamaktir.

Ciddi n(trisyon riski olan hastalarda (son 6 ayda %10’dan
fazla kilo kaybi, Viicut kitle endeksinin (VKI) 18.5 kg/m’den
diuslk olmasi, serum albumin seviyesinin 30 g/L’nin altinda
olmasi) cerrahinin ertelenmesi ve preoperatif enteral beslen-
me baslanmasi onerilir. Nltrisyon destegi, enerji ve kalori ali-
minin yetersiz oldugu vakalarda besin 6gesi alimini saglamak
ve arttirmak olanagini sunar. Postoperatif donemde yeterli
kalori alimini saglayamayacagdl 6ngoériilen ya da Onerilen
gunlik alimin %60’indan fazlasini 10 glinden daha uzun siire
alamayan hastalarda da nitrisyon destegi gereklidir. Cerrahi

Abstract

Malnutrition is a frequent condition in cancer patients. The
severity of malnutrition can vary depending upon the type,
location, and grade of the cancer. Up to 50% of patients with
lung cancer are reported to have weight loss and malnutrition
risk.

The patients at risk for malnutrition also have a higher risk of
complications in both preoperative and early or late postop-
erative periods. Numerous morbidity, particularly problems
relating to wound healing and bronchopleural fistula, can be
developed. It has also been shown to be an independent risk
factor for hospitalization time and costs.

Patients are at a high risk of developing a loss of appetite,
weight loss, and anorexia, related to chronic diseases.
Generally, premature satiety and taste disorders are also
present. Energy consumption at rest is increased with respect
to the systemic inflammatory response. All of these acceler-
ate the development of malnutrition in patients. Therefore,
assessing the nutritional status of patients with lung cancer
should be initiated in diagnosis.

The major points of preoperative care in patients who will
undergo applied surgery are avoiding long-term hunger in the
preoperative period, enteral support if hecessary, beginning
oral feeding as soon as possible after surgery, controlling
metabolic parameters, keeping away patients from stress,
and providing early mobilization.

In patients at a high risk of severe malnutrition (loss of more
than 10% of the total weight in the last 6 months, body mass
index is less than 18.5 kg/m?, serum albumin level is below
3 g/L), postponement of surgery and initiating preoperative
enteral nutrition is recommended. Nutritional support offers an
opportunity to provide and improve nutrient intake in patients
with an insufficient energy intake. In the postoperative period,
nutritional support is necessary in patients who are predicted
to have an insufficient calorie intake or cannot take more than
60% of the recommended daily intake for more than 10 days.
There is limited information regarding the effect of immunonu-
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tedavi yapilan akciger kanserli hastalarda; immunonutrisyon,
arginin ve glutaminli Grinler ve vitaminlerin etkisi ile ilgili sinir-
Il sayida bilgi mevcuttur.

Sonug olarak, akciger kanserli hastalarda tani agsamasindan
baslamak Uzere her hastanin malnutrisyon riski acisindan
degerlendiriimesi, uygun hastalarda nutrisyonel destek sag-
lanmasi, gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi, uzun slren
perioperatif aglktan kaginilmasi ve mimkin olan en kisa
slrede oral beslenmeye baslanmasi ile, daha disik mortali-
te - morbidite ve daha uzun sagkalim sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, malnutrisyon, enteral
beslenme, parenteral beslenme

trition, products with arginine and glutamine and vitamins, in
surgically-treated lung cancer patients.

As a result, with the assessment of the malnutrition risk in
every lung cancer patient at the diagnosis period, provision of
nutritional support in appropriate patients, postponement of
surgery if necessary, avoiding long-term hunger in the preop-
erative period, and initiating oral feeding as soon as possible
after surgery, lower mortality and morbidity rates and longer
survival outcomes can be achieved.

Keywords: Lung cancer, malnutrition, oral nutritional support,
parenteral nutritional support

GiRIiS

AKCIGER KANSERi OPERASYONU
YAPILACAK OLAN HASTALARIN
NUTRISYONEL DURUMLARI

Kanserli hastalarda malnttrisyon sik gérilen bir
durumdur. Malnutrisyonun siddeti kanserin tipine,
yerine ve evresine bagl olarak degisiklik gosterir.
Akcider kanserinde hastalarin %50’ye varan oranda
kilo kaybi ve malnutrisyon riski oldugu bildirilmektedir.
Natrisyonel durumdaki bu bozulma bazen postopera-
tif ddnemde de baslayabilir (1). Siklikla erken doyma
hissi ve tat alma bozukluklar da mevcuttur. Sistemik
enflamasyon yaniti ile ilgili olarak, istirahatteki ener;ji
tiketimi artmigtir. Tim bunlar hastalarda malnutrisyon
gelismini hizlandirmaktadir. Bu nedenle akciger kanse-
ri hastalarinin beslenme durumunun deg@erlendirilmesi-
ne tani asamasinda baslanmalidir.

AKCIGER KANSERIi VE MALNUTRISYON

Malnutrisyon riski olan hastalarda immun sistemde-
ki zayiflama nedeni ile (hlicresel immunite cevabinda,
T-lenfosit, NK hlicresi ve makrofaj aktivitesinde azal-
ma) gerek perioperatif gerekse erken ve ge¢ posto-
peratif dénemde komplikasyon riski yUksektir. Yara
iyilesmesi ile ilgili sorunlar ve bronkoplevral fistll basta
olmak Uzere ¢ok sayida morbidite gelisebilir. Ayrica
hastane yatis siresi ve maliyetler icin bagimsiz bir risk
faktoril oldugu gosterilmistir. Kanserde gelisen mal-
nutrisyonda; enflamatuar mediatérlerde, IL-6 ve akut
faz yanitinda artis ve hipermetabolizma sonucunda
kaseksi meydana gelir. Bu durum hastanin performan-
sinin azalmasina ve sagkalminin kisalmasina neden
olmaktadir (2, 3).

Zhang ve ark. (2) yaptidi calismada 60 yas ve
Ustlindeki 103 akciger kanserli hastanin hastaneye
basvurusu sirasinda, mini nutrisyon degerlendirme
(MNA) ve MNA kisa formu (MNASF) testleri yapilmigtir.
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Hastalarin %56,3’U yeterli nitrisyon durumunda iken,
%12,6’sinin malnitrisyonda ve %31,1’inin malnttris-
yon riskinde oldugu saptanmistir (4). Jagoe ve ark. (5)
kiiclk hucre digi akciger kanseri (KHDAK) tanili ve cer-
rahi operasyon olacak hastalarin beslenme durumunu
inceledikleri calismalarinda; opere olacak olan 60 has-
tanin subjektif global degerlendirme (SGA) sonuglarini
ve antropometrik 6lctimlerini (kavrama gicl, yagsiz
vucut kitlesi, serum protein konsantrasyonlari, lenfo-
sit sayisi, kreatinin, ve enerji, protein, C vitamini ve
gunlik alimi) prospektif olarak degerlendiriimistir. Bu
calismada hastalarin %13,3’0nUn vicut kitle indeksi
(VKi) <20, hastalarin %24,1’inin yagdsiz kas dokusu
<15, %12’sinde prealbumin disuk, %8,3’lnde retinol-
baglayici protein diisiik, %30’unda enerji alimi dusuk,
%13’Unde protein alimi disik, %61,7’sinde ise vita-
min C alimi dusiik bulunmustur (5).

Akciger kanserinin erken evrelerinde, hastalarda
beslenme durumu ile kilo durumunda belirgin bir
bozulmanin gériilmedigi bir dénem izlenir. ilerleyen
evrelerde ise, proteolizis ve lipolizisten sorumlu mole-
kiler mekanizmalarin aktivitesi artar, gida alimi azalir,
erken doyma ve kilo kaybl, kas ve yag kitlesi kaybi,
anemi ve hipoalblnemi ile seyreden kaseksi dénemi
go6zlenir (6). Enteral nltrisyon desteginin timoér blyd-
mesi Uzerine olumsuz etkisi olabilecedi konusunda
bazi kaygilar mevcuttur ancak bu tUr bir etkiyi gésteren
herhangi bir veri mevcut degildir. Bu nedenle bu gibi
teorik kaygilar, kanser hastasina nitrisyon destegi
baglanmasinda etki etmemelidir. Kanserli hastada bes-
lenme destedi ile; kanser ile iligkili semptomlar kontrol
edilebilir, post-operatif komplikasyonlar ve infeksi-
yonlar azalrr. Hastanede kalis slresi kisalir, tedaviye
tolerans ve immunometabolik yanit artarak hastanin
yasam kalitesi ylkselir.

Hastalarin tamaminin ameliyat 6ncesi beslenme
programina alinmalari gerekliligi hakkinda yeterli veri
yoktur ve akciger kanseri tedavi rehberlerinde, hasta-
nin beslenme durumunun tedaviye olan etkisi hentz
belirlenmemistir. Ancak kilo kaybi ve preoperatif albi-
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Sekil 1. a, b. Operasyon sonrasi serum transferrin ve prealbumin seviyesindeki degisiklikler (8)

*Asterisksler istatistiksel Snemli zamanlar géstermektedir (p<0,001).

min seviyesindeki dusuklik ile post-operatif morbidite
iliskisi eskiden beri bilinmektedir. Post-operatif mor-
talite gelisimi icin ASA dizeyi en dnemli bagimsiz risk
faktoéridir ve 2.siradaki risk faktéri ise serum albimin
dizeyidir (7).

Bashir ve ark. (8) torakotomi yapilcak olan 39 akci-
der kanseri hastasinin preoperatif nutrisyonel durumu-
nu inceledigi calismasinda; 18 hastanin VKI, triceps
ve subskapuler deri kalinhigini 25. persantilin altinda,
23 hastanin kreatinini diugik, 3 hastanin albumini ve
26 hastanin transferini distk olarak bulmusglardir.
Calismada postoperatif 1.haftada prealbumin ve trans-
ferin konsantrasyonlarinin anlamli olarak distigu géz-
lenmistir (Sekil 1). Bronkoplevral fistil gelisime riskinin
ise nitrisyonel durumu bozuk olan hastalarda daha
yiksek oldugu gostermiglerdir. Ayni calismada, bes-
lenme destegine postoperatif ddnemde baslanmasi-
nin, protein dusukliginu énlemede yardimci olmadigi
saptanmistir (8).

Perioperatif ciddi nitrisyon riski altindaki hastalar,
cerrahiden 10-14 giin énce baslanan nitrisyonel des-
tekten fayda gérmektedir. Preoperatif enteral nitrisyon
destegine tercihen hastaneye kabulden 6nce baslan-
malidir (8).

Bush ve ark. (9) akciger kanseri nedeni ile toraktomi
operasyonuna alinan 103 hastada gelisen komplikas-
yonlar inceledikleri ¢calismalarinda, en fazla nutrisyon
durumu bozuk, kilo kaybi (p=0,009) ve preopera-
tif albumin dizeyi disik (p=0,004) olan hastalarda
komplikasyon gelistigi saptanmistir. Pnomonektomi
sonrasi gelisen ge¢ dénem bronkoplevral fistll ile

hipoalbuminnemi arasinda anlamli iligki oldugunu gds-
teren yayinlar mevcuttur (10). Ayrica, kiratif akciger
rezeksiyonu yapilmis kiigUk hiicre disi akciger kanserli
hastalarda, perioperatif donemdeki disik prealbumin
diizeyi ile erken dénemde gelisen niks arasinda da
iliski bulunmustur (11).

VUCUT KITLE INDEKSININ
KOMPLIKASYON VE SAGKALIM
UZERINE ETKISI

Obez hastalarda; azalmig diyafram hareketleri disiik
akciger hacimleri ve goreceli hareketsizlik nedeniyle
akciger rezeksiyonu sonrasi komplikasyon gelisiminin
daha fazla oldugu diistinilmektedir. KHDAK nedeniyle
pnémonektomi yapilan 154 ardisik hastada; VKI'i 25
ve Ustlinde olan 93 hastanin %21,5’inde pulmoner
komplikasyon gelisirken, 25’in altinda olan 61 hastanin
%4,9’unda pulmoner komplikasyon gelismis (p=0.005)
ise de mortaliteerinde anlamli fark saptanmamistir (12).
KHDAK nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan 1369
hastanin degerlendirildigi bir seride; sisman (25-29.9),
obez (30-34.9), ileri obez (=35) hastalarda postopera-
tif komplikasyon sikhiginda artis saptanmamis. Buna
karsin zayif (<18.5) hastalardaki pulmoner komp-
likasyonlarda (p=0.0087) ve mortalitede (p=0.011)
artis saptanmistir (13). KHDAK icin lobektomi yapi-
lan ve obezitesi bulunan 1238 hastanin perioperatif
sonuglarinin incelendigi bir calismada, obez hastalarin,
obez olmayanlara gére daha genc¢ (p<0.001) ve kadin
agirlikl (p<0.001) oldugu gdsterilmistir. Postoperatif
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komplikasyon, hastane kalis stresi ve mortalite agisin-
dan fark olmadig bildirilmistir (14). 2006 ile 2010 yillar
arasinda, KHDAK’li rezeksiyon uygulanan 320 hastanin
121’nin (%37,8) VKi<25, 199’nun (%62,2) VKi>25 olup
iki grup arasinda mortalite, morbidite, hastane kalis
sUreleri arasinda anlamli fark saptanmamistir (15).

Thomas ve ark. (1) 2005-2011 yillari arasinda lobek-
tomi uygulanan akciger kanserli hastalardaki nutris-
yonel durumun etkisini degerlendirdigi 19.635 hasta
Uzerindeki retrospektif calismada; hastalarin dagiimi
VKi <18.5 (zayif) olan 857 hasta (%4,4), 18.5 < VKi<
25 (normal) 9391 hasta (%47,8), 25 < VKi< 30 (sis-
man) 6721 hasta (%34,2), VKi > 30 (obez) 2666 hasta
(%13,6) seklinde olup operatif mortalite ile sisman
(p=0,002), obez (p<0,001) ve zayif olmak (p=0,001)
arasinda Onemli iligki saptanmistir. Obez hastalar-
da aritmi (p<0,05), derin ven trombozu ve pulmoner
emboli riski (p=0,005) fazla, ancak diger komplikas-
yonlarla iligkili gdsterilememis iken; zayif hastalarda
pulmoner (p<0,001), cerrahi (p<0,001) ve enfeksi-
y6z komplikasyonlar (p<0,0001), uzamis hava kacagi
(p<0,001) ve bronsg fistlli (p=0,001) gelisimi anlamh
olarak daha fazla gézlenmistir. Bu nedenle dusuk kilo-
lu hastalar, preoperatif donemde destekleyici-tedavi
edici nutrisyonel destek programa alinmalidir (1).

Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda VKi’nin
sagkalima etkisinin incelendigi calismalarda obez has-
talarin sagkalimlarinin anlamli olarak daha iyi oldugu
saptanmistir (p=0,02) (Sekil 2) (16).

Bu veriler 1siginda obezitenin akciger kanserine
karsi koruyucu etkisi olup olmadigi sorusu akla gelmis-
tir. 30.147 hastada gelisen 842 akciger kanseri has-
tasl incelendiginde, obez hastalarda daha az akciger
kanseri gelistigi gézlenmistir (17). Bir kohort calismasi
dahilinde 448.732 kisi incelemeye alinip ortalama 9,7
yillik takip suresince 9.437 kiside akciger kanser gelis-
tigi gézlenmistir. VKIi yiiksek olanlarin sigara iciminden
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Sekil 2. Ug farkl viicut kitle indeksi degerinin sagkalim egrisi (16)
BMI: VKi, follow up years: takip edilen yillar, Propotion surviving: sagkalim orani
BMI: body mass index; VKI: viicut kitle indeksi
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bagimsiz olarak akciger kanserine yakalanma riskinin
daha disuk oldugu saptanmistir (18).

Yiksek VKI, akciger kanserli hastalar icin koruyucu
etkiye sahiptir ve VKi ile sagkalim arasinda dogrusal
bir iliski mevcuttur. Bu durum nutrisyonel statuslarinin
daha iyi olmasina, adipdz dokudan salgilanan baz
hormonlarla aciklanabilir. 8-hidroksi-deoksiguanozin
sigara icenlerde DNA hasari yaratir. Obezite ile 8-hid-
roksi-deoksiguanozin, dizeyinin ters iligkili oldugunu
gOsterilmistir. Obezite ile iligkili FTO geninin (fat mass
and obesity-associated, 16. krz) akciger kanserine
karsi koruyucu oldugu disinilmektedir. FTO, VKi
yuksek olanlarda artmig olarak bulunmustur (19, 20).

AKCIGER KANSERI VE NUTRISYONEL
DESTEK

Her kanser hastasi nutrisyonel destege ihtiyagc duy-
maz iken, malndtrisyon mevcutsa veya hasta 7 giinden
fazla giin yeterli yemek yiyemeyecekse nitrisyon tedavi-
sine baslanilmalidir. Ancak, nutrisyonel destek tedavisi,
iyi beslenen veya beslenmesi “biraz” bozulmus olan
hastalarda ise yarar saglamamakta, aksine morbidite
oranini arttirmaktadir. ihtiyac durumunda tercih edile-
cek yontem oral nitrisyon destedi olmalidir. Parenteral
nutrisyon ise preoperatif agir malnitrisyon disinda tercih
edilmez ve durumu kétilestirebilecedi unutulmamalidir.

Hastanin beslenme durumu degerlendirildikten
sonra kisiye uygun 0zel beslenme destegdi secilir. Bu
destek; oral beslenme destedi, enteral beslenme,
parenteral beslenme ve farmakolojik tedaviyi (korti-
kosteroidler, progestinler, prokinetik ajanlar) icerir.
Farmakolojik ajanlardan kortikosteroidler; istahi artirir,
agri ve kusmayl azaltip yasam Kkalitesini yukseltir-
ler. Metoklopromid prokinetik ve antiemetik ajandir.
Bulanti ve erken doymayi 6nler. Melatonin, ghrelin,
hidrazin silfat, siproheptadin, pentoksifilin, eritropoe-
tin, nonsteroid antiinflamatuvar ilag, eikozapentanoik
asit, androjenik steroidler, interferon, kanabinoid gibi
ilaclarla da calismalar yapilmis ancak istahi uyarici
etkileri kanitlanamamistir (21, 22). Megesterol asetat
(Megace; Bristol Myers Squibb Epernon, Fransa), iler-
lemis meme kanserinde endokrin tedavi amaciyla kul-
lanilan yari sentetik gestagendir. Ayrica kasektik has-
talarin tedavisinde kullaniimaktadir. ileri evre KHDAK’li
ve %10’dan fazla kilo kaybi olan 66 hasta Uzerinde
yapilan prospektif, randomize ¢alismada; meges 160-
480 mg/gun, 3-4 ay kullanilimig, ortalama 2,5 kg kilo
alimi ve %80 hastada istahta dizelme ve kendini iyi
hissetme gbzlenmistir (23).

Ciddi nutrisyon riski olan hastalarda (son 6 ayda
%10’dan veya son 3 ayda %5’den fazla kilo kaybi,
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VKi’'nin 18,5 kg/m’den disiik olmasi, serum albumin
seviyesinin 30 g/L’nin altinda olmasi), cerrahinin erte-
lenmesi ve preoperatif enteral beslenme baslanmasi
Onerilir. Majoér cerrahi uygulanacak tim hastalara
ndtrisyon durumlarindan bagimsiz olarak 5-7 glin
onceden baslayarak beslenme destedi baslanmalidir.
Postoperatif beslenme destegine ihtiyaci olan hasta-
larda, enteral beslenme veya enteral ve tamamlayici
parenteral nitrisyonun birlikte kullanimi ilk tercih olma-
hdir. Parenteral nltrisyonda yag ve karbonhidrat yéne-
timinde en ¢ok dikkat edilmesi gereken nokta, hastayi
asin beslememektir. Genel olarak kullanilan 25 kg/kal
ideal vicut agirhgr formalda, ginlik harcanan ve gerek
duyulan enerji miktarini yaklasik olarak tahmin etme-
mizi saglar. Protein: yag: glukoz kalori orani yaklasik
olarak %20:30:50 olmaldir.

AKCIGER KANSERiI CERRAHISIi VE
ERAS (CERRAHi SONRASI ARTTIRILMIS
IYILESME) UYGULAMASI

Daha cok genel cerrahi alaninda uygulanmakta olan
“hizll ve sorunsuz cerrahi uygulamasi”, son zamanlar-
da gdgls cerrahisi alaninda da (6zellikle minial invazif
cerrahi uygulanan kliniklerde) ilgi gérmeye baslamistir.
109 ardisik KHDAK tanili lobektomi hastasini iceren bir
calismada; hastalarin 101’ine (%93) 1.saatte beslenme
baslanmis ve mobilize edilmis. 99 hasta (%90) 2.gin
taburcu edilirken, erken beslenme nedenli komplikas-
yon izlenmemis. Calisma sonucunda erken taburculuk
ve daha az komplikasyon izlenme oranini anlamli ola-
rak etkileyen faktorler; nitrisyonel destek ve mobilizas-
yon olarak saptanmistir (24).

Genel olarak hastalar uzun slre a¢ birakilmamalidir.
Preoperatif tani ve tetkiklerin uzun sirdiigu hastalarda
ve preoperatif dénemde uzun siren hastane yatisi
olan hastalarda, malnutrisyon riski ylksektir. Hastalar
cerrahi dncesi spesifik olarak aspirasyon risk faktori
yoksa, anesteziden 2 saat dncesine kadar berrak sivi-
lar icebilirler. Kati gidalar anesteziden 6 saat dncesine
kadar almalarina izin verilir. Preoperatif karbonhid-
rat yUklemesi (bir gece ve cerrahiden 2 saat dnce)
major cerrahi gegirecek cogu hastada kullanilabilir.
Postoperatif donemde bulanti kusma problemi olma-
yan hastalar 4. saatte rejim 1’den baslamak sartiyla
beslenmeye baslayabilirler. Hastalar mimkin oldu-
dunca erken mobilize edilmelidirler.

SONUG

Akciger kanserli hastalarda tani asamasindan bas-
lamak Uzere; her hastanin malnutrisyon riski acisindan

degerlendiriimesi, uygun hastalarda nutrisyonel destek
saglanmasi, gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi,
uzun slren perioperatif aghktan kaginiimasi, mimkin
olan en kisa stirede oral beslenmeye ve mobilizasyona
baslanmasi ile daha dusuk mortalite - morbidite ve
daha uzun sagkalim sonuclari elde edilebilir.
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