
AKCİĞER KANSERLİ HASTALARDA 
MALNUTRİSYON VE PERİOPERATİF 
NÜTRİSYON DESTEĞİ
MALNUTRITION AND PERIOPERATIVE NUTRITION SUPPORT 
IN PATIENTS WITH LUNG CANCER

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 necessary, 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/m2, 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-

Özet

Kanserli hastalarda malnütrisyon sık görülen bir durumdur. 
Malnütrisyonun şiddeti kanserin tipine, yerine ve evresine 
bağlı olarak değişiklik gösterir. Akciğer kanserinde hastaların 
%50’ye varan oranda kilo kaybı ve malnutrisyon riski olduğu 
bildirilmektedir. 

Malnutrisyon riski olan hastalarda gerek perioperatif gerekse 
erken ve geç postoperatif dönemde komplikasyon riski yük-
sektir. Yara iyileşmesi ile ilgili sorunlar ve bronkoplevral fistül 
başta olmak üzere çok sayıda morbidite gelişebilir. Ayrıca 
hastane yatış süresi ve maliyetler için bağımsız bir risk faktö-
rü olduğu gösterilmiştir.

Hastalarda kronik hastalıkla ilişkili iştahsızlık olarak kilo kaybı 
ve anoreksi, gelişme riski yüksektir. Sıklıkla erken doyma 
hissi ve tat alma bozuklukları da mevcuttur. Sistemik enf-
lamasyon yanıtı ile ilgili olarak, istirahatteki enerji tüketimi 
artmıştır. Tüm bunlar hastalarda malnutrisyon gelişmini 
hızlandırmaktadır. Bu nedenle akciğer kanseri hastalarının 
beslenme durumunun değerlendirilmesine tanı aşamasında 
başlanmalıdır.

Cerrahi uygulanacak olan hastalarda, perioperatif bakımın 
önemli noktaları: preoperatif dönemde uzun süreli açlıktan 
kaçınmak, gerekiyorsa enteral destekte bulunmak, cerrahi 
tedavi sonrasında mümkün olan en kısa sürede oral bes-
lemeye başlamak, metabolik parametreleri kontrol altında 
tutmak, hastayı stresten uzak tutmak ve erken dönemde 
mobilizasyonu sağlamaktır. 

Ciddi nütrisyon riski olan hastalarda (son 6 ayda %10’dan 
fazla kilo kaybı, Vücut kitle endeksinin (VKİ) 18.5 kg/m’den 
düşük olması, serum albumin seviyesinin 30 g/L’nin altında 
olması) cerrahinin ertelenmesi ve preoperatif enteral beslen-
me başlanması önerilir. Nütrisyon desteği, enerji ve kalori alı-
mının yetersiz olduğu vakalarda besin öğesi alımını sağlamak 
ve arttırmak olanağını sunar. Postoperatif dönemde yeterli 
kalori alımını sağlayamayacağı öngörülen ya da önerilen 
günlük alımın %60’ından fazlasını 10 günden daha uzun süre 
alamayan hastalarda da nütrisyon desteği gereklidir. Cerrahi 
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GİRİŞ

AKCİĞER KANSERİ OPERASYONU 
YAPILACAK OLAN HASTALARIN 
NUTRİSYONEL DURUMLARI

Kanserli hastalarda malnütrisyon sık görülen bir 
durumdur. Malnütrisyonun şiddeti kanserin tipine, 
yerine ve evresine bağlı olarak değişiklik gösterir. 
Akciğer kanserinde hastaların %50’ye varan oranda 
kilo kaybı ve malnutrisyon riski olduğu bildirilmektedir. 
Nütrisyonel durumdaki bu bozulma bazen postopera-
tif dönemde de başlayabilir (1). Sıklıkla erken doyma 
hissi ve tat alma bozuklukları da mevcuttur. Sistemik 
enflamasyon yanıtı ile ilgili olarak, istirahatteki enerji 
tüketimi artmıştır. Tüm bunlar hastalarda malnutrisyon 
gelişmini hızlandırmaktadır. Bu nedenle akciğer kanse-
ri hastalarının beslenme durumunun değerlendirilmesi-
ne tanı aşamasında başlanmalıdır.

AKCİĞER KANSERİ VE MALNUTRİSYON 

Malnutrisyon riski olan hastalarda immun sistemde-
ki zayıflama nedeni ile (hücresel immünite cevabında, 
T-lenfosit, NK hücresi ve makrofaj aktivitesinde azal-
ma) gerek perioperatif gerekse erken ve geç posto-
peratif dönemde komplikasyon riski yüksektir. Yara 
iyileşmesi ile ilgili sorunlar ve bronkoplevral fistül başta 
olmak üzere çok sayıda morbidite gelişebilir. Ayrıca 
hastane yatış süresi ve maliyetler için bağımsız bir risk 
faktörü olduğu gösterilmiştir. Kanserde gelişen mal-
nütrisyonda; enflamatuar mediatörlerde, IL-6 ve akut 
faz yanıtında artış ve hipermetabolizma sonucunda 
kaşeksi meydana gelir. Bu durum hastanın performan-
sının azalmasına ve sağkalımının kısalmasına neden 
olmaktadır (2, 3). 

Zhang ve ark. (2) yaptığı çalışmada 60 yaş ve 
üstündeki 103 akciğer kanserli hastanın hastaneye 
başvurusu sırasında, mini nutrisyon değerlendirme 
(MNA) ve MNA kısa formu (MNASF) testleri yapılmıştır. 

Hastaların %56,3’ü yeterli nütrisyon durumunda iken, 
%12,6’sının malnütrisyonda ve %31,1’inin malnütris-
yon riskinde olduğu saptanmıştır (4). Jagoe ve ark. (5) 
küçük hücre dışı akciğer kanseri (KHDAK) tanılı ve cer-
rahi operasyon olacak hastaların beslenme durumunu 
inceledikleri çalışmalarında; opere olacak olan 60 has-
tanın subjektif global değerlendirme (SGA) sonuçlarını 
ve antropometrik ölçümlerini (kavrama gücü, yağsız 
vücut kitlesi, serum protein konsantrasyonları, lenfo-
sit sayısı, kreatinin, ve enerji, protein, C vitamini ve 
günlük alımı) prospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu 
çalışmada hastaların %13,3’ünün vücut kitle indeksi 
(VKİ) <20, hastaların %24,1’inin yağsız kas dokusu 
<15, %12’sinde prealbumin düşük, %8,3’ünde retinol-
bağlayıcı protein düşük, %30’unda enerji alımı düşük, 
%13’ünde protein alımı düşük, %61,7’sinde ise vita-
min C alımı düşük bulunmuştur (5). 

Akciğer kanserinin erken evrelerinde, hastalarda 
beslenme durumu ile kilo durumunda belirgin bir 
bozulmanın görülmediği bir dönem izlenir. İlerleyen 
evrelerde ise, proteolizis ve lipolizisten sorumlu mole-
küler mekanizmaların aktivitesi artar, gıda alımı azalır, 
erken doyma ve kilo kaybı, kas ve yağ kitlesi kaybı, 
anemi ve hipoalbünemi ile seyreden kaşeksi dönemi 
gözlenir (6). Enteral nütrisyon desteğinin tümör büyü-
mesi üzerine olumsuz etkisi olabileceği konusunda 
bazı kaygılar mevcuttur ancak bu tür bir etkiyi gösteren 
herhangi bir veri mevcut değildir. Bu nedenle bu gibi 
teorik kaygılar, kanser hastasına nütrisyon desteği 
başlanmasında etki etmemelidir. Kanserli hastada bes-
lenme desteği ile; kanser ile ilişkili semptomlar kontrol 
edilebilir, post-operatif komplikasyonlar ve infeksi-
yonlar azalır. Hastanede kalış süresi kısalır, tedaviye 
tolerans ve immunometabolik yanıt artarak hastanın 
yaşam kalitesi yükselir. 

Hastaların tamamının ameliyat öncesi beslenme 
programına alınmaları gerekliliği hakkında yeterli veri 
yoktur ve akciğer kanseri tedavi rehberlerinde, hasta-
nın beslenme durumunun tedaviye olan etkisi henüz 
belirlenmemiştir. Ancak kilo kaybı ve preoperatif albü-

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 

tedavi yapılan akciğer kanserli hastalarda; immünonutrisyon, 
arginin ve glutaminli ürünler ve vitaminlerin etkisi ile ilgili sınır-
lı sayıda bilgi mevcuttur.  

Sonuç olarak, akciğer kanserli hastalarda tanı aşamasından 
başlamak üzere her hastanın malnutrisyon riski açısından 
değerlendirilmesi, uygun hastalarda nutrisyonel destek sağ-
lanması, gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi, uzun süren 
perioperatif açlıktan kaçınılması ve mümkün olan en kısa 
sürede oral beslenmeye başlanması ile, daha düşük mortali-
te - morbidite ve daha uzun sağkalım sonuçları elde edilebilir. 

Anahtar kelimeler: Akciğer kanseri, malnutrisyon, enteral 
beslenme, parenteral beslenme
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min seviyesindeki düşüklük ile post-operatif morbidite 
ilişkisi eskiden beri bilinmektedir. Post-operatif mor-
talite gelişimi için ASA düzeyi en önemli bağımsız risk 
faktörüdür ve 2.sıradaki risk faktörü ise serum albümin 
düzeyidir (7). 

Bashir ve ark. (8) torakotomi yapılcak olan 39 akci-
ğer kanseri hastasının preoperatif nütrisyonel durumu-
nu incelediği çalışmasında; 18 hastanın VKİ, triceps 
ve subskapuler deri kalınlığını 25. persantilin altında, 
23 hastanın kreatinini düşük, 3 hastanın albumini ve 
26 hastanın transferini düşük olarak bulmuşlardır. 
Çalışmada postoperatif 1.haftada prealbumin ve trans-
ferin konsantrasyonlarının anlamlı olarak düştüğü göz-
lenmiştir (Şekil 1). Bronkoplevral fistül gelişime riskinin 
ise nütrisyonel durumu bozuk olan hastalarda daha 
yüksek olduğu göstermişlerdir. Aynı çalışmada, bes-
lenme desteğine postoperatif dönemde başlanması-
nın, protein düşüklüğünü önlemede yardımcı olmadığı 
saptanmıştır (8). 

Perioperatif ciddi nütrisyon riski altındaki hastalar, 
cerrahiden 10-14 gün önce başlanan nütrisyonel des-
tekten fayda görmektedir. Preoperatif enteral nütrisyon 
desteğine tercihen hastaneye kabulden önce başlan-
malıdır (8). 

Bush ve ark. (9) akciğer kanseri nedeni ile toraktomi 
operasyonuna alınan 103 hastada gelişen komplikas-
yonları inceledikleri çalışmalarında, en fazla nutrisyon 
durumu bozuk, kilo kaybı (p=0,009) ve preopera-
tif albumin düzeyi düşük (p=0,004) olan hastalarda 
komplikasyon geliştiği saptanmıştır. Pnomonektomi 
sonrası gelişen geç dönem bronkoplevral fistül ile 

hipoalbuminnemi arasında anlamlı ilişki olduğunu gös-
teren yayınlar mevcuttur (10). Ayrıca, küratif akciğer 
rezeksiyonu yapılmış küçük hücre dışı akciğer kanserli 
hastalarda, perioperatif dönemdeki düşük prealbumin 
düzeyi ile erken dönemde gelişen nüks arasında da 
ilişki bulunmuştur (11).

VÜCUT KİTLE İNDEKSİNİN 
KOMPLİKASYON VE SAĞKALIM 
ÜZERİNE ETKİSİ

Obez hastalarda; azalmış diyafram hareketleri düşük 
akciğer hacimleri ve göreceli hareketsizlik nedeniyle 
akciğer rezeksiyonu sonrası komplikasyon gelişiminin 
daha fazla olduğu düşünülmektedir. KHDAK nedeniyle 
pnömonektomi yapılan 154 ardışık hastada; VKİ’i 25 
ve üstünde olan 93 hastanın %21,5’inde pulmoner 
komplikasyon gelişirken, 25’in altında olan 61 hastanın 
%4,9’unda pulmoner komplikasyon gelişmiş (p=0.005) 
ise de mortaliteerinde anlamlı fark saptanmamıştır (12). 
KHDAK nedeniyle akciğer rezeksiyonu yapılan 1369 
hastanın değerlendirildiği bir seride; şişman (25-29.9), 
obez (30-34.9), ileri obez (≥35) hastalarda postopera-
tif komplikasyon sıklığında artış saptanmamış. Buna 
karşın zayıf (<18.5) hastalardaki pulmoner komp-
likasyonlarda (p=0.0087) ve mortalitede (p=0.011) 
artış saptanmıştır (13). KHDAK için lobektomi yapı-
lan ve obezitesi bulunan 1238 hastanın perioperatif 
sonuçlarının incelendiği bir çalışmada, obez hastaların, 
obez olmayanlara göre daha genç (p<0.001) ve kadın 
ağırlıklı (p<0.001) olduğu gösterilmiştir. Postoperatif 

Şekil 1. a, b. Operasyon sonrası serum transferrin ve prealbumin seviyesindeki değişiklikler (8)
*Asterisksler istatistiksel önemli zamanları göstermektedir (p<0,001).
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komplikasyon, hastane kalış süresi ve mortalite açısın-
dan fark olmadığı bildirilmiştir (14). 2006 ile 2010 yılları 
arasında, KHDAK’li rezeksiyon uygulanan 320 hastanın 
121’nin (%37,8) VKİ<25, 199’nun (%62,2) VKİ≥25 olup 
iki grup arasında mortalite, morbidite, hastane kalış 
süreleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır (15).

Thomas ve ark. (1) 2005-2011 yılları arasında lobek-
tomi uygulanan akciğer kanserli hastalardaki nutris-
yonel durumun etkisini değerlendirdiği 19.635 hasta 
üzerindeki retrospektif çalışmada; hastaların dağılımı 
VKİ <18.5 (zayıf) olan 857 hasta (%4,4), 18.5 ≤ VKİ< 
25 (normal) 9391 hasta (%47,8), 25 ≤ VKİ< 30 (şiş-
man) 6721 hasta (%34,2), VKİ ≥ 30 (obez) 2666 hasta 
(%13,6) şeklinde olup operatif mortalite ile şişman 
(p=0,002), obez (p<0,001) ve zayıf olmak (p=0,001) 
arasında önemli ilişki saptanmıştır. Obez hastalar-
da aritmi (p<0,05), derin ven trombozu ve pulmoner 
emboli riski (p=0,005) fazla, ancak diğer komplikas-
yonlarla ilişkili gösterilememiş iken; zayıf hastalarda 
pulmoner (p<0,001), cerrahi (p<0,001) ve enfeksi-
yöz komplikasyonlar (p<0,0001), uzamış hava kaçağı 
(p<0,001) ve bronş fistülü (p=0,001) gelişimi anlamlı 
olarak daha fazla gözlenmiştir. Bu nedenle düşük kilo-
lu hastalar, preoperatif dönemde destekleyici-tedavi 
edici nutrisyonel destek programa alınmalıdır (1).

Akciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda VKİ’nin 
sağkalıma etkisinin incelendiği çalışmalarda obez has-
taların sağkalımlarının anlamlı olarak daha iyi olduğu 
saptanmıştır (p=0,02) (Şekil 2) (16). 

Bu veriler ışığında obezitenin akciğer kanserine 
karşı koruyucu etkisi olup olmadığı sorusu akla gelmiş-
tir. 30.147 hastada gelişen 842 akciğer kanseri has-
tası incelendiğinde, obez hastalarda daha az akciğer 
kanseri geliştiği gözlenmiştir (17). Bir kohort çalışması 
dahilinde 448.732 kişi incelemeye alınıp ortalama 9,7 
yıllık takip süresince 9.437 kişide akciğer kanser geliş-
tiği gözlenmiştir. VKİ yüksek olanların sigara içiminden 

bağımsız olarak akciğer kanserine yakalanma riskinin 
daha düşük olduğu saptanmıştır (18).

Yüksek VKİ, akciğer kanserli hastalar için koruyucu 
etkiye sahiptir ve VKİ ile sağkalım arasında doğrusal 
bir ilişki mevcuttur. Bu durum nutrisyonel statuslarının 
daha iyi olmasına, adipöz dokudan salgılanan bazı 
hormonlarla açıklanabilir. 8-hidroksi-deoksiguanozin 
sigara içenlerde DNA hasarı yaratır. Obezite ile 8-hid-
roksi-deoksiguanozin, düzeyinin ters ilişkili olduğunu 
gösterilmiştir. Obezite ile ilişkili FTO geninin (fat mass 
and obesity-associated, 16. krz) akciğer kanserine 
karşı koruyucu olduğu düşünülmektedir. FTO, VKİ 
yüksek olanlarda artmış olarak bulunmuştur (19, 20).

AKCİĞER KANSERİ VE NÜTRİSYONEL 
DESTEK

Her kanser hastası nutrisyonel desteğe ihtiyaç duy-
maz iken, malnütrisyon mevcutsa veya hasta 7 günden 
fazla gün yeterli yemek yiyemeyecekse nütrisyon tedavi-
sine başlanılmalıdır. Ancak, nutrisyonel destek tedavisi, 
iyi beslenen veya beslenmesi “biraz” bozulmuş olan 
hastalarda ise yarar sağlamamakta, aksine morbidite 
oranını arttırmaktadır. İhtiyaç durumunda tercih edile-
cek yöntem oral nütrisyon desteği olmalıdır. Parenteral 
nütrisyon ise preoperatif ağır malnütrisyon dışında tercih 
edilmez ve durumu kötüleştirebileceği unutulmamalıdır.

Hastanın beslenme durumu değerlendirildikten 
sonra kişiye uygun özel beslenme desteği seçilir. Bu 
destek; oral beslenme desteği, enteral beslenme, 
parenteral beslenme ve farmakolojik tedaviyi (korti-
kosteroidler, progestinler, prokinetik ajanlar) içerir. 
Farmakolojik ajanlardan kortikosteroidler; iştahı artırır, 
ağrı ve kusmayı azaltıp yaşam kalitesini yükseltir-
ler. Metoklopromid prokinetik ve antiemetik ajandır. 
Bulantı ve erken doymayı önler. Melatonin, ghrelin, 
hidrazin sülfat, siproheptadin, pentoksifilin, eritropoe-
tin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaç, eikozapentanoik 
asit, androjenik steroidler, interferon, kanabinoid gibi 
ilaçlarla da çalışmalar yapılmış ancak iştahı uyarıcı 
etkileri kanıtlanamamıştır (21, 22). Megesterol asetat 
(Megace; Bristol Myers Squibb Epernon, Fransa), iler-
lemiş meme kanserinde endokrin tedavi amacıyla kul-
lanılan yarı sentetik gestagendir. Ayrıca kaşektik has-
taların tedavisinde kullanılmaktadır. İleri evre KHDAK’li 
ve %10’dan fazla kilo kaybı olan 66 hasta üzerinde 
yapılan prospektif, randomize çalışmada; meges 160-
480 mg/gün, 3-4 ay kullanılmış, ortalama 2,5 kg kilo 
alımı ve %80 hastada iştahta düzelme ve kendini iyi 
hissetme gözlenmiştir (23).

Ciddi nütrisyon riski olan hastalarda (son 6 ayda 
%10’dan veya son 3 ayda %5’den fazla kilo kaybı, 

Şekil 2. Üç farklı vücut kitle indeksi değerinin sağkalım eğrisi (16)
BMI: VKİ, follow up years: takip edilen yıllar, Propotion surviving: sağkalım oranı

BMI: body mass index; VKI: vücut kitle indeksi
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VKİ’nin 18,5 kg/m’den düşük olması, serum albumin 
seviyesinin 30 g/L’nin altında olması), cerrahinin erte-
lenmesi ve preoperatif enteral beslenme başlanması 
önerilir. Majör cerrahi uygulanacak tüm hastalara 
nütrisyon durumlarından bağımsız olarak 5-7 gün 
önceden başlayarak beslenme desteği başlanmalıdır. 
Postoperatif beslenme desteğine ihtiyacı olan hasta-
larda, enteral beslenme veya enteral ve tamamlayıcı 
parenteral nütrisyonun birlikte kullanımı ilk tercih olma-
lıdır. Parenteral nütrisyonda yağ ve karbonhidrat yöne-
timinde en çok dikkat edilmesi gereken nokta, hastayı 
aşırı beslememektir. Genel olarak kullanılan 25 kg/kal 
ideal vücut ağırlığı formülü, günlük harcanan ve gerek 
duyulan enerji miktarını yaklaşık olarak tahmin etme-
mizi sağlar. Protein: yağ: glukoz kalori oranı yaklaşık 
olarak %20:30:50 olmalıdır.

AKCİĞER KANSERİ CERRAHİSİ VE 
ERAS (CERRAHİ SONRASI ARTTIRILMIŞ 
İYİLEŞME) UYGULAMASI

Daha çok genel cerrahi alanında uygulanmakta olan 
“hızlı ve sorunsuz cerrahi uygulaması”, son zamanlar-
da göğüs cerrahisi alanında da (özellikle minial invazif 
cerrahi uygulanan kliniklerde) ilgi görmeye başlamıştır. 
109 ardışık KHDAK tanılı lobektomi hastasını içeren bir 
çalışmada; hastaların 101’ine (%93) 1.saatte beslenme 
başlanmış ve mobilize edilmiş. 99 hasta (%90) 2.gün 
taburcu edilirken, erken beslenme nedenli komplikas-
yon izlenmemiş. Çalışma sonucunda erken taburculuk 
ve daha az komplikasyon izlenme oranını anlamlı ola-
rak etkileyen faktörler; nütrisyonel destek ve mobilizas-
yon olarak saptanmıştır (24). 

Genel olarak hastalar uzun süre aç bırakılmamalıdır. 
Preoperatif tanı ve tetkiklerin uzun sürdüğü hastalarda 
ve preoperatif dönemde uzun süren hastane yatışı 
olan hastalarda, malnutrisyon riski yüksektir. Hastalar 
cerrahi öncesi spesifik olarak aspirasyon risk faktörü 
yoksa, anesteziden 2 saat öncesine kadar berrak sıvı-
lar içebilirler. Katı gıdaları anesteziden 6 saat öncesine 
kadar almalarına izin verilir. Preoperatif karbonhid-
rat yüklemesi (bir gece ve cerrahiden 2 saat önce) 
major cerrahi geçirecek çoğu hastada kullanılabilir. 
Postoperatif dönemde bulantı kusma problemi olma-
yan hastalar 4. saatte rejim 1’den başlamak şartıyla 
beslenmeye başlayabilirler. Hastalar mümkün oldu-
ğunca erken mobilize edilmelidirler.

SONUÇ

Akciğer kanserli hastalarda tanı aşamasından baş-
lamak üzere; her hastanın malnutrisyon riski açısından 

değerlendirilmesi, uygun hastalarda nutrisyonel destek 
sağlanması, gerekiyorsa operasyonun ertelenmesi, 
uzun süren perioperatif açlıktan kaçınılması, mümkün 
olan en kısa sürede oral beslenmeye ve mobilizasyona 
başlanması ile daha düşük mortalite - morbidite ve 
daha uzun sağkalım sonuçları elde edilebilir. 
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