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* Metabolizma, vicut kompozisyonu, igleyis, tedavi toleransi ve yasam kalitesi
ile baglantili olarak nutrisyonun rolinu anlamak;

* Nutrisyonel tedaviye baglama ve sonlandirma endikasyonlarini tartismak;

* Diyet danismanhgi, yiyecek degisikligi, oral nutrisyonel suplementler, tiple
beslenme ve parenteral nutrisyon endikasyonlarini anlamak;

* Kanserli hastalarda nutrisyon/diyet/diyet modellerini tartigmak.
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Anahtar Mesajlar

* Egitimli diyet uzmani (kayith/akredite diyetisyen/beslenme uzmani) tarafindan
verilen diyet danigmanligi, beslenme tedavisinin birinci agamasi olarak kabul
edilir;

* Cok sayida RKC, diyet egitimi icermeyen geleneksel gidalarla kiyaslandiginda,
egitimli profesyonel tarafindan verilen kisisellestiriimis diyet danigsmanhiginin,
nutrisyonel alimi, vacut agirhgini ve yasam Kkalitesini artirdigini, ancak
mortalitede degisiklik yaratmadigini gostermistir;

* Malnutrisyon, survi dustsund de igeren kotu klinik sonuglarla iligkili oldugundan
ve metabolik duzensizligi olan kanser hastalarinda belirgin malnutrisyonun geri
cevrilmesi zor oldugundan, nutrisyon tedavisi, tercihen hastalar henluz ciddi
sekilde yetersiz beslenme gostermeden ve bakim amaglar nutrisyonel durumu
korumayi ve iyilestirmeyi hedeflerken baglatilmalidir;

* Kanser hastalarinda enerji harcamasinin saglikli bireylere benzer oldugu
dusunulse de, protein gereksinimleri artis gosterir;

* Yetersiz gida alimina sahip hastalar Uzerinde gergeklestirilien prospektif ve
retrospektif gozlem calismalari, oral beslenmeye kiyasla tiple beslemenin, kilo
kaybinin yani sira kanser tedavisinin kesilmesi, yeniden hastaneye yatis sikligi
ve suresinde azalmaya neden oldugunu gostermistir;

* Cerrahi rezeksiyon yapilan Ust gastrointestinal kanserli hastalarda, postoperatif
enfektif komplikasyon riskini azaltmak igin oral / enteral immunonatrisyon
onerilmektedir;

* Palyatif bakimda natrisyonun rolu palyatif bakim evresi ile ilgilidir;

» Kanserden kurtulan hastalarda, ikinci primer kanser ve diger kronik hastaliklarin
ortaya ¢ikma riski yuksekse, sebze, meyve ve tam tahillar agisindan zengin, yag,
kirmizi et ve alkol agisindan fakir bir diyet onerilir.

1. Giris

Nutrisyonel tedavinin amaci kanser prognozuna ve beklenen surviye baghdir.
Goreceli olarak iyi prognoza sahip ve beklenen survi suresi en az birkag ay olan
kanser hastalari (1,2), yeterli diyet danismanhgi ve oral, enteral veya gerekirse
parenteral nutrisyon ya da bunlarin kombinasyonlarini iceren destek almalidirlar. Bu
hastalarda nutrisyonel tedavi, enerji ve proteinin yani sira diger makro ve
mikrondtrientlerin yeterli aliminin korunmasini, oral alimin onundeki metabolik
bozukluklarin ve engellerin azaltimasini (yani “natrisyon etki semptomlarr”),
nutrisyonel durumu en uygun hale getirmeyi (6r. yagsiz vucut kutlesinin (iskelet kasi
kutlesi) korunmasi veya artmasi) ve performans durumu ile yagam kalitesini optimize
etmeyi amaglar (3). Ayrica, eger hasta anti-kanser tedavi alacaksa, nutrisyonel
mudahaleler, hastanin planli tedaviye girmesini ve programlanmig anti-kanser
tedavilerin azaltilmasi veya kesilmesi riskini azaltmayi amaclar.

ileri evre kanserli hastalarda niitrisyonel tedavi, hastanin ve yakin akrabalarin veya
partnerlerin beklentileri ve istekleri gozonunde bulundurularak, kanser prognozu
(1,4), yasam kalitesinde ve potansiyel olarak survi Uzerinde beklenen fayda, ayrica
beslenme bakimina bagl potansiyel yuk dikkate alinarak onerilmeli ve baslanmalidir

().

Palyatif anti-kanser tedavi alan hastalarda nuatrisyonel destege Ozel dikkat
gosterilmelidir. Antikanser tedavisi goren tum hastalarda kosulsuz yapay nutrisyonun



genel olarak yarardan ¢ok zarar verdigi ve bundan kaginilmasi gerektigi konusunda
bir anlasma vardir. Bununla birlikte, beslenme durumunda tedavinin tetikledigi yani
iyatrojenik bozulma, "se¢meli" nutrisyonel destegi iceren uygun profilaktik veya
semptomatik destekleyici bakimi baglatmalidir (3).

Onkolojik tedaviye ragmen hizli progresyon gosteren hastaliga, aktif sistemik
inflamasyona ve/veya ECOG 3 performans durumuna sahip hastalarda, natrisyon
desteginin, beslenme durumunu pozitif olarak etkilemesi beklenmemektedir.
Beklenen survi birka¢ hafta ile sinirhysa, yapilan mudahaleler non-invazif olmal ve
oncelikle psikososyal ve varolussal destegi hedeflemeli ve nuatrisyon etki
semptomlarinin en aza indiriimesini desteklemelidir. Malnatrisyonu Onlemek veya
tedavi etmek icin hastanin anabolik olarak uygun olmasi, yani protein sentezini ve
yagsiz vucut kitlesini, kas ve organ fonksiyonunun global yonlerini ve immun cevabi
optimal olarak destekleyen durumda olmasi gereklidir (6,7). Metabolik dengenin
korunmasinda makro ve mikronutrientlerin optimal olarak alinmasi ¢ok onemlidir.
Dolayisiyla, nutrisyonel mudahaleler, anabolizmay! tesvik etmeyi ve/veya doku
yagsiz vucut kitle katabolizmasini Onlemeyi amacglayan tedavi stratejilerinin
cekirdegini olusturur. Ancak, nuatrientlerin kullanimini ve etkinligini stimule etmek igin
ek anabolik veya anti-katabolik faktorler de ele alinmahdir. Bu faktorler, fiziksel
(in)aktivite, inflamatuar durum ve internal ortami igerir ve kanserli hastalarda onerilen
multimodal yaklasima dahildir (Ayrica bakiniz Modul 26.3 ve Modul 26.4).

Rutin uygulamanin bir pargasi olarak, nutrisyonel tedavinin kabul edilebilir kisa ve
orta vadeli sonuglari hasta ile konusulmalidir. Bu sonuglar fiziksel fonksiyon ve
algilanan yasam kalitesindeki degisiklikleri igerir. Stabilizasyon veya iyilesmeyi
tahmin etmek icin secilen sonuglarin yani sira nutrisyon etki semptomlarinin varligi
da izlenmelidir. Segilen sonuglar, natrisyonel tedavinin  surdurdlmesine,
uyarlanmasina veya sonlandiriimasina karar vermek icin kullaniimahdir (3).

2. Nutrisyonel gereksinimler

Oral natrisyonel suplementler, enteral veya parenteral natrisyon veya kombine
girisimleri iceren nutrisyonel tedavi, hastanin enerji ve protein ihtiyacina ve yemek
yeme ve sindirim kanalini kullanma yetenegine gore baslatiimalidir (3). Nutrisyonel
tedavi her zaman hastanin bireysel olanaklarina ve tercihlerine gore uyarlanmalidir.

2.1 Enerji gereksinimleri

Toplam enerji gereksinimi, dinlenme enerjisi harcamasi (REE), fiziksel aktivite
harcamalari (PAL) ve kuguk bir yuzdeyi olusturan diyetle indiklenen termogenezin
toplamidir. Sadece, az sayida hasta iceren birka¢ ¢alisma kanserde toplam enerji
harcamasini (TEE) degerlendirmistir, ginkt TEE'nin dogru 6lgimu zordur (8). Kanser
hastalarinin total enerji harcamasinin, bireysel olarak Olgulmese bile, saghkli
deneklere benzer oldugu varsayilabilir. Tumorle indUklenen yararsiz substrat
donguleri ile iligkili olan ileri evre kanser hastalarinda, REE artma egilimindedir ve
glukoz dongusunde artisin yani sira karaciger metastazlari, inflamasyon ve
kahverengi adipoz doku (BAT) aktivasyonu ile artan enerji talebine neden olur (8).
Bununla birlikte, ilerlemis kanser hastalarinda yorgunlukta artis ve fiziksel aktivitede
azalma, dolayisiyla TEE'de azalma gozlenir (9). Ayrica, hipermetabolizma yerine,
yetersiz beslenmenin sonucu oldugu 6ne surulen hipometabolizma de bildirilmigtir

(8).



Farkli kanser turlerine sahip hastalarda, degistiriimis enerji metabolizmasi ve
metabolik farkhliklar nedeniyle enerji gereksinimlerinin hesaplanmasinda standart
formullerin kullaniimasi yanlis olabilir. Aktif kanserli hastalarin yaklasik %25'inde
indirekt kalorimetre ile oOlgulen REE, hesaplanan REE'den %10’un Ustinde daha
fazladir. Diger %25'te, olgulen REE, hesaplanan REE'den %10’'un altinda daha
duguktur. Ne yazik ki, olculen ve hesaplanan REE arasindaki farkin boyutu veya
yonu, bireysel hasta igin ongoérulemez (8). Bununla birlikte, pankreas ve akciger
kanseri hastalarinda sistemik inflamatuar aktivite ile iligkili olan REE artigi nispeten
tutarl bir sekilde rapor edilmistir (10-12). Kanser tedavilerinin REE uzerindeki
etkileriyle ilgili az sayida ve tutarsiz veri vardir (3).

Saglikli bireyler icin ongorulen degerlerle karsilastirildiginda, gelismis kanserli
hastalarda, gunluk fiziksel aktivitedeki azalmaya bagli olarak TEE dugsuk
gorunmektedir (11,13). Kanserde hiperkalorik beslenme kullanimi, kilo kaybi ve
metabolik duzensizlikleri olan hastalarda vucut agirhgini artiramaz, fakat istenmeyen
metabolik etkilerle agiri beslenmeye yol agabilir. Bu nedenle, enerji alimi dlgilen veya
alternatif olarak, hesaplanan total enerji gereksinimine dayanmalidir.

TEE'yi 6lgmek igin, indirekt kalorimetre ile REE ve giyilebilir cihazlar ile PAL o6lgular
(6r. SenseWear, Fitbit). indirekt kalorimetre mimkin degilse, standart REE
formulleriyle TEE hesaplanabilir ve giyilebilir cihaz mevcut degilse, fiziksel aktivite
seviyesi (PAL) i¢in standart degerlere bagvurulabilir (13). Alternatif olarak, hastanin
performans durumuna bagli olarak TEE'nin 25 - 30 kcal/kg/gun arasinda oldugu
varsayllarak, pratik bir yontem kullanimiyla TEE kabaca hesaplanabilir (14,15).
Bununla birlikte, bu tur kaba tahminlerin kullaniimasi obezlerde TEE'yi abartacak,
agiri derecede kotu beslenmis hastalarda oldugundan az gosterecektir (3).

Toplam enerji gereksinimlerinin ilk belirlenmesinden veya tahmin edilmesinden sonra,
tedavi ve rehabilitasyon suresince vucut agirhginin ve kas kutlesinin klinik etkilerine
gore enerji aliminin uyarlanmasi ¢ok onemlidir (16,17).

Kilo kaybeden ve insulin rezistansi olan kanser hastalarinda, kas hucrelerinde glukoz
alimi ve oksidasyon bozulurken, yag kullanimi normaldir veya artmigtir (18). Bu
nedenle, bu hastalarda diyetin enerji yogunlugunu artirmak ve glisemik yuku
azaltmak amaciyla, yagdan elde edilen enerjinin karbonhidratlardan elde edilen
enerjiye oraninin arttiriimasi onerilir.

2.2 Protein Gereksinimleri

Protein gereksinimleri her bir kanser hastasinda farkllik gosterir. Bununla birlikte,
artan protein dongusu ve ‘anabolik rezistans’, yani sistemik inflamasyon, fiziksel
aktivitede dusus ve ileri yasa bagh olarak protein sentezinin anabolik stimulusa
cevabinda azalma nedeniyle kanser hastalarinda protein gereksinimi saglikh
bireylerden daha yuksektir (19). Arastirmalar, daha yuksek protein aliminin kanserli
hastalarda kas protein anabolizmasini artirdigini gostermistir (20). Bu nedenle, genel
olarak, protein alimi 1 g/kg/gun degerinin Ustinde, mumkunse 1.5 g/kg/gun degerine
varan oranlarda olmalidir. Kronik hastaligi olan yash vakalarda, 1.2-1.5 g/kg/gun
protein alimi oénerilir (21). intravenéz aminoasit verilmesi ile ilgili galismalara
dayanarak, yaklasik 2 g aminoasit/kg/gun intravendz olarak verilmesinin kanser
hastalarinda pozitif protein dengesi yaratabilecegi 6ne surulmugtur (22). Bobrek
fonksiyonu normal olan hastalarda 2 g/kg/gun veya uUstlindeki dozlarda protein alimi
guvenli iken (23), akut veya kronik renal yetmezligi olan hastalarda protein alimi



sirasiyla 1.0 veya 1.2 g/kg/guin dozunu asmamalidir (24) (fakat daha kati sinirlama
gerekebileceginden ayrica Modul 15.2’ye bakiniz). Azot dengesi Olgumu, bireysel
olarak hastanin artan protein gereksinimini saptamada yardimci olabilir.

Protein gereksinimlerini karsilamak i¢in hayvansal kaynaklardan, balik, sut ve bitki
kaynaklarindan elde edilen iyi kalitede protein onerilmektedir (15).

Yagsiz kutleyi gelistirmek amaciyla dalli-zincirli veya diger amino asitler ya da
metabolitler, ornegin 3-Hidroksi-R-metil butirat (HMB) ile suplementasyonu onermek
icin yeterince tutarh klinik veri yoktur (3).

Her ne kadar glutamin katabolik sartlarda semi-esansiyel ise de, parenteral glutamin
suplementasyonu ile ilgili ¢calismalarin sonuglari ikna edici olmadigindan, glutamin
suplementasyonunun rolu halen tartismahdir (25).

2.3 Vitamin ve Mineral Gereksinimleri

Tum malnudtrisyon formlarinda, hasta, suda ¢oézundr vitaminlerle sinirli olmamakla
birlikte Ozellikle bu vitaminler acisindan mikronutrient eksikligi riski altinda olabilir
(26). Bununla birlikte, mikronutrient gereksinimleri karsilanmig olsa bile, kanser
hastalari siklikla vitamin/mineral suplementleri kullanirlar (27).

Besin eksikliklerini 6nlemek veya tedavi etmek icin fizyolojik dozlarda yani 6nerilen
gunliuk miktara yaklasik olarak esit oranda multivitamin-multimineral suplementi
kullaniminin, kemoterapi ve radyasyon tedavisi alan kanser hastalari i¢in bile yararli
ve guvenli oldugu kabul edilir (28, 29). Yuksek doz vitamin ve/veya mineral
suplementasyonu tumor buyumesini etkileyebileceginden, kemoterapi gibi anti-
kanser tedaviler ile etkilesime girebileceginden ve mortaliteyi artirabileceginden (30),
spesifik eksiklikler olmadiginda yuksek doz mikronutrient kullanimindan kaginiimahdir

(3).

Oral ve enteral beslenmede gunluk mikronutrient gereksinimleri, WHO/FAO veya
ulusal ve uluslararasi nutrisyon derneklerinin onerilerinden elde edilebilir (31).
Kontrendikasyonlar olmadigi surece, vitaminler ve eser elementler genellikle
parenteral nutrisyonda yerine konmalidir: tiamin 6zellikle 6nemlidir. Bir haftadan daha
uzun sure parenteral nutrisyon verildikten sonra, eser elementlerin takviyesi de
zorunlu hale gelir (3).

Kanser hastalarinda, kanser insidansi ve prognozu ile iligkili olan (33,34) vitamin D
eksikligi oldukga sik gozlenir (32). Bununla birlikte, nedensel bir iliski agikca
goOsterilememigtir (35). Bu nedenle, eksiklik durumunda D vitamini duzeylerini
normallestirmek igin D vitamini suplementleri kullaniimasinin kanser hastalarinda
prognozu iyilestirip iyilestirmeyecegi halen belirsizligini korumaktadir (3).

2.4 Sivi Gereksinimleri

Kanserli hastalar i¢cin onerilen gunluk sivi ahmi en az 1500 ml likit ahmidir. Kati
gidalar da sivi igerdiginden, eger hasta kati gidalar tuketmiyorsa onerilen total sivi
alimi daha yuksektir. Yeterli bobrek fonksiyonuna sahip hastalarda, radyoterapi veya
kemoterapi sirasinda atik drunleri vicuttan atmak ve kemoterapi kimyasallarini
bobrekler yoluyla digari atmak igcin bu sivi miktarinin yeterli oldugu kabul edilir.
Bununla birlikte, yasl kanser hastalarinda, bobrek fonksiyonunun daha hassas ve cilt
permeabilitesinin daha fazla olmasi nedeniyle en az 1700 ml sivi alimi onerilir (36).



Kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu, nefrotoksik sitostatik ajan (sisplatin ve
karboplatin) alan hastalarda, ategli hastalarda ve mesane ve bobrek fonksiyonu riskli
olan hastalarda daha fazla, yani en az 2000 ml sivi tavsiye edilir. Daha fazla sivi
alimi icin diger endikasyonlar gsunlardir: direnler, fistuller, ileostomiler, kusma ve
diyareden kaynaklanan kayiplar (36).

3. Nutrisyonel Tedavi Segenekleri

Nutrisyon bakim suireci temelinde, egitimli beslenme uzmani (kayitli/akredite
diyetisyen/beslenme uzmani) tarafindan verilen diyet danismanligi, beslenme
tedavisinin birinci asamasi olarak kabul edilir (3). Diyet danismanhgi; diyet oykusu,
diyet/nutrisyon tanisi ve diyet mudahalelerini igerir. Diyet danismanligi kisa ve
siradan bir beslenme “tavsiyesi” yerine, yeme aligkanlklarinda kalici degisikliklere yol
acabilecek konularda hastalara tam bir beslenme anlayisi saglamayi amaclayan,
adanmis ve tekrarlanan profesyonel bir iletisim sudrecidir. Bu nedenle, diyet
danigmanliginin kritik bilesenleri: 1. hastaya nutrisyonel oOnerilerin nedenlerini ve
amagclarini iletmek ve 2. hastayr hastaliklariyla ilgili degisen nutrisyonel ihtiyaclara
uyum saglamasi i¢in motive etmektir (37).

Yiyecek ve yemek yeme, sagligi desteklemenin yani sira, psikolojik denge ve sosyal
entegrasyonda 6nemli rol oynar ve yasam kalitesi Uzerinde buyuk etkisi olabilir. Diyet
danismanligi tum bu Ozellikleri g6z 6onunde bulundurmali ve korumayi veya
iyilestirmeyi amaglamalidir. Bu danigsmanlik, verilen bireysellesmis diyet Onerilerine
yuksek uyum saglamak amaciyla bireysel aligkanliklarin ve tercihlerin belirlenmesini
ve yeterli iletisim becerilerini gerektirmektedir (3).

Diyet danigmanligi, malnutrisyon riski tagiyan veya daha once yetersiz beslenmis
olan hastalarin yonlendirilmesini saglamak igin protokole dayali standart yonlendirme
ile veya nutrisyonel tarama ve/veya degerlendirme sonrasinda baglatilabilir. Aktif
tedavi goren ciddi dizeyde yetersiz beslenmis hastalarda, nutrisyon tedavisi derhal
onerilmelidir (3).

Malnutrisyon, survi digusunu de igeren kotu klinik sonuglarla iligkili oldugundan ve
metabolik diuzensizligi olan kanser hastalarinda belirgin malnutrisyonu tersine
cevirmek zor oldugundan (38), diyet danigsmanligi, tercihen hastalar henuz ciddi
sekilde yetersiz beslenme gostermeden ve bakim amagclar nuatrisyonel durumu
korumay: ve iyilestirmeyi hedeflerken baglatiimalidir (3).

3.1 Besleme Yollari

Kanserli hastalarda nutrisyonel tedavi segenekleri asagidakileri (kombinasyonlart)
icerir:

1. Oral beslenme:

a. Takviye edilmig gidalar, besin karakteri veya igeriginin degistiriimesi ve “selektif tat
yonlendirmesi’ni igeren normal/reguler gidalar;

b. Oral nutrisyonel suplementler (ONS).
2. Enteral nutrisyon (EN; tuple beslenme).

3. Parenteral natrisyon (PN).



EN ve PN ayrica “yapay beslenme” olarak da adlandirlirken (3,39), “medikal
nutrisyon” terimi ONS, EN ve PN'yi icerir (39).

Genel olarak, oral alim tercih edilen beslenme yoludur. Enerji ve protein yoninden
zenginlegtiriimig diyet, nutrisyonel durumu korumak veya gelistirmek igin tercih edilen
yoldur. Zenginlestiriimis diyet beslenme hedeflerine ulagmada etkili olmadiginda ilave
ONS kullanimi onerilmektedir (3). Gida takviyesi, protein ve enerji alimini artirmaya
yardimci olabilir. Ayrica, besin karakterinin modifikasyonu, disfaji ve/veya ¢igneme
problemleri gibi nutrisyon etki semptomlarina sahip olan hastalarda oral alimin
surdurilmesine veya iyilestiriimesine yardimci olabilirken, kisiye 06zel tarif
modifikasyonunu mumkun kilan yenilikgi bir yontem olan "selektif tat yonlendirmesi®,
tat ve koku degisiklikleri olan hastalarda kullanilabilir.

Bununla birlikte, kanserli hastalarda artan nutrisyonel gereksinimleri yalnizca
normal/reguler yiyeceklerle kargilamak ¢cogu zaman zordur. Hastada, hastaliga veya
tedavisine baglh olarak beslenme etkisi semptomlari varsa (40,41) veya hasta,
aligveris yapamama, yemek yapamama veya ilave atistirmalik yiyecek satin almaya
yetecek paraya sahip olmama gibi yeterli oral alima yonelik bagka engellere sahipse,
nutrisyonel gereksinimleri karsilamak oldukga zor olabilir.

Kanserli hastalarda, 6zellikle yogun anti-kanser tedavisi gorenlerde, oral alimda kisa
vadeli dususler beklendiginde proaktif girisimler gerekir. Mevcut diyetin yeterliligine,
nutrisyonun etkiledigi semptomlarinin varligina, oral alimin devam etmesi ve
iyilestirimesinde  beklenen kisa sureli beceriye ve sindirim sisteminin
kullanilabilirligine bagl olarak, medikal nuatrisyon ile ek gida veya (parsiyel)
replasman (ONS, EN ve/veya PN) cogunlukla gereklidir.

Ozellikle bas ve boyun veya 6zofagusa yonelik radyoterapi mukoziti induikler, yiyecek
alimini azaltir ve hastalarin % 80'inde kilo kaybina neden olur (3,42). Benzer sekilde,
pelvik bolgeye yonelik radyoterapi hastalarin % 80'inde gastrointestinal semptomlara
neden olur (43). Bu nedenle, bas ve boyun, toraks veya gastrointestinal kanala
yonelik radyoterapi uygulanan hastalarda, nutrisyonel bozulmayi onlemek, alimi
surdurmek ve radyoterapi kesintilerinden kaginmak igin yogun (yani, bas boyun
kanserlerine yonelik radyoterapi sirasinda egitimli diyetisyen/beslenme uzmani ile
haftalik gorusme ve en az alti hafta her iki haftada bir takip) (44)) bireysel beslenme
danigmanligi ve ONS kombinasyonu gereklidir. Cok sayida RKC, diyet egitimi
icermeyen geleneksel gidalarla kiyaslandiginda, egitimli profesyonel tarafindan
verilen kisisellestiriimis diyet danigsmanliginin, natrisyonel alimi, vicut agirligini ve
yasam kalitesini artirdigini gostermistir (45—49).

On U¢ calismadan olusan sistematik bir derleme, vyetersiz beslenen veya
malnutrisyon riski olan kanser hastalarinda oral nutrisyonel mudahalelerin yasam
kalitesinin bazi yonleri Uzerinde faydali bir etkiye sahip oldugunu ancak diyet alimi,
vacut agirligi ve survi Uzerinde ikna edici etkilere sahip olmadigini gostermigtir (50).
Bununla birlikte, kemoterapi sirasinda malnutrisyon riski tasiyan yasl hastalari iceren
daha yeni bir RKC, erken diyet danismanhiginin alimi arttirmada etkili oldugunu, fakat
ayni zamanda mortalite veya sekonder sonuglar Uzerinde yararl bir etkisi olmadigini
gostermigtir (51).

Halfdanarson ve arkadaslarinin sistematik derlemesi ve meta-analizi, diyet
danigmanliginin 6zellikle zayif oral alim ve kilo kaybi olan secilmis hastalarda yagsam
kalitesi Uzerinde pozitif etkisi oldugunu 6ne surmektedir (52). Baldwin ve arkadaslari



yetersiz beslenen veya malnatrisyon riski tasiyan kanser hastalarinda diyet
mudahalesinin (diyet Onerisi, yani nutrisyonel alimi iyilegtirmek amaciyla verilen gida
alimini veya ONS'yi ya da her ikisini degistirme talimati) etkisini incelemis ve survide
higbir fark olmadigini, ancak sistemik kemoterapi alan hastalari iceren galismalarin
aksine (adjuvan) radyoterapi (tumor in situ yok) alan hastalar iceren galigmalarda,
yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme goOstermigtir. Diyet mudahaleleri, vucut
agirhginda istatistiksel olarak anlamli gelismelerle iligkiliydi (ortalama agirlik farki 1.86
kg, % 95 guven arahg: (Cl) 0.25-3.47, p = 0.02), ancak istatistiksel olarak anlamli
heterojenite vardi. Nutrisyonel tedavi alan gruplar, rutin bakim alan gruplardan ¢ok
daha yuksek enerji alimina sahipti ve bu sonug da yuksek heterojenite gosterdi. Bir
post-hoc analizde, hem diyet tavsiyesi hem de ONS 6neren caligmalarin en fazla
yararli etkiye sahip oldugu bulunmustur (50).

(Adjuvan) radyoterapi alan hastalarda beslenme desteginin alim ve agirlik ve yasam
kalitesinin bazi yonlerini iyilestirdigine dair iyi kanitlar vardir (45,46,53). Bununla
birlikte, sistematik bir derleme ve meta-analizde (52) yasam kalitesi tUzerinde guvenilir
bir etki bulunamamistir ve bu bulgu daha fazla arastirmaya ihtiya¢c oldugunu
gostermektedir. Bir bagka calisma, nutrisyonel destegin ge¢ radyasyon toksisitesi ve
mortalite Uzerindeki uzun vadeli pozitif etkilerini ortaya koymustur (54).

Genel olarak, hastalar yeterince yemek yiyemiyorsa (or. bir haftadan daha uzun sure
yemek yememis veya >1-2 hafta gereksiniminin <% 60'in1 almig) veya yiyeceqi
sindiremiyorsa veya absorbe edemiyorsa yapay nutrisyon, yani EN veya PN
endikedir. Bu hastalarda, yapay beslenme nutrisyon durumunu stabilize edebilir.
ONS'yi de igceren diyet mudahalelerine ragmen oral nutrisyon yetersiz kalirsa, tuple
besleme endikedir (3).

Tikayicl bag ve boyun veya 6zofagus kanserleri ve radyasyonla induklenen siddetli
oral veya 0Ozofajiyal mukoziti olan hastalar, kilo kaybi, fiziksel performansta dusus,
dehidratasyon, tedavi toleransinda azalma ve tedavi kesintilerinde artis agisindan
yuksek risk altindadir (47,55-58). Agir disfaji ve yetersiz enerji alimi durumunda tuple
besleme endikedir. Yetersiz gida alimina sahip hastalar Uzerinde gergeklestirilen
prospektif ve retrospektif gbzlem c¢alismalari, oral beslenmeye kiyasla tuple
beslemenin, kilo kaybinin yani sira kanser tedavisi kesintileri ve yeniden hastaneye
yatis sikligi ve suresinde azalmaya neden oldugunu gostermistir (42,47,56).

Radyoterapi ve/veya kemoradyoterapi alan bas ve boyun kanseri hastalari igin
optimal enteral beslenme yontemini belirlemeye yonelik yeterli kanit bulunmamakla
birlikte, eger gerekli olan tuple beslemenin (beklenen) suresi >6 hafta ise gastrostomi
yerlestiriimesi dikkate alinmalidir. Kemoradyasyon uygulanan bag boyun kanseri
hastalari Uzerinde gergeklestirilen 22 calismay! igceren yakin tarihli sistematik
derleme, kemoradyasyon Oncesi gastrostomi yerlegtiriimesinin  (“profilaktik
gastrostomi yerlestirme”) yetersiz beslenen hasta sayisini azalttigini (>% 10 kilo
kaybi olarak tanimlanmigtir), fakat tedaviden sonraki ¢esitli zaman noktalarinda elde
edilen ortalama kilo kaybinin, tedavi sirasinda gastrostomi uygulanan hastalardakine
benzer oldugunu gostermistir (59). Profilaktik gastrostomi yerlegtiriimesi 6 ayda
yasam Kkalitesinde iyilesme de saglamistir, ancak daha uzun sureli gastrostomi
bagimlihgi, tiple besleme suresince yutma iglevini surdurmek agisindan konusma
terapisinin onemini vurgulamaktadir.

Beklenen yasam suresi birka¢g ay veya birka¢ yil olan hasta yemek yiyemiyorsa,
yapay nutrisyon survide iyilesme saglayabilir (5,60,61). Buna karsilik, kemoterapi



sirasinda kanser hastalarinda “rutin® (yani ciddi malnutrisyon ve/veya ilgili kalori
eksikligi ile tetiklenmeyen) yapay nutrisyonu analiz eden birka¢ sistematik derleme,
tuple besleme (62) veya PN'nin (63) survi Uzerinde yararli bir etkiye sahip olmadigi
sonucuna varmigtir.

Radyoterapide genel tedavi olarak PN Onerilmemektedir. Bagirsak fonksiyonlari
korunursa, enteral beslenme parenteral beslenme kadar etkili olabilir (55) ve bagirsak
bariyerini koruma, enfeksiyoz komplikasyon riskini azaltma avantajlarina sahiptir ve
daha dusuk maliyetlidir. Bununla birlikte, 6rnegin, radyasyon enteriti, kronik bagirsak
obstruksiyonu, kisa bagirsak sendromu, periton karsinomatozisi veya silotoraks
nedeniyle intestinal yetmezlik olan hastalarda tlple beslemenin yeterli veya uygun
olmadigi durumlarda PN endikedir. Pelvik radyoterapi alan hastalarin % 20'ye varan
bolumuande kronik radyasyon enteriti oldugu bildiriimistir (64), yaklagsik % 5’inde
intestinal yetmezlik gelisir (60) ve bu hastalarda ev PN'sinin cerrahi mudahaleye
ustln olan makul bir tedavi segenegi (65) oldugu gorulmektedir (66).

Allojeneik hematopoetik hucre transplantasyonunda (HCT) son zamanlarda yapilan
birka¢ calisma PN'ye gore EN tercihini desteklemektedir (67,68). Veriler, 6zellikle
enfeksiydoz komplikasyonlar agisindan, bu islem sirasinda parenteral nutrisyona
kiyasla enteral kullaniminin daha az komplikasyon olusturma egiliminde oldugunu
goOstermektedir (68). Bununla birlikte, bu hastalarda lokal kanama ve/veya enfeksiyon
riski artigi g6z onunde bulundurulmahdir. Otolog HCT'den sonra, PN sadece birkag
durumda gerekli olacaktir. Allojenik HCT sonrasi, siddetli toksik mukozit,
gastrointestinal enfeksiyonlar ve gastrointestinal greft versus host hastaligi nedeniyle
daha sik ve uzun sure boyunca PN gerekli olacaktir. Yan etkilerden kaginmak ve en
iyi klinik sonugclari elde etmek i¢cin PN deneyimli uzmanlar tarafindan yapiimaldir.

Eger oral gida alimi uzun sure boyunca ciddi sekilde azaldiysa, oral nutrisyon, EN
veya PN birkag gun icinde sadece yavas ve artirilarak uygulanmali ve yeniden
besleme sendromunu dnlemek igin ek dnlemler alinmalidir.

3.2 N-3 Yag Asitleri

Anti-kanser tedavi goren ya da kasektik kanser hastalarinda uzun zincirli N-3 yag
asitlerinin, vicut kompozisyonu, yagsam kalitesi ve klinik sonuglar Gzerindeki etkilerine
dair kanitlar kesin degildir. Kemoterapi alan hastalari inceleyen g¢alismalarda, balik
yaginin, ozellikle fiziksel aktivite ve yagsam kalitesi (69), istah, enerji ve protein alimi
(70), vacut agirligi (71) ve yagsiz vucut kutlesinde iyilesme yonunde yararh etkileri
gozlenmigtir (70).

5 g/gun’e kadar kombine EPA ve DHA suplement alimlari ve 1.8 g/gin’e kadar tek
basina EPA suplement alimlarinin yetigkinler i¢in guvenli oldugu kabul edilir (72).
Ayrica, hafif gastrointestinal etkiler bildiriimis olmasina ragmen, balik yagi ve uzun
zincirli N-3 yag asitlerinin suplementasyonu g¢ogunlukla iyi tolere edilir. Tat, agizda
kalan balik tadi veya balik kokan gegirme uyumu engelleyebilir.

N-3 yag asitleri nedeniyle kemoterapinin etkinliginin azaldigini gosteren higbir klinik
veri yoktur. Aksine, bazi klinik veriler N-3 yag asitleri verildiginde birkac sitotoksik
ajanin etkinliginin arttigini bildirmistir (73).

Bildirilen tutarsiz etkilerin yani sira, son birka¢ yil icinde yayinlanan ve nutrisyonel
faydalar, makul biyolojik gerekce, sadece hafif yan etkiler rapor eden ve ikna edici



ciddi guvenlik sorunlari bildirmeyen birka¢ pozitif caligsma nedeniyle, kemoterapi alan
ve kilo kaybi veya yetersiz beslenme riski olan ileri evre kanser hastalarinda istahi,
gida alimini, yagsiz vicut kitlesini ve vucut agirhgini stabilize etmek veya iyilestirmek
icin uzun zincirli N-3 yag asitleri veya balik yagi ile suplementasyon (en az 2 g/gun)
onerilmektedir (74-76).

3.3 immiinoniitrisyon

immiin modiile edici nitrisyon olarak da adlandirilan immiinonitrisyon, spesifik
nutrientlerle  zenginlestirilmis  likit ~ ndtrisyonel  suplementleri  ifade  eder.
Immunonatrisyon rejimlerinin tek tek bilesenlerinin rolt hala ¢ozulememisgtir.

Cerrahi rezeksiyon vyapilan Ust Gl kanserli hastalarda postoperatif enfektif
komplikasyon riskini azaltmak ic¢in oral/enteral immunonutrisyon onerilmektedir (3).

Kemoterapiyle induklenen mukozal inflamasyon (77,78), kusma ve diyare (79) ve
sitopenide (80) oral ve parenteral glutamin suplementasyonunun faydal etkileri
bildirilmigtir. Bununla birlikte, yeterli tutarli klinik veri bulunmadigindan, konvansiyonel
sitotoksik veya hedefe yonelik terapi, yuksek doz kemoterapi ve hematopoetik kok
hdcre transplantasyonu sirasinda glutamin destegi 6nerilmemektedir.

3.4 Ketojenik Diyetler

Kanseri tedavi ettigi veya kanser rekurrensini onledigi bilinen bir diyet yoktur (3).
Teorik olarak nutrientlerin “tumort besledigi” argumani klinik sonuglara dayanan
kanitlarla desteklenmemektedir ve beslenmeyi reddetmek, azaltmak veya durdurmak
icin kullanilmamalidir (81, 82).

Bununla birlikte, son yillarda, ketojenik diyetler kan sekeri ve insilin seviyelerini
dusurmek ve Warburg etkisini hedeflemek agisindan genis spektrumlu bir yaklagim
olarak artan bir ilgi gordu. Warburg etkisi, kanser hucrelerinin gok daha verimli
oksidatif fosforilasyon yolu ve bunun altinda yatan genetik degisikliklerden ziyade
aerobik glikoliz yoluyla metabolizmayi destekleme egiliminde oldugu gozlemini ifade
etmektedir. Bu nedenle, bu diyet yaklasimi normal hucrelerle kanser hucreleri
arasindaki temel metabolik farklliklari kullanmaktadir (83).

Ketojenik diyetler, kilo kaybini veya mikronutrient sinirlamalarini induklemeyen,
yuksek yag, yeterli protein (~ 1.5 g/kg vucut agirhgr) ve dusuk karbonhidrat (<50
g/gun) iceren diyetlerdir. Bu diyetler esas olarak insulin seviyelerini azaltmak ve
stabilize etmek, kortizol seviyelerini hafifce artirmak ve yagd asidi oksidasyonunu
arttirmak yoluyla bir olcude aghg: taklit eder. Bu metabolik degisiklikler, keton
asetoasetat ve D-b-hidroksibutirat konsantrasyonlarini arttiran hepatik ketogenezisi
tesvik eder (83).

Kanser tedavisinde ketojenik diyetler guvenli kabul edilir, ancak pratik yonleri
(6rnegin, aligveris ve yemeklerin hazirlanmasi), sosyal yonleri ve finansal yonleri
nedeniyle uyum agisindan zordur. Ozellikle yogun olarak suni yiyeceklere ya da
klasik ketojenik diyete dayanan asiri ketojenik diyet formlari gegmiste kullaniimistir ve
son zamanlarda yapilan bir sistematik derlemenin sadece % 49 olarak gosterdigi gibi
yayinlanmig calismalarda kanser hastalari arasinda uyum oraninin genel olarak
duguk oldugu gosterilmistir (84). Bununla birlikte, MCT destekli ketojenik diyetler,
modifiye Atkins diyeti veya paleolitik ketojenik diyet gibi ketojenik diyetin daha az kati
formlari bile, gunimuz standart diyetlerinde yer alan birgok gida turand



kisittamaktadir ve hastalar icin buyuk =zorluklar yaratmaktadir (83). Ketojenik
diyetlerin lezzeti duguk oldugundan yetersiz enerji alimina ve kilo kaybina da neden
olabilirler (85).

Her ne kadar birgok hayvan galigmasi, ketojenik diyetlerin anti-tumor etkilerine dair
kanitlar sunsa da, yakin zamanda yanit vermeyen bazi tUmor modelleri
tanimlanmistir (83,86). En son vaka ve kohort caligmalari, ketojenik diyetler
acisindan antitumor etkiler, vicut kompozisyonu, fiziksel fonksiyon ve metabolik
parametrelerle ilgili Umit verici sonuglar ortaya koymustur. Bununla birlikte, ketojenik
diyetlerin diger tedavilerle kombine olarak, hem ileri kanser hastalarinda hem de
erken evre hastalarda, tumaor kontrolu ve genel survi gibi “zor” ug noktalardaki etkileri
hakkinda daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir (83).

Ayrica malnuatrisyonu olan veya malnutrisyon riski tagiyan hastalarda enerji alimini
kisitlayan diyet mudahalelerinden kaginiimahdir. Sitotoksik ajanlarin
uygulanmasindan once, uygulama sirasinda ve sonrasinda kisa sureli (24-72 saat)
achgin sitotoksik tedavinin tolere edilebilirligi ve etkileri Gzerindeki rolunu belirlemeye
yonelik calismalar yapilirken (87), halen kemoterapi sirasinda acglik Onerisinde
bulunmaya dair kanitlar mevcut degildir (3).

3.5 Probiyotikler

Pelvik bolge radyoterapisi, % 80'e varan orandaki hastada bagirsak aligkanliginda
degisiklik (% 94), gevsek diski (% 80), digki sikliginda artis (% 74), acil digkilama
durtusu (% 39) ve fekal inkontinans (% 37) gibi gastrointestinal semptomlara neden
olmaktadir (43); ve bu semptomlar genellikle tedavinin sona ermesinden sonra da
devam eder (83). Radyoterapiden sonraki semptomlar, bagirsak mikrobiyotasindaki
degisiklikler de dahil olmak Uzere, radyoterapinin indukledigi yeni baslangigh
gastrointestinal fizyolojik eksikliklerin tezahuru olabilir (89).

Probiyotiklerin koruyucu etkileri konusunda bazi endikasyonlar olmasina ragmen,
veriler heterojendir ve calismalarin kalitesi sinirlhidir. Bu nedenle, gozden gegirme
calismalarinda ihtiyatli bir sekilde, probiyotiklerin radyasyonla induklenen diyareye
karsi profilaktik etkisini destekleyen kesin kanitlar olmadigi sonucuna variimistir (90).

4. Palyatif Bakimda Nutrisyonun Rolu

Palyatif bakim G¢ evreye ayrilabilir:

1. Surviyi uzatmayi1 amagclayan agirlikl olarak hastalik odakli palyasyon;

2. Semptomlari hafifletmeyi amaclayan agirlikli olarak semptom odakl palyasyon;
3. Olim asamasi.

Nutrisyonel mudahalenin Ozellikleri ve amaci, $ekil 1'de gosterildigi gibi palyatif
bakim evresi ile ilgilidir (91).

Palyatif bakimin gidigatina iligkin iki diyet tipi tanimlanmigtir: 1. evrede belirtilen,
kanserli hastalarin nutrisyonel gereksinimlerini karsilayan diyet ve 2. evrede belirtilen
konfor beslemesi. Nutrisyonel gereksinimleri kargilayan diyetten konfor beslemesine
gegcis ani degildir, kademeli olarak ilerler (bkz. Sekil 1). 3. asamada, hasta yavas
yavas yiyecek ve igeceklere olan ilgisini kaybeder ve herhangi bir anda kendiliginden
yemek yemeyi ve icmeyi birakabilir (91).
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Sekil 1. Palyatif bakimda nutrisyonel bakim spekturumu

Olim asamasinin baslangicini belileme konusunda net kriterler olmadigindan
yasam beklentisinin tahmin edilmesinin zor olabilecedi vurgulanmalidir. Bununla
birlikte, bu alandaki son arastirmalar, kilo kaybi ve vucut kitle indeksi (BMI) (92) veya
kompozit onkolojik-inflamatuar nomogram (60,93) kombinasyonunun belirsiz
durumlarda yardimci olabilecegini gostermistir.

Beslenme gereksinimlerini kargilayan bir diyet, bireyin enerji, protein ve diger makro
ve mikronutrient gereksinimlerini karsilayan uyarlanmis diyet Onerisidir (94). Tedavi
edilemeyen kanser hastasinin tumorin progresyonundan oOnce acliktan Oleceqi
beklentisi varsa ve hastanin yagsam kalitesi (hala) kabul edilebilir veya potansiyel
olarak iyilesmeye duyarli ise bu tur bir diyet icin endikasyon vardir. Bununla birlikte,
eder yasam kalitesi hastayi tatmin etmiyorsa, nutrisyonel gereksinimleri karsilayan bir
diyet kullanimina iligkin herhangi bir karar ilk 6nce palyatif bakim ekibi ile
kararlastiriimali ve daha sonra hasta ile gorugulmelidir (95).

Faz 1 sirasinda, nutrisyonel durumun korunmasi bir sure igin hala énemli olabilir.
Hastalik icin kur saglanamadiginda bile, hasta hala makul bir stre yasayabilir ve
enerji ve protein gereksinimlerini karsilayan bir diyetten fayda saglayabilir. Bununla
birlikte, artik yasami uzatacak tedavi secgenegi kalmadiginda ve bakim semptom
odakl palyasyona dogru kaydiginda (faz 2), natrisyonel gereksinimleri dogru bir
sekilde karsilamak giderek daha az 6ncelige sahip olacaktir (94).

Konfor beslenmesi hastanin fiziksel, sosyal, emosyonel ve ruhsal olarak rahat
hissetmesini saglamay! amaglar (91) ve tedavi edilemeyecek olan kanser hastasinin
acliktan ziyade tumor progresyonundan oOlmesi beklendiginde endikedir (95). Altta
yatan varsayim, total makronutrient aghgindan sonraki survinin, daha 6nce saglikh
olan insanlarda nadiren iki aydan fazla oldugu ve ilerlemis kanser hastalarinda ¢ok
daha az oldugudur (95). Konfor beslemesi ayni zamanda mumkun olan en iyi yagsam



kalitesini saglamayr ve semptomlari hafifletmeyi amaglamaktadir. Konfor
beslemesinin amaci, hastanin tolere edebilecegi, minimum yuk veren ve hastanin
hastalik progresyonu ile basa gikma sekline uygun yiyecekleri tavsiye etmektir.
Konfor beslemesi ile yetersiz nutrisyonel alim kabul edilmis olur (91).

Gida ve yapay beslenmenin hastanin kendisi ve aile Uyeleri i¢in sosyal, emosyonel
ve varolugsal bir dnemi olabilir (96). Ayrica, az miktarda yiyecegin birey icin onemli
bir anlami olabilir ve iyilik, 6zerklik ve onur duygusuna katkida bulunabilir (97).
Bununla birlikte, dlmekte olan hastalarda tedavi rahatliga dayanmalidir. Bu nedenle,
bu asamada devam eden nutrisyonel tedavinin artilari ve eksileri hastalar, aile tyeleri
ve bakim ekibine agiklanmali ve bu kigilerle iletisim halinde olunmalidir (96,98). Olim
evresinin baslangicini belirlemek igin net bir kriter yoktur; bu nedenle, yasamin bu
asamasinda nutrisyonel mudahale kisisellestiriimis sekilde takip edilmelidir (5).
Yasamin son haftalarinda nutrisyonel destegin ¢ok az faydasi vardir ya da hi¢ yarari
yoktur, cunkl hasta igin herhangi bir iglevsel fayda ya da rahatlik saglamayacaktir.
Terminal hipometabolizma sirasinda, normal miktarda enerji ve substratlar asiri bile
olabilir ve metabolik sikintiyr indikleyebilir. Yapay hidrasyon ve nutrisyonun, 6lmekte
olan birgok hasta i¢in herhangi bir fayda saglamasi mumkin degildir. Bu nedenle,
besleme cihazina fiziksel baghlik, gastrostomi veya santral venoz kateter yerlestirme
gibi yapay nutrisyon yuku ve riskleri ile besleme cihaziyla ilgili komplikasyonlar
dikkatli bir sekilde ele alinmahdir. Bununla birlikte, akut kafa karigikligi durumlarinda,
tetikleyici neden olan dehidratasyonu ortadan kaldirmak igin kisa sureli hidrasyon
kullanimi 6nerilmektedir (3).

Nadir olmamakla birlikte, yine de akrabalar ve bakicilar terminal hastalar igin yapay
nutrisyon veya hidrasyon isteyebilirler (99). Aile Uyeleri ve diger vekillerde ve bu
kisiler arasinda gozlenen psikososyal sikinti, hastalarin ve ailelerinin dini, etnik ve
kultarel gegmigleri dikkate alinarak, multiprofesyonel ekipler (100) tarafindan
saglanan iletisim ve egitim mudahaleleri araciligiyla ele ainmahdir (5).

5. Kanserden Kurtulan Hastalarda Niitrisyon/Diyet/Diyet Modelleri

Kanserden kurtulanlar, tedavilerinin sonuglarini, yagsam Kkalitesini ve genel surviyi
iyilestirmek icin gida secimleri, fiziksel aktivite ve diyet suplementleri konusunda bilgi
aramak konusunda genellikle olduk¢a motivedirler (3).

Kanserden kurtulanlar, ikinci primer kanserler ve diger kronik hastaliklarin geligimi
acgisindan yuksek risk altinda oldugundan, sebzeler, meyveler ve tam tahillar
agisindan zengin ve yag, kirmizi et ve alkol icerigi dusuk bir diyet onerilmektedir
(3,101,102). Bu Oneri, saglikli diyet modelleri ile mortalite arasindaki iligkiyi gosteren
ancak kanser rekurrensi gostermeyen epidemiyolojik verilerle desteklenmektedir.
Mevcut kanitlar gida secimlerinin kanser insidansi Uzerindeki buyuk etkilerini
desteklemese de (102,103), yuksek miktarda kirmizi et tiketimi (sigir eti, domuz eti,
koyun eti) kolorektal kanser (102), meme kanseri (104) ve genel kanser mortalitesi
(105) riskinde artisa neden olmaktadir.

ABD'deki genel populasyonda gogunlukla kohort calismalari olan 27 c¢alismanin
sistematik derlemesi ve meta-analizinde (106), Hipertansiyonu Onlenmesi igin Diyet
Yaklagimlari (DASH) diyeti (HR: 0.85; % 95 Cl: 0.79 - 0.91; 1> =% 81.8), Alternatif
Saglikli Beslenme Endeksi (AHEI) (HR: 0.90; % 95 Cl: 0.85-0.95; 12 = 61.5), saglikli
beslenme endeksi (HEI) (RR: 0.82; % 95 Cl: 0.75-0.89; 1> =% 89.5), Diyet Kalite
indeksi (DQI) (HR: 0.91; % 95 Cl: 0.89-0.93; I> =% 0.0), alternatif Akdeniz Diyeti



(aMED) (RR: 0.81; % 95 CI: 0.78-0.83; > =% 1.7) ve HEI-2010 (HR: 0.82; % 95 CI:
0.69-0.98, 1> =% 0.0) ile kanser mortalitesi arasinda anlaml ters iliski bulundu. Bu
diyetler cogunlukla yuksek oranda tam tahillar, sebzeler, meyveler, baklagiller,
cerezler ve dusuk oranda rafine tahil, kirmizi et, alkol ve sekerle tatlandiriimig
Grlnlerin alimiyla karakterizedir (106). Ozellikle 10 yillik siirvi orani 2%50 olan ve sik
gorulen kanserlerden (mesane, bagirsak, meme, servikal, bobrek, larenks, prostat,
testikuler, uterus kanseri, malign melanom ve (non) Hodgkin lenfoma) sonra sag
kalanlar Uzerinde gergeklestirilen 38 calismanin sistematik incelemesi, meme kanseri
teshisi sonrasi diyetteki yagin azaltiimasinin, meme kanseri sag kalanlar arasinda
relaps gorulmeyen surviyi artirabilecegine (HR = 0.76;% 95 CI 0.60-0.98); tani
konulduktan sonra HEI-2005 skoruna baglihigin genel mortalitenin azalmasi ile iligkili
olduguna (HR = 0.40; % 95 CI 0.17- 0.94); tani sonrasi AHEI diyetine baglhhgin diger
nedenlerden kaynaklanan olumlerin azalmasi ile iligkili olduguna (RR = 0.57; % 95 CI
0.42-0.77) ve tani sonrasinda 6zenli bir diyete (Akdeniz diyetiyle ortusen Ozelliklere
sahip) baghhgmn, meme kanseri sag kalanlari arasinda diger nedenlerden
kaynaklanan oOlumlerin azalmasiyla iligkili olduguna (HR = 0.54; % 95 CI 0.31-0.95)
dair sinirh kanitlar sunmustur. Bu sistematik derlemede, meme kanserinden sonra
sag kalanlar disinda diger sag kalanlar i¢in kesin kanit bulunamamigtir (107). Bu
sistematik derlemenin bulgulari, daha once sistematik bir derlemeden elde edilen
bulgularla uyumluydu ve tani sonrasi yuksek kaliteli diyet (RR = 0.79; % 95 CI: 0.71—
0.89; 1> =% 0) ve tani sonrasi 6zenli diyetin (RR = 0.77; % 95 CI: 0.60-0.99; I* =% 56)
genel mortalite ile ters iligkili oldugunu gosteriyordu (108). Ayrica, ikinci sistematik
derlemede, ne tani sonrasi 6zenli/saglikh diyet modelinin (RR: 0.94; % 95 CI: 0.71-
1.24; 12 =% 19) ne de 'sagliksiz' Bati tarzi diyet modelinin (RR = 1.34; % 95 CI, 0,61 -
2,92; 1> =% 85) kanser rekiirrensi ile iligkili olmadigi rapor edildi.

Sebze ve meyve tuketimi, sigara veya ickiyle iligkili kanserlere kargi sinirli koruyucu
etkiye sahiptir (109). Bununla birlikte, bitki bazli yiyeceklerin kanser rekurrens
oranlarini etkileyip etkilemedigi bilinmemektedir.

Yakin zamanda yayinlanan birka¢ inceleme, obezite ve metabolik sendromun meme
ve mide kanseri hastalarinda rekirrens ve azalmis genel sirvi agisindan bagimsiz
risk faktorleri olabilecegini gostermektedir (110,111). Ayrica, diyet ve egzersizin
progresif hastallk ve genel survi Uzerinde olumlu bir etkisi olabilecegi 6ne
surtlmektedir (101). Bu nedenle saglikh kilonun korunmasi onerilmektedir (BMI 18,5-
25 kg/m?) (3).

6. Ozet

Nispeten iyi prognozlu ve beklenen genel sirvi siuresi en az birkag ay olan kanser
hastalari, oral, enteral veya gerekirse parenteral nutrisyon veya kombinasyonlari
iceren uygun diyet danismanligi ve nutrisyonel destek almalidir. Bu hastalarda
nutrisyonel tedavi, yeterli miktarda enerji ve proteinin yani sira diger makro ve
mikronadtrientlerin  ahmini saglamayi, metabolik bozukluklari ve nutrisyonla ilgili
semptomlarini azaltmayi, nutrisyonel durumu optimize etmeyi, yani yagsiz vucut
kitlesini (iskelet kasi kutlesi) korumay! veya arttirmayi, performans durumunu
optimize etmeyi ve yagsam kalitesini optimize etmeyi hedefler. Ayrica, eger bir hasta
anti-kanser tedavisi aliyorsa, nutrisyonel mudahaleler kanser hastasinin planlanan
tedaviye girmesini ve programlanmis anti-kanser tedavilerinin azaltiimasi veya
kesilmesi riskini azaltmayi amagclar. Kanseri tekrarlanabilir tarzda tedavi ettigi veya
kanser rekurrensini onledigi bilinen bir diyet yoktur. Teorik olarak nutrientlerin “tUmoru



besledigi” argumani klinik sonuglara dayanan kanitlarla desteklenmemektedir ve
beslenmeyi reddetmek, azaltmak veya durdurmak igin kullaniimamalidir.

Aragtirmalar, diyet danismanhginin vicut agirhigini ve yagsam kalitesini artirdigini,
mortalite Uzerindeki etkilerinin kesin olmadigini gostermistir. Bununla birlikte, hastalar
palyatif anti-kanser tedavisi aliyorlarsa, nutrisyonel destege Ozel bir dikkat
gosterilmelidir. Palyatif evrede, nuatrisyonel mudahalelerin hastanin prognozu ve
yasam kalitesi baglaminda dikkatle degerlendirilmesi gerekir.

Nutrisyonel tedavi, hastanin yeme ve sindirim sistemini kullanma yetenegi goz
onunde bulundurularak, genellikle saghkh deneklere esit veya daha fazla oldugu
varsayilan enerji ve protein gereksinimlerine gore baslatiimalidir. Ayrica, nutrisyonel
tedavi her zaman hastanin olanaklarina ve tercihlerine gore uyarlanmalidir.

Genel olarak, tercih edilen beslenme yolu oral alimdir. Bununla birlikte, hastalik veya
siklikla yogun nitelikte olan hastalik tedavisi nedeniyle azalan oral alimin 6ngorulmesi
icin proaktif bir politika gereklidir. Nutrisyonel gereksinimler oral alim ile
kargilanamiyorsa, enteral beslenme, 6zellikle oral natrisyonel suplementler ve/veya
tuple besleme veya daha az oranda parenteral beslenme gerekebilir. Nutrisyonel
tedavinin sonuglar Gzerindeki etkileri duzenli olarak izlenmelidir. Ayrica, nutrisyonel
tedavinin amaglari, hastaligin ¢esitli asamalari ve tedavisi sirasinda yeniden
dusunulmelidir.

Kanser tedavisinden sonra, saglikli bir diyet modeli mortaliteyi azaltabilir ve bu
nedenle tesvik edilmelidir.
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