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Kanser kaşeksi

kanserin en önemli yan etkisi

Sadece basit açlık veya malnutrisyon 
değil multiple metabolik bozukluklar 
sonucu oluşur



Kanser

Tümörün yol açtığı katabolik durum

kemoterapi

cerrahi 

radyoterapi

KİLO KAYBI VE MALNÜTRİSYON



Anoraksi ve kısıtlı yiyecek alımı

prekaşeksi

sarkopeni



Kanser kaşeksi

Devam eden iskelet kas kütle kaybı

(yağ kütle kaybı var veya yok)

Standart beslenme desteği ile geri döndürülemeyen

İlerleyici fonksiyonel bozukluk



Kanser kaşeksi patofizyolojisi

Azalmış besin
alımı

Anormal
metabolizma

Negatif
protein ve

enerji dengesi



Kanser kaşeksi

Ağırlık kaybı≥%10

Azalmış besin ögesi
miktarı(≤1500kal)

Yüksek C-Reaktif protein 
düzeyi(≥10mg/dl)

FEARON VE ARK. TANIMI

Am J Clin.Nutr. 2006;83



Kanser kaşeksi

TUCA ve ARK.

Critical Rev. in Oncology/hematology 2013;88



Kaşeksi ve malnütrisyon

Tedavi toksisitesi

Komplikasyon riski

Hastanede kalış süresi

Yeniden hastaneye yatış oranı

Morbidite ve mortalitede artış

Yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileme



Kanser kaşeksi

Asemptomatik

Semptomatik prekaşeksi

kaşeksi

BOZZETTİ VE MARİANİ SINIFLANDIRMASI 

JPEN. 2009;33(4)







Kanser kaşeksi

Sistemik proinflamatuar süreçler oluşumun en önemli
sebebi

Tümöre bağlı iştah,besin/besin ögesi alımında azalma

Tümör kaynaklı kaşektik faktörlerin salınımına bağlı
enerji ve protein metabolizmasında değişiklikler

Karbonhidrat ve yağ metabolizma değişiklikleri



Kanser kaşeksinde metabolik değişiklere neden
olan sitokinler

Tümör hücresi tarafından salınan ve üretilen sitokinler

✪Liplize neden olan lipid mobilize edici faktör(LMF)

✪İskelet kaslarından protein yıkımını başlatan

Proteoliz indükleyici faktör(PİF)

Tümöre karşı cevap olarak bağışıklık sistemi tarafından
sentezlenen proinflamatuar sitokinler

✪TNF–α,İnterlökin 1(IL-1), İnterlökin-6(IL-6)





Sitokinlerin protein karbonhidrat ve lipid metabolizması üzerine etkileri

Klinik nutrisyonun temelleri 2013



Kanser hastalarında metabolik değişiklikler

Klinik nutrisyonun temelleri 2013



Sarkopeni

2010 yılında klinik tanımı Yaşlılarda sarkopeni çalışma
grubu(EWGSOP) tarafından yapılmıştır

Jeneralize progresif kas kitlesi ve kas gücü kaybı ile
karakterize ,fiziksel disabilite,kötü yaşam kalitesi ve
ölüm gibi sonlanım noktaları ile ilişkili bir sendrom
olarak tanımlanmıştır



Sarkopeni

Multifaktör
yel

Yaşlanma

Kadın
cinsiyet

Genç
yaşlardaki

kas gelişimi

Bazal kas
kitlesi

Beslenme
bozukluklar

Fiziksel
inaktivite

D vit 
eksikliği

Komorbid
kronik

hastalıklar



Sarkopeni tanı kriterleri

Kas kütlesinde
azalma

Kas
fonksiyonlarında
azalma (güç ve

performans)

SARKOPENİ



Sarkopeni evreleri

EVRE KAS KÜTLESİ KAS GÜCÜ PERFORMANS

Presarkopeni 

sarkopeni   veya 

Şiddetli sarkopeni   



Sarkopeninin tanılanması

Kas kütlesinin ölçümü

BIA

DXA

Antropometri

Kas gücünün değerlendirilmesi

handgrip testi

Performansın değerlendirilmesi

SPPB-short fiziksel performans
battery

yürüme hızı,

kalk yürü testi



Performans değerlendirilmesi

Yürüme hızı iyi bir fiziksel
performans göstergesidir.

4m mesafeyi <0,8 m/sn

otur kalk testi hasta kolları bağlı
sandalyeye oturup kalkar

Zamanlı yürüme testi 3m.≤10 sn
altı iyi, ≤14 sn hastanın düşmesini
engellemek gerekli, ≥20sn.  Ise
ciddi denge ve performans sorunu

Merdiven tırmanma gücü



Handgrib
(el sıkma gücü testi)

Bacak ve kollarda ölçüm yapılarak
kas gücünü değerlendiren daha zor
testlerin yerine kullanılabilir

Kas kütlesine göre klinik sonuçların
daha iyi prediktörü,

Zayıf mobilite klinik belirleyicisi

Baldır kası kesitsel alanı

Alt ekstremite kas gücü ile

güçlü korelasyon gösterir

Erkeklerde <30

Kadınlarda <20



Kas kütlesi ölçümü

BIA

DEXA

Üst orta kol ölçümü

erkek<23cm

kadın<22cm

Baldır çevresi ölçümü

<31 cm



Kaşeksi-sarkopeni sonucu

✓✓Tükenme sendromu,kas kontraksiyonu
kaybı,kas güçsüzlüğü,azalmış fonksiyonel
kapasite

✓✓Yorgunluk hissi fiziksel aktivite azlığı

✓✓Tedaviye karşı cevabın etkilenmesi

✓✓Gıda alımındaki eksikliğe bağlı
makro/mikro besin ögesi yoksunluğu
nedeniyle anemi,ödem,depresyon,mental
değişiklikler

✓✓Kognitif fonksiyonlarda yetersizlik

✓✓Ve besin alımı yetersizliği







Nutrisyonel değerlendirme

hasta

Tibbi
beslenme

öyküsü

Fizik muayene

Antropometrik
ölçümler

Biyokimyasal
bulgular



Nutrisyonel değelendirme

• NRS 2002(hastanın son dönemdeki beslenme durumu ve
mevcut hastalıkları değerlendirilir)

• SGA(antropometrik ölçüm,klinik durum ve beslenme
durumunu değerlendirir)

• PG-SGA(onkoloji hastalarında kullanılan kişiselleştirilmiş
nutrisyonel değerlendirmedir)

• MNA(yaşlı grup hastada uygulanır)







PG-SGA



PG-SGA



NUTRİSYONEL DURUM DEĞERLENDİRME

BKI<18,5
Son altı ayda 
%10-15 kilo 

kaybı
NRS 2002 ≥3 PG-SGA  C  

düzeyinde

Serum 
albumini <3,0 

olması

CİDDİ 
NUTRİSYONEL

RİSK



ESPEN

KANSER HASTALARININ BESLENME 
DEĞERLENDİRMESİNİN SIK ARALIKLARLA 
YAPILAMASI (C KANIT)

EKSİKLER SAPTANDIĞINDA BESLENME 
DESTEĞİNE ERKEN BAŞLANMASI (C KANIT)



Beslenme tedavisinde amaç

Beslenme yetersizliğini önlemek

Tedavinin yan etkilerini azaltmak

Kilo kaybını önlemek

Katabolizmayı azaltmak

Tümöre karşı tedavilerin etkinliğini arttırmak

Morbidite ve mortaliteyi azaltmak

Yaşam kalitesini arttırmak



Kanser hastalarında besin öğesi gereksinimleri

Enerji

enerji ihtiyacı
normal veya

hafifçe
artmış kabul
edilmelidir

mobil
hastalarda

25-30kal/kg 
(güncel
ağırlık)

yatağa 
bağımlı 

hastalarda 
20-25 kal/kg



Kanser hastalarında besin öğesi gereksinimleri

Protein
Minimum 

1gr/kg
hedef 1,2-

2gr/kg



Karbonhidrat ve yağ gereksinimi

Optimal 
karbonhidrat ve yağ 

oranı 
hesaplanmamıştır

Kanser hastalarında 
insulin direnci 

nedeniyle glikoz 
alımı ve oksidasyonu 

bozulmuş,yağ 
kullanımı ise normal 

ve artmıştır

CHO %55-60 
protein dışı kalori Yağ  %35-45 



Beslenme desteği yolları

Hastaya özgü beslenme
danışmanlığı ve oral beslenme

solüsyonu kullanımı

Enteral tüp yoluyla beslenme

Total parenteral beslenme



Hastaya özgü beslenme danışmanlığı

ESPEN:Tedaviye bağlı kilo kaybını ve tedavinin kesilmesini
önlemek için yoğun diyet danışmalığı ve oral beslenme solüsyonu
kullanımının besin alımını artırabilir(A kanıt)

Orta düzeyde malnütrisyonlu veya genel durumu iyi
bulantı,kusma,mukozite neden olabilecek tedavi alanlarda oral 
beslenme solüsyonu kullanılmalıdır

• Bu solüsyonlar toplam besin ögesi ve enerji alımında anlamlı
artışa neden olurlar

• Hastaların uyumuna dikkat edilmesi gerekir



Enteral tüp yoluyla beslenme

Oral alımın mümkün olmadığı malnütrisyonlu
hastalarda,obstriktif baş-boyun veya GİS tümörlü
hastalarda,şiddetli oral veya özefajiyal mukozite olan hastalarda
önerilmektedir

Yapılan çalışmalarda radyoterapi ve kemoterapi alan baş-
boyun kanserli hastalarda tüple beslenmenin oral beslenmeye
göre kilo kaybını anlamlı olarak azalttığı görülmüştür

Operasyon geçirecek ciddi nütrisyonel risk taşıyan hastalarda
cerrahiden 10-14 gün önce destek yapılması,major karın cerrahisi
geçirecek hastalara immun modüle edici ürünlerin 5-7 gün
eklenmesi tavsiye edilir



Enteral beslenme

• Bazı çalışmalar EAA veya yüksek doz lösin eklenmiş oral 
nütrisyon ürünlerinin sonuçları tam tutarlı olmamakla beraber
kas protein sentezini geliştirebileceğini göstermiştir,daha çok
çalışmaya ihtiyaç vardır

• Balık yağı ilavesinin iştah artışı,yağsız vücut kütlesi ve vücut
ağırlığında iyileşmeye neden olduğu gösterilmiştir.

• Katabolik durumlarda yarı esansiyel hale gelen glutaminin
takviyesi hala tartışmalıdır



ESPEN

Ağızdan beslenme 
yapılan 

müdahalelere karşın 
hala yetersizse 

enteral beslenmeyi 

enteral beslenme 
yetersizse parenteral 

beslenmeyi 
önermektedir(güçlü 

öneri)



Total parenteral beslenme

Kemoterapi ve/veya radyoterapi sırasında parenteral 
beslenme rutin olarak önerilmemektedir

7 günden fazla oral alınmaması,10 günden fazla yetersiz
beslenme,enteral yolun kulllanılmaması durumunda pareneteral
beslenme önerilmektedir



Sonuç

✪BKI ve kilo geçmişine bakılmaksızın kanserli tüm hastalar tedavi
sürelerinin erken döneminde beslenme riski açısından taranmalı
ve bu taramalar belli aralıklarla düzenli olarak yapılmalı

✪Beslenme değerlendirmesini anoraksiya,vücut
kompozisyonundaki değişiklikler ,inflamatuar
biyomarkırlar,fiziksel fonksiyon ölçümlerini de içerecek şekilde
artırın

✪Her hastaya özel artan ihtiyaçlarını karşolayacak,inflamasyonu
azaltacak,fiziksel aktiviteyi artıracak şekilde kişisel plan yapın



TEŞEKKÜRLER


