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Ozofagus kanserli hastalarm ¢ogunda oral alim yetersiz oldugu igin beslenme durumu
cerrahi dncesinde bozulmustur. Yeterli ve efektif nutrisyonel destek tedaviye olan toleransi
arttirtr, hastanede kalig siiresini kisaltip, morbidite ve mortaliteyi azaltarak klinik gidis
iizerinde olumlu etki saglar. Bu nedenle bu hastalarin tan1 anindan itibaren tiim tedavi
stireci boyunca ¢ok iyi belirlenmis bir nutrisyon programina alinmalar1 onemlidir.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:5267-S272

ABSTRACT

Since oral intake is insufficient in the majority of patients with esophageal cancer,
nutritional status is impaired before the surgery. Adequate and effective nutritional support
may increase tolerance to the treatment, shorten the hospital stay, and may positively
affect the clinical course by reducing morbidity and mortality. Therefore, it is important
to take all of these patients under a very well defined nutrition program throughout the
during treatment starting from the moment of diagnosis.
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Giris

1992). Multimodal tedavilerin yan etkileri, zaten mevcut olan

Ozofagus kanserli hastalarin ¢ogunda oral alim yetersiz
oldugu i¢in beslenme durumu cerrahi 6ncesinde bozulmustur.
Bu hastalar tipik olarak tani aninda malnutrisyonludur.
Uygulanan cerrahi, laparotomi, torakotomi ve bazen ii¢
sahali lenfadenektomi gerektirmesi sebebiyle gastrointestinal
kanser cerrahileri arasinda en invazif olanlarindan biridir.
Uzun ve komplike bir iyilesme donemine sahip bu
tedavi hastanin postoperatif beslenme durumunu o6nemli
derecede etkileyebilir (Tatsumi ve ark., 2003; Van Sandick
ve ark., 2003). Diger sindirim sistemi dis1 kanserlerle
karsilastirildiginda malnutrisyon 6zofagus kanserli hastalarda
% 78,9 gibi yiiksek bir insidansla goriiliir (Larrea ve ark.,

nutrisyonel defisitin artmasina neden olur. Tim bu sebepler
nedeniyle 6zofagus kanserli hastanin, pre ve postoperatif
donemde efektif olarak beslenmesi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en onemli faktorlerden birisidir (Saito ve ark.,
1990; Riccardi ve Allen, 1999).

Ozofagus kanserli hastalarda malnutrisyon etiyolojisi

Ozofagus kanserli hastada malnutrisyon bircok nedene
bagli olarak gelisir. Katkida bulunan faktorler ve ilgili semp-
tomlar genellikle hastaligin sistemik ve lokal etkileriyle bir-
likte tedavinin yan etkilerinin bir komplikasyonu olarak or-
taya cikar. Hastalarin ihtiyaclarinin uygun degerlendirilmesi,
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belirlenmesi ve uygun nutrisyonel destegin saglanmasi igin
bu durumu yaratan nedenin anlasilmasi esastir (Tablo 1) (Ric-
cardi ve Allen, 1999).

Tablo 1. Ozofagus kanserli hastalarda malnutrisyonun nedenleri

Malnutrisyonun nedeni  Eslik eden semptom

Lokalize etkiler

Tiimor etkileri Dlsfajl,odlq9fajl, gldanln"bogaza batma
hissi, gasro6zofageal reflii

Sistemik etkiler

Anoreksia Yetersiz gida alimu, kilo kaybi
Tagd s 1\({etersu gida alimi, hipermetabolizma, kilo
ayb1

Tedavilerin etkileri

Gastroozofageal reflii, bulanti-kusma, erken
doyma, disfaji, 6zofagus striktiirli, gecikmis
gastrik bosalma, vitamin B12 ve demir
eksikligi

Ozofagus cerrahisi

e st OZOfa_]"lt, dlsfajl—ozofaglsl striktiird,
gastroozofageal refli,

Kemoterapi Bulanti-kusma, diyare, stomatit

1. Tiimoriin lokalize etkileri

Tiimdr hiicreleri besin kaynaklarini diger hiicrelerden
daha hizli ve fazla miktarda kullanir. Bu nedenle malnut-
risyon, timoriin yayilimi ile paralel olarak derinlesir. (Saito
ve ark., 1991). Tiimdriin en stk semptomu ve hastanin yeter-
li besin alamamasinin ve malnutrisyonun en dnemli sebebi
disfajidir (Elphick ve ark., 2005). Disfaji, 6zofagus kanserli
hastalarda ge¢ donemde belirti verir. Ciink{i 6zofagusun se-
roza tabakasi yoktur ve liimen genigleyebilme 6zelligine sa-
hiptir. Gidalar timérli bolgeden gegerken liimen genisledigi
icin hasta bunu ¢ogu zaman sadece bir takilma hissi olarak
hisseder. Liimen % 60’dan daha fazla tikandiginda yada li-
men acikligi bir cm’ nin altina indiginde disfaji gelisir (Lee ve
Miller, 1997). Hastalarin ¢cogunda tani aninda tiimdr 6zofagus
uzun kenar1 boyunca en az dort cm uzunlugu tutmustur ve
hastalar 3-6 aydir devam eden disfajiyi tarif ederler. Disfa-
ji kronik ve progresiftir. Oncelikle kat1 gidalara kars1 yutma
giicliigii baglar. Bu nedenle hasta daha ¢ok s1vi gidalar ile bes-
lenir (Krevseky, 1991). Hastalar bazen de reflii, odinofaji ya
da gida alimindan hemen sonra baslayan oksiiriik ya da gaz
sikismasi nedeniyle yeterli derecede besin alamadiklarinda
sikayet ederler (Krevseky, 1991).

2. Tiimoriin sistemik etkileri

Kanser kaseksisi; kilo kaybi, anoreksi, asteni ve anemi
ile karakterize bir tilkkenme sendromudur. Ozofagus kanserli
hastalarda hastaligin bir asamasinda mutlaka kaseksi gelisir.
Sendromun patogenezi multifaktdriyeldir timdriin konakei
iizerindeki sistemik etkilerinden kaynaklandig: diistiniilmek-
tedir (Bosaeus ve ark., 2001; Fearon ve ark., 2006).

Kasekside glukoz turnover hizi, lipoproteinlipaz inhi-
bisyonu ile olusan protein yikim hiz1 artmistir. Sonug olarak
enerji alimi az olmasina ragmen metabolik hiz artarak tiiketim
hizlanmistir (Heber ve Tchekmedyian, 1992; Tayek, 1992).

3. Tedavilerin etkileri

Malnutrisyon olusmasinda yapilan tedavilerin yan etki-
leri major rol oynar. Ozofagus kanseri nedeniyle yapilan cer-
rahi tedavi ve postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar
hastanin yeterli beslenmesini engeller. Mide anatomisindeki
degisimler erken doyma reflii bulant1 kusma ve vitamin mine-
ral defisitine neden olur. Vagotomi yapilan vakalarda gastrik
staz meydana gelebilir. Kolon veya jejunum interpozisyonu,
anastomoz kacaklari, striktiirler oral beslenmeye baslanma-
sinda gecikmeye neden olur. Kemoterapi (KT) ve radyoterapi
(RT) tiimor boyutunu kiiciiltiip pasaj1 acarak disfajiyi hafifle-
tip oral beslenmenin baglamasini saglayabilir.

Bulanti, kusma, diyare, stomatit sisplatin ve 5-fluorouracil
(5FU) tedavisi sirasinda meydana gelirken, mediastinal RT
nin en sikint1 yaratan komplikasyonu, disfaji, odinofaji, reflii
ve 6zofagus striktilirliyle seyreden 6zofajittir. Kemoterapinin
(KT) beslenme tizerindeki yan etkileri tedavinin sonlanmasint
takiben genellikle diizelir. Bununla birlikte RT nedeniyle olu-
san O0zofajite bagli semptomlar tedavinin 10-15. giinlerinde
baslar ve sikayetler tedavi boyunca ve tedavi sonrasinda da
devam eder. Bu durum hastanin beslenmesini daha da bozar.
Bu durum destek tedavisi gerektirdigi gibi tedavide istenme-
yen duraklamalara da neden olabilir (Marsh, 1998; Giral ve
Kalayct, 2002).

Nutrisyonel degerlendirme

Hastanin nutrisyonel durumunun degerlendirilmesi mal-
nutrisyonun tanimlanmasi ve tedavisinde ilk adimdir. Stan-
dart nutrisyonel degerlendirmede, tibbi ve sosyal hikaye,
diyet oykiisii, fizik muayene, antropometrik 6lgiimler ve bi-
yokimyasal degerler, enerji, protein ve sivi gereksinimlerinin
belirlenmesi esastir (Chicago Dietetic Association, 2000).

1. Beslenme hikayesi

Beslenme hikayesi nutrisyonel degerlendirmenin en
onemli komponentidir. Disfajinin siddeti, ne zaman basladi-
gint, gida alimi tizerinde ne kadar zamandir etkisi oldugu sor-
gulanir. Hikayede hastanin daha onceki diyet aliskanligi ve
bunun malignensinden ne derecede etkilendigini belirlemek
amaglanir. Diyet aliskanlig1 ve diyetteki degisiklikler, istah
kaybi1 ya da erken doyma, ozellikle hangi tip gidalara karsi
intoleransin oldugu ya da disfajinin 6nce hangi gidalara karst
basladigi, odinofaji, alkol tiiketimi, kotii dis yapisinin varli-
g1 ya da dis yoklugu, bulanti, kusma, giinliik total sivi alimi,
gida alerjisi ile ilgili sorulacak sorulara alinan bilgilerden
sonra beslenme hikayesi konusunda bilgiler tamamlanmis
olur (Kiligturgay, 1998).

2. Medikal hikaye ve fizik muayene

Medikal hikaye tiimoriin lokalizasyonu, ge¢misteki ve
mevcut tedavilerin toksisiteleri ve nutrisyonel degerlendir-
mede etkili olabilecek eslik eden herhangi bir medikal prob-
lemin varlig ile ilgili bilgiler igermelidir. Hastanin fonksi-
yonel durumunun ve fizik muayenede nutrisyonel tedaviye
engel olabilecek bir durumun belirlenmesi degerlendirme
asamasinda 6zellikle onemlidir (Riccardi ve Allen, 1999).

3. Antropometrik ol¢iimler
Antropometrik dl¢limler spesifik degilidir. Hastanin sag-
likli donemindeki yada tedavi baslanmadan hemen o6nceki
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degerleri ile karsilastirma yapmak icin kullanilabilir.

1. Viicut agirh@

Ozofagus kanserli hastalarda viicut agirhginin lgiimii
ve yakin zamanda olusan agirlik kaybi ile ilgili bilgiler
nutrisyonel destek tedavisine baslama asamasinda ¢ok
onemlidir. Alt1 ayda hastanin agirliginin % 10’ undan fazlasim
kaybetmesi olarak degerlendirilir. Hastanin tani anindaki
kilosu ideal kilonun % 20°si kadar ya da daha fazla diisiikse
hasta nutrisyonel agidan risk grubundadir ve beslenme
destegine ihtiyaci vardir (Pekcan, 1999).

2. Triseps cilt kalinhig:

Erkeklerde 10 mm’den kadinlarda 13 mm’den az olma-
st beslenme yetersizligini gosterir (Moral, 1994; Kadioglu,
2004).

3. Ust kol ¢evresi

Hem kas hem de yag dokusu hakkinda bilgi verir. Kadin-
larda 18 cm erkeklerde 20 cm alt1 patolojik olarak kabul edilir
(Moral, 1994; Kadioglu, 2004).

4. Biyokimyasal parametreler

Doku protein icerigini gdsteren en iyi biyokimyasal belir-
tegler serum albumin, transferrin ve prealbumindir (Kadiog-
lu, 2004).

Serum albumin, konsantrasyonlari plazma protein igeri-
ginin belirlenmesinde en sik kullanilan parametredir. Normal
kan diizeyi 3,5-5,0 g/dl olan albuminin dezavantaji yarilanma
Omriiniin 14-20 glin olmasidir. Ayrica biitiin viicut sivilarina
gecip genis bir dagilim sergilemesi sebebiyle diyet degisimle-
rine olan akut yanitin degerlendirilmesinde kullanigh degildir.
Ancak kronik malnutrisyon halinde bilgi verici bir dl¢timdiir.
Tiim bu nedenlerle protein eksikliginin degerlendirilmesinde
albumin kullanimi simirlidir, hassas bir kriter degildir (Rom-
beau, 1993).

Daha kisa yarilanma 6mriine sahip serum transferin dii-
zeyleri (t,,:8-9giin) nutrisyonel durumun belirlenmesinde
albumine gore daha sensitifdir. Ekstravaskiiler degeri ¢ok
diisiik olmasi nedeniyle degerlendirilmede hassas bir kriter
olarak kabul edilmektedir. Normal degeri 180-200 mg/ml’dir
(Tayek, 1994).

Transtretin ve tiroksin baglayan prealbumin olarak da bi-
linen prealbuminin yarilanma émrii 2-3 giindiir. Mevcut pro-
tein rezervini belirlemede ve nutrisyonel destek tedavisine
akut yanitin belirlenmesinde albumin ve transferinle kiyas-
landiginda daha kullanisglidir (Prealbumin in Nutritional Care
Consensus Group, 1995).

5. Enerji ihtiyacimin hesaplanmasi

Kanserli hastalarda enerji ihtiyaci bazal metabolizma
hizindaki artisa bagl olarak degisiklikler gdsterebilir. Has-
taligin evresine, tipine ve hasta iizerindeki stres derecesine
gore enerji ihtiyaci artar. Bir calismada 6zofajektomi yapilan
hastalarda postoperatif 1. giinde dinlenme metabolik hizin-
da preoperatif lgiimlere gore % 31 oraninda bir artis oldugu
gosterilmigtir (Riccardi ve Allen, 1999).

Yirmi dort saatlik istirahat enerji tiiketiminin belirlen-
mesinde en iyi yontem indirekt kalorimetridir. Ancak yonte-
min uygulanabilirligi i¢in ek malzemeye ihtiya¢ duyulmasi,
yontemin pahali olmasi ve hastayi rahatsiz edici diagnostik

testlerin gerekliligi islemin kullanimini sinirlar (Dhanapal ve
ark., 2011).

Klinikte enerji tiiketimi ve bazal metabolizma hizinin he-
sabini kullanmak daha pratik ve daha kullanigh olabilir. Ba-
zal metabolizma hizi; nétral, optimal sicaklikta 12 saatlik bir
aclig takiben sabah uyaninca hesaplanan enerji harcanimini
gosteren bir 6l¢imdiir.

Formiilde bulunan rakamin % 10 fazlasi istirahat ener-
ji tiiketimini vermektedir (Sahinoglu, 2003; Moral ve Uyar,
2000).

6. Protein ihtiyacinin hesaplanmasi

Viicut proteinlerinin siirekli yikim ve yeniden sentez ile
dinamik bir denge i¢indedir. Protein yikimi ile protein yapi-
sindaki azot ve azotlu bilesikler seklinde atilir. Normal eris-
kinlerde idrarla atilan azot giinde 8-10 gr’dir ve azot dengesi
0’dir. Pozitif olmasi anabolik, negatif olmasi katabolik duru-
mu gosterir. Yeterli enerji destegi saglanarak negatif denge-
nin olabildigince Oniine gegilmeye c¢alisiimalidir (Moral ve
Uyar, 20006).

Kanser ya da antineoplastik tedavi gibi metabolik stres
durumlarinda protein dongiisiinde hizlanma ve protein meta-
bolizmasinda diizensizlik goriilmektedir. Pozitif nitrojen den-
gesini koruyabilmek i¢in, iyi beslenmis erken evrede hastaligt
bulunan bireylerde giinliik 1 gr/kg protein alimi yeterliyken;
ileri evrede hastalikta ve metabolik stresin arttig1 durumlarda
giinliik protein gereksinimi 1,5-2 gr/ kg’a ¢ikar (Matthews,
1999; Moral ve Uyar, 2006).

Ozofagus kanserli hastada nutrisyonel destek tedavisi

Ozofagus kanserli hastalarda nutrisyonel destek tedavisi
tan1 aninda baglamali ve tiim tedavi boyunca devam etmelidir.
Nutrisyonel degerlendirmeyi takiben, sadece hastaligin ya da
tedavi modalitelerinin neden oldugu beslenme ile ilgili yan
etkilere yogunlagsmamak gerekir. Ayn1 zamanda artmis kata-
bolik durumdan kaynaklanan nutrisyonel fazla tiiketimin de
oniine gecebilecek tedavi stratejilerini iceren bir bakim plant
yapmak gerekir.

Ozofagus kanserinde disfaji hastanin besin alimini ve
yasam kalitesini etkileyen ve malnutrisyona neden olan en
onemli semptomdur (Elphick ve ark., 2005). Yutma zorlugu-
nun siddeti ve derecesi hastanin nutrisyonel hikayesi boyunca
sorgulanmali ve buna gdre hastanin en iyi tolere edebilece-
gi beslenme programi belirlenmelidir. Diyetisyen tarafindan
hastanin kalori ihtiyacini en iyi karsilayabilecek gida miktari
belirlenir. Diyet, hastaya hastaligin ve semptomlarin sidde-
tine uygun olarak normal vasifli gidalardan, sivilara kadar
degisen formiiller halinde sik sik ve az miktarda 6glinler
halinde verilmelidir. Ozofagus kanserli hastalar tipik olarak
kiigiik parcali yumusak vasifi1 gidalara ihtiya¢ duyarlar. Has-
talar giday1 ¢ok iyi ¢ignemeli ve gidalarla birlikte mutlaka
stvi almalidir. Gidalara yiiksek kalori ve protein igerikli oral
beslenme soliisyonlarmin eklenmesi alinan gida miktarini
azaltirken; bir seferde alinan enerji miktarini arttiracagindan
bu destek soliisyonlarinin beslenme programina eklenmesi
onerilir. Ayrica belirlenen beslenme programinda yapilacak
modifikasyonlar hastanin programa uyumunu kolaylastira-
cak, destek soliisyonlarina olan toleransi arttiracaktir (Mer-
cadante, 1996). Tablo 2’de beslenme problemlerine 6zel ek
beslenme oOnerileri goriilmektedir.
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Tablo 2. Ozofagus Kanserli hastalarda beslenme problemi yapan

nedenlere 6zel ek beslenme oOnerileri (Riccardi ve
ark., 1999)

Beslenme problemi Beslenme dnerisi
yapan neden

Nemli ve yumusak vasifli gidalar, ,piire

B kivaminda, siv1 diyet tiiketimi

Anoreksi Istah agicr ilaglarin kullanilmas:
Oturur pozisyonda yemek ,kafein,

Reflii alkol,tiitlin,¢ikolatave acili gidalardan

kaginmak,yiiksek protein diisiik yag icerikli
gidalar,H2 reseptor blokerleri ve antiasitler
Yagli gida alimmdan kaginmak,yiiksek fiberli

diisiik kalorili gidalardan, gazli iceceklerden
kaginmak

Erken doyma

Basit karbonhidrat alimini sinirlamak,gida

T S i boyutlarini asamali olarak arttirmak

Yari kati gidalarla birlikte sivi alinmasi,oturur
pozisyonda yemek yemek,gastrik bosalmay1 ve
peristaltizmi hizlandiracak ilaglar,yiiksek yag
icerikli gida aliminin sinirlandirilmast

Gastrik staz

Yar1 kati gidalarla birlikte sivi  alimmasi,tek
Kolonik-jejunal par¢a halinde alman gidalardan sonra birkag
interpozisyon kez yutkunma,beslenme icin gastrostomi ve

jejunostomi tiiplerinin kullanilmasi

Fibroz ve yapiskan vasifi1 gidalardan kaginma,piire

itz sisi yada s1v1 gida alimi

Sivi ve yiiksek solubl fiber igerikli gida alimini

i arttirmak, antidiaretik ilag kullanimu,

Sivi alimim arttirmak,fazla sicak yada soguk
gidalarin alimmdan kagimak, yemek sonrasinda
fiziksel aktiviteyi smirlamak,yemekten sonra
yatmamak,antiemetik ilag kullanmak,

Bulanti-kusma

Sicak,baharatli,tuzlu,asitli gidalardan ,sigara ve
alkolden kacinmak,yumusak  vasifli ve nemli
gidalar almak

Ozofajit-stomatit

Tedavi sirasinda beslenme destegi

1. Radyoterapi alan hastada beslenme destegi

Ozofagus kanserli hastalarin cogunda beslenme bozuklu-
gu tedavi baglangicinda mevcuttur. Bu durum tedaviye bag-
lanmadan dnce degerlendirilmeli; destek tedaviler 6nerilmeli,
ilerlemis vakalara parenteral, nazogastrik tiip, gastrostomi ya
da jejunostomi tiipii ile enteral yolla beslenme saglanmalidir.
Ozofagus kanseri nedeniyle RT alan hastalarda, 6zofajit ve bu
nedenle olusan 6zofageal striktiir en sik rastlanan yan etkiler-
dir (Grral ve Kalayct, 2002). Bu komplikasyonlar1 diistindii-
recek ilk semptomlar ortaya ¢iktiginda, ileride olusabilecek
bir nutrisyonel defisitin 6niline gegebilmek icin nutrisyonel
destege hemen baslanmalidir. Asitli ve kafein igeren irritan
olabilecek gidalarin alimi engellenmeli, kolay ¢ignenen yu-
musak ve nemli gidalarin alimi, az miktarda gida igeren ve
sik arali 6gilinlerle beslenilmesi tavsiye edilmelidir. Yiiksek
protein ve kalori ihtiva eden oral destek beslenme soliisyon-
lar1 diyete ek olarak oOnerilmelidir (Riccardi ve Allen, 1999).

2. Kemoterapi alan hastalarda beslenme destegi

Bulanti, kusma, stomatit ve diyare kemoterapiye bagl
olarak goriilen muhtemel yan etkilerdir. Diyet Onerisi hasta-
nin nutrisyonel durumunu etkileyen sebebe gore yapilmalidir.
Kemoterapi alan hastalarda diyet onerileri nadiren durumu
¢Ozebilmesine ragmen, oral alim iizerindeki manipiilasyon-
lar semptomlarin siddetini azaltmada basarili olabilir. Bu
hastalarda siklikla nutrisyonal destek tedavilerine ek olarak
medikal ajanlarin kullanilmasi gerekebilir (Riccardi ve Allen,
1999).

3. Cerrahi sonrasi beslenme destegi

Ozofagus kanserli hastalarda cerrahi tedavi hastalarmn
performanslarini ve yeterli besin alimlarint 6nemli derecede
etkiler. Ozofajektomi yapilan hastanin postoperatif beslen-
mesi i¢in kullanilabilecek optimal bir metot belirlenmemis
olmasma ragmen bu amagla kullanilabilecek dort secenek
vardir (Lewis ve ark., 2001; Page ve ark., 2002; Fenton ve
ark., 2011).

1 - Eger oral alim kisitlamasi bes glinden az siirecekse
sadece intravendz hidrasyon

2 - Total parenteral nutrisyon soliisyonlar1

3 - Nazojejunal beslenme tiipiinden beslenme

4 - Cerrahi sirasinda yerlestirilen jejunostomi kateterin-
den beslenme

Enteral beslenme gastrointestinal devamlig1 saglamasi,
barsak villus atrofisini engellemesi, intestinal permeabiliteyi
azaltmasi, lokal ve sistemik immiin cevabi diizeltmesi ve bu
sayede immun sistemi gii¢lendirmesi, yara iyilesmesini hiz-
landirict etkileri nedeniyle eger bir kontroendikasyon yoksa
0zofajektomi yapilan hastanin postoperatif beslenmesinde
tercih edilmesi gereken ilk yontemdir (Jolliet ve ark., 1998;
Sahinoglu, 2003; Yiiriiker ve ark., 2006).

Bu amagla nazogastrik beslenme tiipleri kullanilabilir.
Bu yontem diger yontemler ile kiyaslandiginda daha kolay ve
daha az invazivdir. Bununla birlikte birka¢ aydan daha faz-
la yasam beklenen hastalarda uzun donem beslenme destegi
saglamak icin nazogastrik tiipten besleme uygun olmayacak-
tir. Bu hastalarda perkutan endoskopik gastrostomi beslenme
icin en uygun yontemdir. PAG takildiktan 24 saat sonra hasta
beslenmeye baglanir. Bu yontemde infiizyon pompasi yolu ile
hasta 24 saat stirekli beslenebilir (Mensforth ve Nightingale,
2001).

Jejunostomi yolu ile enteral nutrisyon 6zofagus kanser-
li hastalarda 4-6 aydan daha fazla nutrisyonel destek icin
hem efektif hem de maliyet acisindan elverisli bir yontem-
dir (Bliss ve ark., 1992; Bankhead ve ark., 2009). Ek olarak
beslenme jejunostomisi iyilesme siirecinde olan ve optimal
oral alimi sinirlayici ek tedavilere baslanmis hastay1 yemenin
zahmetli ve istenmeyen isinden kurtarir. Jejunostomi kateteri
ile cerrahiden 24 saat sonra giivenle enteral beslenme baslati-
labilir. Hasta tarafindan en iyi beslenme pompalart ile verilen
formiiller tolere edilebilir. izotonik formiillerin 20-30 cc/saat
dozundan baslanmasi; her 12 saatte bir 20 cc/saat dozunda
arttiritlmasi hasta uyumunun saglanmasi agisindan 6nerilen en
iyi yontemdir. intestinal adaptasyondan sonra konsantre edil-
mis hiperosmolar formiillere gecilebilir (Riccardi ve Allen,
1999).

Ozofagus kanserli hastalarda tiimorlii bolgenin distalinde
besleme amaciyla kullanilabilecek fonksiyonel bir gastro-
intestinal alan bulundugu icin bu hastalarda total parenteral
nutrisyon genellikle ilk secenek olarak tercih edilmez. An-
cak enteral yoldan beslenme destegi saglanamayacaksa ya da
hasta enteral beslenmeyi tolere edemiyorsa, beslenme destegi
parenteral olarak verilmelidir (Riccardi ve Allen, 1999).

Gliniimiizde hasta bakimi1 ve medikal teknolojideki iler-
lemeler sayesinde parenteral beslenme de giivenle kullani-
labilmektedir. Braga ve arkadaslarnin gastrik, pankreas ve
0zofagus kanserli hastalar iizerinde postoperatif total pa-
renteral nutrisyon (TPN) ve enteral nutrisyon (EN) etkileri-
ni karsilastirmak amaciyla yaptiklar: bir ¢aligmada immun
fonksiyonlarda, inflamatuar sitokinlerde, morbidite ve morta-
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lite arasinda iki grup arasinda 6nemli bir fark gérmediklerini
bildirmislerdir (Braga ve ark., 2001). Seike ve ark., (2011)
yaptig1 bir diger ¢alismada cerrahiden dnce ve sonra TPNve
EN verilen iki hasta grubunda nutrisyonel durum, immun
fonksiyonlar ve inflamatuar yanitta benzer sonuglar elde edil-
mistir ancak, EN verilen hasta grubunda postoperatif ilk bes
giinde intestinal oksijen basinci ve kan akimi1 6nemli oranda
yiiksek, hastane maliyeti 6nemli oranda diisiik bulunmustur.

Tiip ile beslenmeye uyum saglanmissa, anostomoz kaga-
g1, mide distansiyonu gibi oral beslenmeye engel olabilecek
cerrahi bir komplikasyon yoksa hastanin genel durumu oral
alima uygun ise oral alim baslatilabilir. {1k basta bulant1, kus-
ma distansiyon, midenin yukar1 ¢ekilmesi ile ilgili disfajiyi
engellemek i¢in hastaya kiiciik pargalar halinde ¢ok cigne-
yerek, yumusak vasifli gidalarla sik dgiinler halinde beslen-
mek Onerilmelidir. Mide distansiyonunu 6nlemek icin gida
alim1 kademe kademe arttirilir. Osmotik diyareyi ve dumping
sendromunu engellemek i¢in basit karbonhidratlarin ve degi-
sik solid ve s1v1 gidalarin alimi engellenmelidir. Diyet kiigiik
pargalar halinde az miktarda sik 6giinler halinde 6nce tane-
siz siv1 gidalardan baslatilir. Eger tolerans iyi ise 6giin say1-
st azaltilir, miktart arttirilir ve sonunda diyet serbestlestirilir
(Riccardi ve Allen, 1999).

fleri evre hastali1 olan 6zofagus kanserli hastalarda en-
teral ya da parenteral beslenme tercihi beslenme destegindeki
hedefler belirlenerek dikkatlice yapilmalidir. Kiirabl antine-
oplastik tedavi almayan hastalar i¢in bazen invaziv, agresif ve
pahali nutrisyonel destek yontemlerini hastaya ve ailesine ka-
bul ettirmek zor olabilir. Bu nedenle beslenme destegi verme
ve bunun hangi yolla yapilacagina, kar ve zarar orani, mevcut
riskler ve komplikasyonlar ayrintili sekilde konugsulduktan
sonra karar verilmelidir (Riccardi ve Allen, 1999).

4. Vagotomi yapilan hastalarda beslenme

Ozofagus rezeksiyonlarinda vagotomi yapildiginda has-
talarda oral beslenme sonrasinda gastrik staz, erken doyma,
distansiyon, bulant1 kusma olusabilir. Bu nedenlerle hasta
giinliik gida alimini karsilayacak yeterlikte beslenemeyebilir.
Yag iceren gidalar gastrik bosalmay1 yavaslattigi i¢in bu sika-
yetleri olan hastalarin diisiik yag icerigi olan gidalarla beslen-
mesi Onerilir.

Gidalar hastaya 6zel olarak belirlenip, en iyi tolere edile-
bilen gidalardan olusan bir beslenme plani yapilmalidir (Ric-
cardi ve Allen, 1999).

5. Kolon ve jejunum interpozisyonu yapilan hastalar-
da beslenme
Reanastomoz i¢in yeterli kullanilabilecek dokunun olma-
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dig1 durumlarda interpozisyon uygulanabilir. Bu hastalarda
oral gida alimia gastrik pull up yapilan hastalardan daha geg
baslanir. Bu zamana kadar hastanin tiip feeding ile beslen-
mesine devam edilir. Bununla birlikte oral alim basladiginda
da, interpoze edilen kolonik ya da jejunal boliimiin peristaltik
hareketleri gida pasajin1 saglayacak yeterlilikte degildir. Gi-
dalar yutmanin itici etkisi ve yer¢ekiminin etkisine bagli ola-
rak hareket eder. Hasta bu nedenle devam eden disfajiden ve
yutma sirasinda yavas gida ilerlemesinden sikayet eder. Bu
hastalara yumusak vasifi1 gida yemesi ve her lokma sonrasin-
da s1v1 almasi, oturarak beslenmesi ve gida alimi sonrasinda
oturur pozisyonda kalmast oOnerilmelidir (Riccardi ve Allen,
1999).

6. Ozofageal dilatasyon yapilan ve stent takilan hasta-
larda beslenme

Ozofagus tiimorii olan hastalarin % 50’ si cerrahiye uy-
gun degildir. Bu hastalarda tedavinin asil amaci disfajinin
palyasyonudur. Ameliyat edilen hastalarin ise % 20 kadarin-
da anastomoz hattinda niiks tespit edilir bu disfajinin tekrar
baslamasi demektir. Genisleyebilen metal stentlerle hastala-
rin % 90’mda 4-6 ay kadar oral gida alimi saglanmis olur.
Stent ile 6zofagusun 13 mm ve iizerinde dilate edilmesi pasaj
acikligini saglar (Grral ve Kalayct, 2002).

Fibroz ve yapiskan vasifli gidalardan olusan diyet for-
miilleri stentin tikanmasina yol acabilir. Bu nedenle bu gida-
lardan kaginilmasi, iyi ¢igneme, piire ya da sivi gida alimi,
yiiksek kalori ve protein igerikli oral beslenme soliisyonlari
kullanimut ile diyetin desteklenmesi tavsiye edilmelidir.

Stent takilmadan sadece dilatasyon yapilan vakalarda
tipik olarak islemin hemen sonrasinda gida pasaji saglanir,
hasta oral sekresyonlarini rahat yutar, disfaji sikayeti azalir.
Ancak tiim bunlar en fazla birka¢ giin ya da hafta siirer. Bu
hastalarda ilerleyici malnutrisyona karsi gastrostomi ya da
jejunostomi yolu ile beslenme diigiiniilmelidir (Riccardi ve
ark., 1999).

Sonug¢

Ozofagus kanserli hastalar igin yeterli ve efektif beslen-
me ¢ok dnemlidir. Hastaligin uzun dénem sagkaliminin kisa
olmast sebebiyle nutrisyonel destegin uzun siireli etkilerini
gostermek zordur. Ancak, uygun ve yeterli nutrisyonel des-
tek; terapilere olan toleransi arttirir, hastanede kalis siiresini
kisaltip, morbidite ve mortaliteyi azaltarak klinik gidis iize-
rinde olumlu etki saglar. Bu nedenle bu hastalarin tan1 anin-
dan itibaren tiim tedavi siireci boyunca ¢ok iyi belirlenmis bir
nutrisyon programina alinmalart dnemlidir.
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