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Hemopoetik koék hiicre transplantasyonu
(HKHT), hastaya daha 6nce ve hazirlik rejimleri si-
rasinda verilen kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)
nedeniyle mukozit ve buna bagh beslenme prob-
lemlerinin sikca yasandigi bir tedavi yéntemidir.
Ozellikle allogeneik kok hiicre transplantasyonun-
da (AKHT) ve daha az olmak tzere de otolog kok
huicre transplantasyonu (OKHT) yapilan olgularda
uzun ya da kisa bir dénem icin beslenme destegi
gerekmektedir. Transplantasyon surecinde farkh
dénemlerde enerji ihtiyaclar1 degisir ve standart
bazi formiller bu amacla kullanilmaktadir. Bu ol-
gular standart prediktif formtillerden genel olarak
daha fazla enerji gerektirmektedirler (1-3). Beslen-
medeki aksama ve katabolik stres altinda olan
hastanede izlenen bu hastalarda enerji gereksi-
nimlerinin hesaplanmasinda standart formuller ve
indirekt kalorimetri kullanilir. Hazirlama rejimleri-
nin ¢cogunda (% 90-100) mukozal hasar nedeniyle
narkotik kullanimi da énemli sorunlara yol agmak-
tadir. Bu nedenle anti-neoplastik ilaglarin yam si-
ra bu ilaclarin neden oldugu ileus, addiksiyon ve
gastrointestinal toksisite de beslenmede o6nemli
problemlere yol acar (4). Transplant sonrasinda
gastrik bosalmada baz1 sorunlar veya gastropare-
zis de bulanti1 ve kusmaya yol acarak beslenme so-
runlarim agirlastirabilir (5).

Kemik iligi transplantasyonu ile kiyaslandigin-
da periferik kan kok hticre transplantasyonunda
hemopoetik yapilanma daha ¢abuk oldugu i¢in do-
ku hasar daha azdir beslenme de daha az kompli-
kedir (6).

Transplant periodunda cesitli faktorler besin
gereksinimlerini degistirebilir. Intensif KT ve RT
doku hasarina yol acar. Bunlar séyle siralanabilir:

1-Oral mukozit, bulanti, kusma ve ishal kalori
gereksinimlerini artirir veya protein katabolizmasi-
na yoneltir,

2-AKHT sonrasi olusan graft versus host hasta-
Iig1 (GVHH) da enerji gereksinimini artirirken nega-
tif nitrojen dengesine yol acabilir,

3-Enerji gereksinimleri, 6zellikle btiytime ¢agin-
daki cocuklarda fonksiyonel biliylime nedeniyle
artmistir. Bu nedenlerle medikal beslenmenin
amaclar1 bu populasyonda viicut kitlesini restore
etmek, hemopoetik ve immun sistemin yenilenme-
si icin gereken besinleri temin etmek ve normal bti-
ylume ve gelismeyi hizlandirmaktir (7, 8).

Tedaviyi kisi bazinda degerlendirmede istirahat
enerji gereksinimi ve Respiratory Quotient (RQ) 61-
clilmelidir. Enerji tireten substratlarin karisimi ve
miktarlar1 bu bilgilerle optimize edilir (7).

Beslenme durumunu degerlendirmek icin ge-
nellikle kullanmilan parametreler sunlardir: Agirhk,
boy, ust kol cevresi (MAC), triseps ve subskapular
cilt katlantis1 kalinlig gibi fizik muayene bulgularn
ile albumin, prealbumin, transferrin, retinol bagla-
nan protein (6, 9)

Olgularin degerlendirilmesinde beslenme gerek-
siniminin saptanmasinda 3 grup belirlenebilir:

a-Yeterli beslenme: ideal kilosunun % 9071, se-
rum albumin >3.5 gr/dl, kilo kayb1 <%5

b-Yetersiz beslenme: Ideal kilosunun % 81-9071,
serum albumin 3.2-3.5 gr/dl, kilo kayb1 %5-10

c-Ciddi beslenme acig1: Ideal kilosunun <% 80,
serum albumin <3.2 gr/dl, kilo kayb1 >%10 (10)

Enerji gereksinimleri yasa gore de degismekte-
dir. 15 yas altinda Sheashore (SEA) formulu, 15
yas ve Uzerinde Harris Benedict (HB) formulu, ge-
nel olarak her yasta da WHO formult kullanilmak-
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tadir (11, 12) Hesaplamada ideal viicut agirlig: kul-
lanilir. Enerji kaynag olarak yag kullanimi amaca
gore degisir (13). Bu 6l¢imler 15-30 dakika dinlen-
meden sonra yapilir. RQ ekspire edilen CO2’in ins-
pire edilen O2’ye oramdir ve indirekt kalorimetri ile
olculiir. Uygun kalori alim i¢in bir indikatérdur.
R/Q@Q oram 1'in tizerinde ise total kalorinin azaltil-
mas1 gerekir. Asir1 kalori alanlarda metabolik ve
elektrolit komplikasyonlar1 daha sik olmaktadir
(14). Fazla kalori alimu ile, 6zellikle 6nceden kara-
ciger, bobrek ve diger organlarda KT veya RT'ye
bagl hasar gelismis kisilerde daha fazla toksisite
gortlmektedir. Ayrica timoérli olgularda fazla bes-
lenme, timor biiytimesini ve enfeksiyon riskini ar-
tirr.

Farkl duzeylerdeki yag alimi kiyaslandiginda li-
pid, énemli komplikasyon olmaksizin enerji denge-
sini idame ettirmede yararh bulunmustur (15). Yag
kisith total parenteral nutrisyon (TPN) hepatik ste-
atozis ve glikojenolizis ile komplike edilebilir ki bu
da hem transaminaz hem de trigliserid artisina yol
acar. Hem karbonhidrat hem yagi kullanarak den-
geli kalori alimi o6nerilir. Elektrolitler, mineraller,
vitaminler ve eser elementler giinltik ihtiyaca ve ki-
sinin gereksinimine gére TPN'ye eklenir. Standart
eser element solusyonlar1 krom, ¢inko, bakir, man-
gan ve selenyum icerir (13). Bir calismada 2 diizey-
de enerji ve protein alimi kiyaslanmis ve daha dua-
stk diizeyde daha az metabolik komplikasyon sap-
tanmistir (14). Sivi alimi benzer iken dusutk prote-
in ve kalori alimi ile viicut agirhig1 daha az, serum
albumini ytiksek ve serum Na daha normal bulun-
mustur. Bu da daha az siv1 retansiyonunu telkin
etmektedir. Bir calismada ise intraseliiler kom-
partmandan ekstraseltiler kompartmana siv1 sifti
gosterilmistir (13).

Besin Desteginin izlenmesi

Beslenme ve metabolizma ile iliskili olarak kul-
lanilan parametreler genellikle keyfidir. Baz labo-
ratuar testleri metabolik problemleri izlemek icin
kullanilabilir, ancak bu testler kisinin beslenme
durumunu tam yansitmayabilir (16). Parametreler,
asagidaki siklikta izlenmelidir: Agirlik, idrar gluko-
zu, kalori-protein alimi hergitin bakilmahdir, elekt-
rolitler, glukoz, tire, kreatinin ilk 3 giin hergun da-
ha sonra haftada 2 kez izlenmelidir. Kalsiyum,
magnezyum, fosfor, transaminazlar, 5-ntkleoti-
daz, bilirubin ve alkalen fosfataz haftada 2 kez iz-
lenmeli, trigliserid, albumin, transferrin, kreatinin
ve cinko haftada bir izlenmelidir (13).

Agirlik, hidrasyon ile izlenir, elektrolit, kan tre
azotu,, kreatinin, albumin de hidrasyonu yansitir.
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Glukoz toleransi oldukca degiskendir ve izlenmeli-
dir. Hiperglisemi ile kandida sepsisi arasinda iliski
saptanmistir (17). TPN’den dolay1 karaciger fonksi-
yon testleri bozulabilir, diger nedenlerle olan kara-
ciger disfonksiyonu, TPN formlarinin degismesini
gerektirebilir. Ozellikle zor ve heniiz tam anlasila-
mamis konu hiperamonyemidir (18).

Parenteral ve enteral beslenmede protein ve ka-
lori alim gunlik olarak kayit edilmelidir. Elektro-
lit, major mineraller ve ¢inko, TPN formlarina ek-
lenmelidir. Serum albumin diizeyi protein deste-
ginde cok belirleyici olmayabilir. Prealbumin du-
zeyleri, proteinden cok kalori alimim yansitir (13).

Hastalar oral besin alimi icin tesvik edilmelidir.
Maliyetteki artisin yani sira parenteral besleneme-
de enfeksiyon riskinin artmasi, hiperglisemi, hatta
engrafmanda gecikme de olabilmektedir (19-21).
Bu nedenle enteral veya oral alimlar én planda tu-
tulmahdir. Genel olarak 3 giin bazen 5 giin tist Us-
te alinmasi gereken besin miktar1 yaridan daha az
ise parenteral beslenmeye (PB) gecilir (10, 22). An-
cak bu konuda fikir birligi yoktur (23, 24).

Baz serilerde AKHT yapilan olgularda bile olgu-
larin %45 kadarinda PB uygulama ihtiyac1 olma-
mistir (22). Bu da PB icin kriterlerin cok iyi secil-
mesi ve olgunun cok iyi degerlendirrilmesi geregini
gostermektedir.

Parenteral Beslenme

Bulanti, kusma, mukozit, enterit ve kserostomi
gibi gastrointestinal toksisite oral alimi engelledigi
icin parenteral beslenme o6zellikle allogeneik
transplantasyonda siklikla gerekmektedir (20). Oto
transplantasyonda GVHH olmadig1 ve engrafman
daha ¢abuk oldugu ic¢in oral alim daha ¢abuk ola-
bilmektedir (24). Beslenme sorumu olan olgularda
basamakli yaklasim énerilmektedir. Kalori miktari
sitorediiksiyonun baslangicinda hesaplanir ve HB
formultine gére bazal enerji gereksinimi, %50'nin
altina indiginde PN baslanir. Intravenéz hidrasyon
ile PN, ayaktan HKHT yapilan olgularda kiyaslan-
mis, oral beslenmeye déntis daha hizli olmustur
(24). Ancak mukozit, bulanti, kusma; alimi kabul
edilebilir dtizeyin altina dustrtr ve ytuksek enerji
formult uygulamir. Bu durumda bazal enerji ge-
reksiniminin % 120-130’u verilmelidir. Protein bu
totale eklenir; total kalorinin % 30-4071 18 saatte li-
pid olarak verilir. Protein, gtinde énerilen miktarin
biraz tizerinde verilir. Bu amacla yetiskinde gtinde
1-1.5 g/Kg cocukta 1.5-2.5 g/Kg verilir. Bir yas al-
tindaki ¢cocuklara taurin eklenmelidir. Sitoredtiksi-
yon swrasinda doku hasar olusur, endojen azot yu-
ki artar ve bundan dolay1 eksojen azot yalmzca
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vicut kitle idamesi i¢in verilir. Hemopoetik kok
hucre alicilart mukozit, nétropeni ve kusma nede-
niyle beslenme tlipli ile enteral alimentasyona iyi
aday degildirler, ancak az miktarda oral alima de-
vam edebilirler. Kticiik miktarlarda bile olsa ente-
ral alim, enfeksiyon ve hepatik komplikasyonlar
azaltabilir. Enteral ve parenteral beslenme prog-
ramlarim kiyaslayan bir ¢alismada bu hastalarin
cok agressif enteral beslenme ile desteklenebilece-
gini gostermistir. Enteral grupta olgularin % 73
intravend6z amino asit gerektirirken % 23'inde pa-
renteral beslenmeye gecilmistir. Parenteral grupta
daha fazla ditretik kullanimi, hiperglisemi ve kate-
ter komplikasyonu olurken daha az hipomagneze-
mi saptanmistir. Kék hiicre naklinden 7 giin son-
ra enerji alim bazal enerji gereksiniminin % 100-
110’'una azaltihr ve negatif nitrojen dengesini, hi-
poproteinemi ve doku tamirini kompanse etmek
icin protein alimi artirihir. Engrafmanda enteral
alim artarken parenteral yolla kalori alimi1 daha da
azaltilir ve genellikle lipid inflizyonu haftada 7’den
3’e indirilir. Enteral alim desteklenirken elektrolit
ve glukoz normal ise, hastanin hareketlenmesi ve
sosyal iletisim firsat1 i¢in parenteral beslenme azal-
talir (13).

Son zamanlarda transplantasyon sonrasimda
pansitopenik dénemi evde gecirme egilimi gtinde-
me gelmektedir. Bu hastalarda hastanede kalis sii-
resi daha kisa olurken TPN gereksinimi azalmakta,
daha az GVHH olusmakta, parenteral antibiyotik
gereksinimi azalmakta, transplant iliskili mortalite
azalmakta, maliyet azalmakta hatta toplam yasam
suresi daha uzun bulunmaktadir (25, 26). Bu ne-
denle durumu uygun olgularin hastane disinda iz-
lenmesi beslenme destegini daha kolay hale getire-
bilir.

Glutamin Destegi

Glutamin, gastrointestinal integritenin deva-
minda 6énemli rolti olan bir esansiyel amino asittir.
Sepsis ve nutrisyonel deplesyonda plazma ve doku
glutamini azalmaktadir (27). Katabolik durumlar-
da glutamin ihtiyacinin arttigini goésteren cok sayi-
da insan ve hayvan calismalar vardir (28). Cerra-
hi, travma, KT, KHT gibi katabolik durunmlarda
artan ihtiya¢ ya da azalan endojen tiretim nedeniy-
le glutamin deplesyonu olmaktadir (29). Cesitli ca-
lismalarda oral ve parenteral uygulamalarinin
avantajli oldugu durumlar belirlenmistir. Methot-
rexate ile iliskili mukozit ve bakteriyemide oral glu-
tamin etkilidir (30). Glutamin ile iliskili sonuclar
celiskilidir ve en az 20 adet randomize calisma
mevcuttur (4). Ulserasyonda azalma, agr1 ve oral
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kanamada azalma rapor edilen calismalarin yani
sira etkili olmadigini gésteren calismalar da vardir
(81-33) Ancak calismalarin ¢ogunda glutamin ya-
rarli bulunmustur. Parenteral beslenmeye eklendi-
ginde glutamin diizeyi artmis, nitrojen dengesi di-
zelmis, dolasan lenfositlerin sayis1 diizelmistir. An-
cak mukozit ve ishal ile iliskili etkiler karmasiktir
(4). Ornegin ototransplantasyon yapilan c¢ift kér
kontrollii bir seride glutamin verilen grupta ishal
daha az bulunurken mukozit daha ciddi olmus,
hastanede kalis stiresi uzamis, daha fazla relaps ve
6ltim ile maliyetin artis1 rapor edilmistir (34). Diger
taraftan oral veya parenteral glutamin ile daha hiz-
I mukozal iyilesme ile lenfositlerde diizelmenin
artmasi1 ve immun yapilanmada hizlanma saptan-
mastir (35-37).

Graft versus Host Hastalig1

Ciddi intestinal GVHH'da ishal ve kanama ente-
ral beslenmeyi kisitlar ve kalorinin cogu parenete-
ral verilir. Ek olarak hepatik GVHH da var ise
kolestazis ve malabsorbsiyon, oral beslenmeyi
daha komplike hale getirir (38). Bazal kalori gerek-
sinimi dengeli olmali, %30'u lipid olmalidir, nit-
rojen dengesini saglamak icin protein 3g/Kg/gtin’e
cikarilir. Parenteral beslenme, beslenmenin
cogunu saglasa da enteral beslenme de gerekir.
Enteral beslenme safra kesesi fonksiyonunu
uyarir, kolestatik komplikasyonlar: azaltir, barsak-
ta trofik etkisi vardir ve bakteriyel translokasyonu
azaltir (13). Buittin bu 6neri ve diizenlemelere kar-
sin ciddi intestinal tutulum ile giden GVHH’da bes-
lenme destegini stirdtirmek oldukea gtictur.

Ozetle k6k hiicre transplantasyonu yapilan ol-
gularda, allogeneik transplant alcilarinda daha
fazla olmak tizere, beslenme destegi 6nemlidir.
Beslenmenin en kisa zamanda oral yola gecirilmesi
ve beslenmeyi tehdit eden mukozit basta olmak
uzere komplikasyonlarin en uygun sekilde ¢6ztimt
temel 6nemdedir.
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