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Hemopoetik kök hücre transplantasyonu
(HKHT), hastaya daha önce ve haz›rl›k rejimleri s›-
ras›nda verilen kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)
nedeniyle mukozit ve buna ba¤l› beslenme prob-
lemlerinin s›kça yafland›¤› bir tedavi yöntemidir.
Özellikle allogeneik kök hücre transplantasyonun-
da (AKHT) ve daha az olmak üzere de otolog kök
hücre transplantasyonu (OKHT) yap›lan olgularda
uzun ya da k›sa bir dönem için beslenme deste¤i
gerekmektedir. Transplantasyon sürecinde farkl›
dönemlerde enerji ihtiyaçlar› de¤iflir ve standart
baz› formüller bu amaçla kullan›lmaktad›r. Bu ol-
gular standart prediktif formüllerden genel olarak
daha fazla enerji gerektirmektedirler (1-3). Beslen-
medeki aksama ve katabolik stres alt›nda olan
hastanede izlenen bu hastalarda enerji gereksi-
nimlerinin hesaplanmas›nda standart formüller ve
indirekt kalorimetri kullan›l›r. Haz›rlama rejimleri-
nin ço¤unda (% 90-100) mukozal hasar nedeniyle
narkotik kullan›m› da önemli sorunlara yol açmak-
tad›r. Bu nedenle anti-neoplastik ilaçlar›n yan› s›-
ra bu ilaçlar›n neden oldu¤u ileus, addiksiyon ve
gastrointestinal toksisite de beslenmede önemli
problemlere yol açar (4). Transplant sonras›nda
gastrik boflalmada baz› sorunlar veya gastropare-
zis de bulant› ve kusmaya yol açarak beslenme so-
runlar›n› a¤›rlaflt›rabilir (5). 

Kemik ili¤i transplantasyonu ile k›yasland›¤›n-
da periferik kan kök hücre transplantasyonunda
hemopoetik yap›lanma daha çabuk oldu¤u için do-
ku hasar› daha azd›r beslenme de daha az kompli-
kedir (6). 

Transplant periodunda çeflitli faktörler besin
gereksinimlerini de¤ifltirebilir. ‹ntensif KT ve RT
doku hasar›na yol açar. Bunlar flöyle s›ralanabilir: 
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1-Oral mukozit, bulant›, kusma ve ishal kalori
gereksinimlerini art›r›r veya protein katabolizmas›-
na yöneltir, 

2-AKHT sonras› oluflan graft versus host hasta-
l›¤› (GVHH) da enerji gereksinimini art›r›rken nega-
tif nitrojen dengesine yol açabilir,

3-Enerji gereksinimleri, özellikle büyüme ça¤›n-
daki çocuklarda fonksiyonel büyüme nedeniyle
artm›flt›r. Bu nedenlerle medikal beslenmenin
amaçlar› bu populasyonda vücut kitlesini restore
etmek, hemopoetik ve immun sistemin yenilenme-
si için gereken besinleri temin etmek ve normal bü-
yüme ve geliflmeyi h›zland›rmakt›r (7, 8). 

Tedaviyi kifli baz›nda de¤erlendirmede istirahat
enerji gereksinimi ve Respiratory Quotient (RQ) öl-
çülmelidir. Enerji üreten substratlar›n kar›fl›m› ve
miktarlar› bu bilgilerle optimize edilir (7). 

Beslenme durumunu de¤erlendirmek için ge-
nellikle kullan›lan parametreler flunlard›r: A¤›rl›k,
boy, üst kol çevresi (MAC), triseps ve subskapular
cilt katlant›s› kal›nl›¤› gibi fizik muayene bulgular›
ile albumin, prealbumin, transferrin, retinol ba¤la-
nan protein (6, 9) 

Olgular›n de¤erlendirilmesinde beslenme gerek-
siniminin saptanmas›nda 3 grup belirlenebilir: 

a-Yeterli beslenme: ‹deal kilosunun % 90’›, se-
rum albumin >3.5 gr/dl, kilo kayb› <%5 

b-Yetersiz beslenme: ‹deal kilosunun % 81-90’›,
serum albumin 3.2-3.5 gr/dl, kilo kayb› %5-10

c-Ciddi beslenme aç›¤›: ‹deal kilosunun <% 80’i,
serum albumin <3.2 gr/dl, kilo kayb› >%10 (10) 

Enerji gereksinimleri yafla göre de de¤iflmekte-
dir. 15 yafl alt›nda Sheashore (SEA) formülü, 15
yafl ve üzerinde Harris Benedict (HB) formülü, ge-
nel olarak her yaflta da WHO formülü kullan›lmak-
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tad›r (11, 12) Hesaplamada ideal vücut a¤›rl›¤› kul-
lan›l›r. Enerji kayna¤› olarak ya¤ kullan›m› amaca
göre de¤iflir (13). Bu ölçümler 15-30 dakika dinlen-
meden sonra yap›l›r. RQ ekspire edilen CO2’in ins-
pire edilen O2’ye oran›d›r ve indirekt kalorimetri ile
ölçülür. Uygun kalori al›m› için bir indikatördür.
R/Q oran› 1’in üzerinde ise total kalorinin azalt›l-
mas› gerekir. Afl›r› kalori alanlarda metabolik ve
elektrolit komplikasyonlar› daha s›k olmaktad›r
(14). Fazla kalori al›m› ile, özellikle önceden kara-
ci¤er, böbrek ve di¤er organlarda KT veya RT’ye
ba¤l› hasar geliflmifl kiflilerde daha fazla toksisite
görülmektedir. Ayr›ca tümörlü olgularda fazla bes-
lenme, tümör büyümesini ve enfeksiyon riskini ar-
t›r›r.

Farkl› düzeylerdeki ya¤ al›m› k›yasland›¤›nda li-
pid, önemli komplikasyon olmaks›z›n enerji denge-
sini idame ettirmede yararl› bulunmufltur (15). Ya¤
k›s›tl› total parenteral nutrisyon (TPN) hepatik ste-
atozis ve glikojenolizis ile komplike edilebilir ki bu
da hem transaminaz hem de trigliserid art›fl›na yol
açar. Hem karbonhidrat hem ya¤› kullanarak den-
geli kalori al›m› önerilir. Elektrolitler, mineraller,
vitaminler ve eser elementler günlük ihtiyaca ve ki-
flinin gereksinimine göre TPN’ye eklenir. Standart
eser element solusyonlar› krom, çinko, bak›r, man-
gan ve selenyum içerir (13). Bir çal›flmada 2 düzey-
de enerji ve protein al›m› k›yaslanm›fl ve daha dü-
flük düzeyde daha az metabolik komplikasyon sap-
tanm›flt›r (14). S›v› al›m› benzer iken düflük prote-
in ve kalori al›m› ile vücut a¤›rl›¤› daha az, serum
albumini yüksek ve serum Na daha normal bulun-
mufltur. Bu da daha az s›v› retansiyonunu telkin
etmektedir. Bir çal›flmada ise intraselüler kom-
partmandan ekstraselüler kompartmana s›v› flifti
gösterilmifltir (13). 

Besin Deste¤inin ‹zlenmesi
Beslenme ve metabolizma ile iliflkili olarak kul-

lan›lan parametreler genellikle keyfidir. Baz› labo-
ratuar testleri metabolik problemleri izlemek için
kullan›labilir, ancak bu testler kiflinin beslenme
durumunu tam yans›tmayabilir (16). Parametreler,
afla¤›daki s›kl›kta izlenmelidir: A¤›rl›k, idrar gluko-
zu, kalori-protein al›m› hergün bak›lmal›d›r, elekt-
rolitler, glukoz, üre, kreatinin ilk 3 gün hergün da-
ha sonra haftada 2 kez izlenmelidir. Kalsiyum,
magnezyum, fosfor, transaminazlar, 5-nükleoti-
daz, bilirubin ve alkalen fosfataz haftada 2 kez iz-
lenmeli, trigliserid, albumin, transferrin, kreatinin
ve çinko haftada bir izlenmelidir (13).

A¤›rl›k, hidrasyon ile izlenir, elektrolit, kan üre
azotu,, kreatinin, albumin de hidrasyonu yans›t›r.

Glukoz tolerans› oldukça de¤iflkendir ve izlenmeli-
dir. Hiperglisemi ile kandida sepsisi aras›nda iliflki
saptanm›flt›r (17). TPN’den dolay› karaci¤er fonksi-
yon testleri bozulabilir, di¤er nedenlerle olan kara-
ci¤er disfonksiyonu, TPN formlar›n›n de¤iflmesini
gerektirebilir. Özellikle zor ve henüz tam anlafl›la-
mam›fl konu hiperamonyemidir (18).

Parenteral ve enteral beslenmede protein ve ka-
lori al›m› günlük olarak kay›t edilmelidir. Elektro-
lit, majör mineraller ve çinko, TPN formlar›na ek-
lenmelidir. Serum albumin düzeyi protein deste-
¤inde çok belirleyici olmayabilir. Prealbumin dü-
zeyleri, proteinden çok kalori al›m›n› yans›t›r (13). 

Hastalar oral besin al›m› için teflvik edilmelidir.
Maliyetteki art›fl›n yan› s›ra parenteral besleneme-
de enfeksiyon riskinin artmas›, hiperglisemi, hatta
engrafmanda gecikme de olabilmektedir (19-21).
Bu nedenle enteral veya oral al›mlar ön planda tu-
tulmal›d›r. Genel olarak 3 gün bazen 5 gün üst üs-
te al›nmas› gereken besin miktar› yar›dan daha az
ise parenteral beslenmeye (PB) geçilir (10, 22). An-
cak bu konuda fikir birli¤i yoktur (23, 24). 

Baz› serilerde AKHT yap›lan olgularda bile olgu-
lar›n %45 kadar›nda PB uygulama ihtiyac› olma-
m›flt›r (22). Bu da PB için kriterlerin çok iyi seçil-
mesi ve olgunun çok iyi de¤erlendirrilmesi gere¤ini
göstermektedir.

Parenteral Beslenme
Bulant›, kusma, mukozit, enterit ve kserostomi

gibi gastrointestinal toksisite oral al›m› engelledi¤i
için parenteral beslenme özellikle allogeneik
transplantasyonda s›kl›kla gerekmektedir (20). Oto
transplantasyonda GVHH olmad›¤› ve engrafman
daha çabuk oldu¤u için oral al›m daha çabuk ola-
bilmektedir (24). Beslenme sorumu olan olgularda
basamakl› yaklafl›m önerilmektedir. Kalori miktar›
sitoredüksiyonun bafllang›c›nda hesaplan›r ve HB
formülüne göre bazal enerji gereksinimi, %50’nin
alt›na indi¤inde PN bafllan›r. ‹ntravenöz hidrasyon
ile PN, ayaktan HKHT yap›lan olgularda k›yaslan-
m›fl, oral beslenmeye dönüfl daha h›zl› olmufltur
(24). Ancak mukozit, bulant›, kusma; al›m› kabul
edilebilir düzeyin alt›na düflürür ve yüksek enerji
formülü uygulan›r. Bu durumda bazal enerji ge-
reksiniminin % 120-130’u verilmelidir. Protein bu
totale eklenir; total kalorinin % 30-40’› 18 saatte li-
pid olarak verilir. Protein, günde önerilen miktar›n
biraz üzerinde verilir. Bu amaçla yetiflkinde günde
1-1.5 g/Kg çocukta 1.5-2.5 g/Kg verilir. Bir yafl al-
t›ndaki çocuklara taurin eklenmelidir. Sitoredüksi-
yon s›ras›nda doku hasar› oluflur, endojen azot yü-
kü artar ve bundan dolay› eksojen azot yaln›zca
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vücut kitle idamesi için verilir. Hemopoetik kök
hücre al›c›lar› mukozit, nötropeni ve kusma nede-
niyle beslenme tüpü ile enteral alimentasyona iyi
aday de¤ildirler, ancak az miktarda oral al›ma de-
vam edebilirler. Küçük miktarlarda bile olsa ente-
ral al›m, enfeksiyon ve hepatik komplikasyonlar›
azaltabilir. Enteral ve parenteral beslenme prog-
ramlar›n› k›yaslayan bir çal›flmada bu hastalar›n
çok agressif enteral beslenme ile desteklenebilece-
¤ini göstermifltir. Enteral grupta olgular›n % 73’ü
intravenöz amino asit gerektirirken % 23’ünde pa-
renteral beslenmeye geçilmifltir. Parenteral grupta
daha fazla diüretik kullan›m›, hiperglisemi ve kate-
ter komplikasyonu olurken daha az hipomagneze-
mi saptanm›flt›r. Kök hücre naklinden 7 gün son-
ra enerji al›m› bazal enerji gereksiniminin % 100-
110’una azalt›l›r ve negatif nitrojen dengesini, hi-
poproteinemi ve doku tamirini kompanse etmek
için protein al›m› art›r›l›r. Engrafmanda enteral
al›m artarken parenteral yolla kalori al›m› daha da
azalt›l›r ve genellikle lipid infüzyonu haftada 7’den
3’e indirilir. Enteral al›m desteklenirken elektrolit
ve glukoz normal ise, hastan›n hareketlenmesi ve
sosyal iletiflim f›rsat› için parenteral beslenme azal-
t›l›r (13).

Son zamanlarda transplantasyon sonras›nda
pansitopenik dönemi evde geçirme e¤ilimi günde-
me gelmektedir. Bu hastalarda hastanede kal›fl sü-
resi daha k›sa olurken TPN gereksinimi azalmakta,
daha az GVHH oluflmakta, parenteral antibiyotik
gereksinimi azalmakta, transplant iliflkili mortalite
azalmakta, maliyet azalmakta hatta toplam yaflam
süresi daha uzun bulunmaktad›r (25, 26). Bu ne-
denle durumu uygun olgular›n hastane d›fl›nda iz-
lenmesi beslenme deste¤ini daha kolay hale getire-
bilir.

Glutamin Deste¤i
Glutamin, gastrointestinal integritenin deva-

m›nda önemli rolü olan bir esansiyel amino asittir.
Sepsis ve nutrisyonel deplesyonda plazma ve doku
glutamini azalmaktad›r (27). Katabolik durumlar-
da glutamin ihtiyac›n›n artt›¤›n› gösteren çok say›-
da insan ve hayvan çal›flmalar› vard›r (28). Cerra-
hi, travma, KT, KHT gibi katabolik durunmlarda
artan ihtiyaç ya da azalan endojen üretim nedeniy-
le glutamin deplesyonu olmaktad›r (29). Çeflitli ça-
l›flmalarda oral ve parenteral uygulamalar›n›n
avantajl› oldu¤u durumlar belirlenmifltir. Methot-
rexate ile iliflkili mukozit ve bakteriyemide oral glu-
tamin etkilidir (30). Glutamin ile iliflkili sonuçlar
çeliflkilidir ve en az 20 adet randomize çal›flma
mevcuttur (4). Ülserasyonda azalma, a¤r› ve oral

kanamada azalma rapor edilen çal›flmalar›n yan›
s›ra etkili olmad›¤›n› gösteren çal›flmalar da vard›r
(31-33) Ancak çal›flmalar›n ço¤unda glutamin ya-
rarl› bulunmufltur. Parenteral beslenmeye eklendi-
¤inde glutamin düzeyi artm›fl, nitrojen dengesi dü-
zelmifl, dolaflan lenfositlerin say›s› düzelmifltir. An-
cak mukozit ve ishal ile iliflkili etkiler karmafl›kt›r
(4). Örne¤in ototransplantasyon yap›lan çift kör
kontrollü bir seride glutamin verilen grupta ishal
daha az bulunurken mukozit daha ciddi olmufl,
hastanede kal›fl süresi uzam›fl, daha fazla relaps ve
ölüm ile maliyetin art›fl› rapor edilmifltir (34). Di¤er
taraftan oral veya parenteral glutamin ile daha h›z-
l› mukozal iyileflme ile lenfositlerde düzelmenin
artmas› ve immun yap›lanmada h›zlanma saptan-
m›flt›r (35-37).              

Graft versus Host Hastal›¤›
Ciddi intestinal GVHH’da ishal ve kanama ente-

ral beslenmeyi k›s›tlar ve kalorinin ço¤u 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 olmal›, %30’u lipid olmal›d›r, nit-
rojen dengesini sa¤lamak için protein 3g/Kg/gün’e
ç›kar›l›r. Parenteral beslenme, beslenmenin
ço¤unu sa¤lasa da enteral beslenme de gerekir.
Enteral beslenme safra kesesi fonksiyonunu
uyar›r, kolestatik komplikasyonlar› azalt›r, barsak-
ta trofik etkisi vard›r ve bakteriyel translokasyonu
azalt›r (13). Bütün bu öneri ve düzenlemelere kar-
fl›n ciddi intestinal tutulum ile giden GVHH’da bes-
lenme deste¤ini sürdürmek oldukça güçtür.

Özetle kök hücre transplantasyonu yap›lan ol-
gularda, allogeneik transplant al›c›lar›nda daha
fazla olmak üzere, beslenme deste¤i önemlidir.
Beslenmenin en k›sa zamanda oral yola geçirilmesi
ve beslenmeyi tehdit eden mukozit baflta olmak
üzere komplikasyonlar›n en uygun flekilde çözümü
temel önemdedir. 
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