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OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), glomeriil filtrasyon hizinin (GFH) bobrek islevlerinde saptanabilir diizeyde degisikliklere
neden olacak kadar kalici bir sekilde azaldigl durum olarak tanimlanabilir. Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY), endojen
boébrek islevinin geri dontistimstiz kayhi ile karakterize ve hayati tehdit eden tremiden korunmak icin hastaya devamh
olarak diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin uygulandig klinik tabloyu olusturur. SDBY insidansi
ve prevalansi tim diinyada artmaktadir. Kronik bobrek yetmezligine eslik eden tiremik sendrom istah kaybiyla, azalmig
oral besin alimiyla sonuclanan gastrointestinal yan etkilerle, metabolik asidoz, iiremik toksisite, protein katabolizmasinin
baglamasiyla iliskilidir. Malniitrisyon SDBY olan hastalarda énemli bir sorundur. Protein enerji malniitrisyonunun varhig
SDBY’de artmis mortalite ve morbidite ile iligkilidir. Malniitrisyon sik gorildugu igin, beslenme durumunun periyodik
olarak degerlendirilmesi, erken tani ve uygun tedavide diyaliz hastalarinin rutin bakiminin bir parcasidir. Oncelikle tibbi
beslenme tedavisi bireysel olarak diizenlenmeli, oral yolla yeterli enerji ve besin 6gesi alamayan hastalar ve beden kiitle
indeksi <20 kg/m?, 6 ayda %10’dan fazla agirlik kaybi, serum albiimin <3.5 g/dL ve serum prealbiimin <30 mg/dL gibi diisiik
nutrisyonel parametreleriyle belirlenen beslenme yetersizli§i olan hastalar icin mutlak beslenme destegi verilmelidir.
Hastalar hastalifina 6zel diyet ve/veya oral niitrisyonel destek ile giinliik beslenme gereksinmesini karsilayamadiginda
once tuple enteral beslenme Onerilir. Enteral beslenme uygulanamiyor ise total parenteral beslenme veya hemodiyaliz
aninda intradiyalitik parenteral beslenme uygulanmalidir. Bu derleme makalede, bobrek hastaliklarinda beslenme destek
tedavi yontemlerine odaklanilacaktir.

Anahtar kelimeler: Bobrek hastaliklari, enteral beslenme, parenteral beslenme

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKF) is a state of permanent decrease in glomerular filtration rate (GFH) that will cause established
changes in kidney functions. End stage renal disease (ESRD) is characterized with irreversible loss of renal functions, and
this constitutes a clinical state that requires renal replacement treatments such as dialysis and transplantation in order to be
protected from harmful and life threatening effects of uremia. The incidence and prevalence of ESRD is increasing globally.
Uremia decreases appetite and causes reduced food intake that is related with its negative effects on the gastrointestinal
system function, metabolic asidosis, uremic toxicity, and induction of protein catabolism. Malnutrition is an important
problem in ESRD. Protein energy malnutrition in ESRD is strongly related with increased morbidity and mortality. Since
malnutrition is a common problem, periodic assessment of nutritional status should be part of the routine care of dialysis
patients to permit early recognition and the institution of appropriate therapy. The first step is the modification of the diet
for each individual. Nutritional support is indicated in undernourished ESRD patients as defined by low nutritional indices,
mainly body mass index less than 20 kg/m?, body weight loss more than 10% over 6 months, serum albumin less than
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3.5 g/dL and serum prealbumin less than 30 mg/dL and in cases where normal food intake is inadequate. If the patients
can not tolerate oral nutritional support, tube feeding is recommended. If the patients can not tolerate enteral nutrition
with tube feeding, then parenteral nutrition or intradialytic parenteral nutrition in hemodialysis patients is offered. In this
review article, nutritional support in kidney diseases will be focused.

Keywords: Renal diseases, enteral nutrition, parenteral nutrition

GIiRiS

Bobrekler, vicudun sivi ve elektrolit dengesinin
saglanmasindan, metabolik atiklarin (iire, iirik asit
ve kreatinin) kandan wuzaklastirilmasindan, kan
basincinin kontrolinden ve hormon turetiminden
sorumludurlar (1). Kronik bobrek yetmezligi (KBY),
cesitlihastaliklarabagliolarak gelisen kronik, progresif
ve geri donisumsiz nefron kaybi1 sonucu gelisen
ve glomertil filtrasyon hizinin (GFH) azalmas1 sonucu
bobregin sivi-soliit dengesini ayarlayan ve siklikla
son donem bobrek yetmezligine (SDBY) goturen
bir hastaliktir. SDBY’de, endojen bobrek islevinin
geri donusumsuz kaybi ile karakterize ve hayati
tehdit eden tiremiden korunmak icin hastaya devaml
olarak hemodiyaliz, siirekli ayaktan periton diyalizi
veya transplantasyon gibi renal replasman tedavileri
uygulanir (2). Amerika Birlesik Devletleri’nde
Ulusal Bobrek Vakfi Bobrek Hastalig1 Sonuglari Kalite
Girisimi tarafindan (National Kidney Foundation-
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative [NKF/
KDOQI]) kronik bobrek hastaligl siddeti ile ilgili
bir kilavuz hazirlanmistir. Bu kilavuzda kronik
bobrek hastalifn siddeti Tablo 1’de gosterildigi gibi
evrelendirilmistir (3,4).

Tablo 1. Kronik bobrek hastalig1 evrelendirmesi (3,4)
GFH

Evre Belirti (mL/dk/1.732 m?)
1 Bobrek hasar1 ve normal GFH >90

2 Bobrek hasari ve hafif GFH 60-89

3 Orta derece GFH 30-59

4 Agir derecede GFH 15-29

5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

GFH: Glomeriil filtrasyon hizi

Tirk  Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan

gerceklestirilen Turkiye Kronik Bobrek Hastaligl

prevalans (Chronic Renal Disease in Turkey/ CREDIT)
calismasi, Turkiye’de erigkinlerin %15.7’sinde KBY
bulundugunu gostermistir (5). TND Bobrek Kayit
Sistemi verilerine gore tilkemizde SDBY’nin prevalansi
giderek artmaktadir (6). Turkiye’de 2017 yili SDBY
insidansi milyon niifus basina 146, prevalansi ise 957
olarak saptanmistir (7).

Gecmiste en Onemli KBY nedeni glomerulonefrit
olmasina karsilik, giinimiizde SDBY’ye neden olan
etmenlerin Amerika Birlesik Devletleri Renal Data
Sistemi (United States Renal Data System/ USRDS)
verilerine gore ilk sirada diabetes mellitus, ikinci
olarak hipertansiyon oldugu belirtilmektedir. Kronik
glomeriulonefritin ise etiyolojide ticiincu siray1 izledigi
soylenmektedir (8). Turk Nefroloji Dernegi 2017 yih
verilerine gore ise Turkiye’de gorilen en onemli
etiyolojik etmenler tip 2 diyabet (%38), hipertansiyon
(%27.5) ve kronik glomerulonefrittir (%6.0) (7). Bu
derleme makalede, bobrek hastaliklarinda beslenme
destek tedavi yontemlerine odaklanilacaktir.

Kronik Bobrek Yetmezliginin Komplikasyonlari

Kronik  bobrek  yetmezligi, her evresinde
kardiyovaskiiler 6ltim, serebrovaskiiler hastaliklari,
periferik arter hastalif1, kemik-mineral bozukluklari,
metastatik kalsifikasyonlar, elektrolit bozukluklar:
riskini arttirir (9) ve ayrica SDBY’de hipertansiyon,
hiperlipidemi, anemi, renal osteodistrofi, asidozis,
0dem, beslenme bozukluklar: olan malnttrisyon gibi
komplikasyonlar gelismeye baslar (10).

Protein enerji malnitrisyonu varhigi SDBY’de
artmig mortalite ve morbidite ile iligkilidir
(11,12). NKF/KDOQI rehberlerine gore, SDBY olan
hastalarin niitrisyonel degerlendirilmesinde Kklinik
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degerlendirme ve biyokimyasal testlerin beraber
yorumlanmasinin en dogru sonuca ulastiracagl ve
diizenli diyaliz tedavisi goren hastalarda beslenme
durumunun degerlendirilmesinin tek bir dl¢iimden
ziyade gecerliligi kanitlanmig ve birbirini tamamlayan
Olciimlerin kombinasyonu sonucu yapilmasi gerektigi
belirtilmisgtir (13). Malnttrisyon bir¢ok etmenin
degisik derecelerde katkida bulundugu bir bulgu
oldugu icin son donem bobrek yetmezligi olan
SAPD veya HD’ye giren hastalarda protein enerji
malnitrisyonunu en hatasiz sekilde hangi yontemin
gosterebilecegini bulmak icin arastirmalar yapilmis,
bunlarin sonucunda basit ya da karmasik bircok
yontem gelistirilmistir (14-16).

Hastalara uygulanan iyi diizenlenmis bir beslenme
programi, bobrek yetmezliginde rasyonel tedavinin
en basta gelen kismdir.
semptomlarin azaltilmasi ve ilerlemesinin 6nlenmesi
bakimindan diyet uygulamalar1 gereklidir. Bobrek
hastaliklarinda niitrisyon tedavisi, akut bobrek hasari
olan ve renal replasman tedavisi alan hastalarda
olmak tuzere iki sekilde uygulanmaktadir (17).

Bobrek hastalarinda

Akut Bobrek Hasar1

Akut bobrek hasari (ABH) hastanede yatan hastalarda
sik karsilasilan bir komplikasyondur. Akut bobrek
hasarli hastalarda malniitrisyon, komplikasyon
gelisme riski, hastane mortalitesinde artis ile
iligkilidir. Bu nedenle ABH’l1 hastalarin tedavisinde
uygun beslenme desteginin yer almasi gereklidir.
Akut bobrek hasarinda beslenme gereksinmesi
degerlendirilirken hastanin altta yatan hastaligi,
komorbid durumlar1 ve bobrek islev bozuklugunun
ciddiyeti ile renal replasman tedavisi (RRT)
gereksinmesi dikkate alinmalidir. ABH’de beslenme
desteginde nitrisyonel gereksinmeler,
bobrek islevine sahip kritik hastalar i¢in onerilen
gereksinimlere benzerdir. Yeterli enerji ve besin
Ogelerini saglayarak niutrisyonu siurdirmek ya da
iyilestirmek, metabolik komplikasyonlara eslik
eden protein-enerji alimini1 6nlemek, siv1 elektrolit
dengesini korumak, yara iyilesmesini hizlandirmak

normal

ve immiin sistemi desteklemektir (18).

Bu hastalarda enerji gereksinmesi ABH’nin
alinda yatan nedenlere, hastaliklara ve iligkili
komplikasyonlara gore belirlenir. Asir1 enerji alimi
asirt CO2 turetimine neden olup solunumu azaltir.
Normalde ABH’de enerji gereksinmesi 25-30 kkal/
kg/gin iken hiperkatabolizmada, sepsisin varliginda
ya da multi-organ disfonksiyon sendromu (MODS)
gelistiginde bu gereksinme 35 kkal/kg/giin’e kadar
arttirlabilir (19).

Pozitif nitrojen dengesi icin protein gereksinmesi
katabolik orana, bébrek islevine ve diyaliz tipleriyle
olusan protein kayiplarina gore ayarlanmalidir.
Hasta nonkatabolik, stabil durumda ise en dusiik olas:
protein gereksinmesi 0.8-1.0 g/kg/giin, GFH normale
dondikce ise protein gereksinmesi arttirlmali ve
hiperkatabolizma durumunda ve diyalize giren
ABH olan hastalarda ise ginlik 1.2-1.5 g/kg protein
Onerilmektedir (20).

ABH’de beslenme destegi endikasyonlar: diger kritik
hastalig1 olan bireylerdekinden farkhi degildir (18).
Kritik hastalara benzer sekilde beslenme destegini
saglama yolu ABH’nin varlifindan ¢ok gastrointestinal
(GI) islevlere baghdir. Gastrointestinal sistem islevsel
ise enteral beslenme uygulanmalidir. Komplike
olmayan ABH’de normal beslenme ve oral niitrisyonel
destek gereksinmeleri karsilamaya yetmiyor ise tiiple
beslenme uygulanmalidir. Akut bobrek yetmezliginde
tiple enteral beslenme i¢in Oneriler yogun bakim
unitesi hastalariyla aynidir. Mimkinse 24 saat icinde
enteral beslenmeye gecilmelidir (19,20).

Gastrointestinal
beslenme ile istenilen hedef doza ulasilamadiginda
kisa bir zaman dilimi i¢in (<7 giin) ABH’li hastalarda
periferik  parenteral
Sivi  kisitlama gereksinmesi ve
yuksek osmolariteli
nedeniyle 6zellikle yogun bakim tinitesindeki ABH’li
hastalarda parenteral beslenme ic¢in santral ven
kullanilmalidir (21).

sistem c¢alismiyorsa ve enteral

kullanilabilir.
daha
hazir trinler kullanilmas:

beslenme
yogun
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Renal Replasman Tedavisi Olan Hastalarda

Niitrisyon Destegi

Hastaligin baglangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli
olsadauremikbelirtive bulgularinkontrol edilemedigi
en son evrede hastalifin kotu gidisini durdurmak
veya azaltmak, yasamlarini sirdirebilmek icin
diyet tedavisine ek olarak hastalara renal replasman
tedavisi yapilmaktadir. Renal replasman tedavileri
diyaliz (hemodiyaliz, stirekli ayaktan periton diyalizi)
veya bobrek transplantasyonudur (22).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tibbi
beslenme tedavisi Onerileri farklihik gostermesiyle
birlikte en yaygin kullanilan beslenme kilavuzlari,
Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Bobrek

Vakfrnin Bobrek Hastalif1 Sonuclar1 Kalite Girisimi
(NKF/KDOQI / National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative) , Avrupa
Parenteral ve Enteral Nutrisyon Dernegi ( European
Society for Parenteral and Enteral Nutrition /
ESPEN) ve Avrupa Bobrek Birligi/Avrupa Diyaliz ve
Transplantasyon Birligi’nin Avrupa En Iyi Uygulama
Kilavuzlar1 (European Renal Association/European
Dialysis and Transplant Association-European
Best Practice Guidelines /ERA/EDTA Council EBPG
Guideline) oOnerileridir. ESPEN niitrisyon rehberine
gore stabil kronik bobrek yetmezligi ve renal
replasman tedavisinde olan hastalarda besin oOgesi

gereksinmeleri Tablo 2’de 6zetlenmistir (23).

Tablo 2. KBY ve renal replasman tedavisi (HD-SAPD) alan hastalarda giinliik enerji ve besin 6gesi gereksinmeleri (23)

Enerji ve besin dgeleri KBY HD SAPD

Enerji (kkal/kg) >35 >35 (>%50 HBV) 235 (>%50 HBV)
Protein (g/kg) 0.6-1.0 1.2-14 1.2-1.5

Fosfor (mg) 600-1000 800-1000 800-1000
Potasyum (mg) 1500-2000 2000-2500 2000-2500

Sodyum (g) 1.8-2.5 1.8-2.5 1.8-2.5

Swv1 (mL) Kisitlama yok 1000 + idrar hacmi 1000 + idrar hacmi

KBY: Kronik bébrek yetmezligi, HD: Hemodiyaliz, SAPD: Siirekli ayaktan periton diyalizi, HBV: Yiiksek biyolojik deger

NKF/DOQI oOnerilerine gore, enerji gereksinmesi
renal replasman tedavisi alan 60 yas altinda olan
hastalarda 35 kkal/kg/gun (ideal viicut agirhigi basina),
60 yas uzerinde olanlarda ise 30-35 kkal/kg/gtn (ideal
vicut agirlign basina) oOnerilmektedir. Hasta obez
ise 25-30 kkal/kg/gin, PEM varsa >35 kkal/kg/gin
olarak verilmektedir. Bu grup hastalarda protein
gereksinmesi prediyaliz déneminde 0.6-0.75 g/kg/gun,
hemodiyalizde 1.2 g/kg/giin, periton diyalizinde 1.2-
1.3-1.5 g/kg/gin (%50’si yiksek biyolojik degerlikli)
olmalidir (24,25). ERA/EDTA'nin EBPG Onerilerine
gore hemodiyaliz hastalarinin enerji ve protein
gereksinmelerini Onerilen miktarlarda karsilayarak
BKI >23kg/m? olacak sekilde saglanmalidir (Kanit
duzeyi III) (26).

Renal replasman tedavisi alan SDBY hastalarinda koti
beslenme nedeniyle alim yetersizligi, iremi nedeniyle
olusan metabolik bozukluklar, ilaclar tarafindan

gastrointestinal emiliminin engellenmesi, enfeksiyon,
gastrointestinal hastaliklar gibi eglik eden diger
hastaliklar veya komplikasyonlar, SAPD’de diyalizat
yolu ile ve hemodiyaliz sirasinda olusan kayiplar
vitamin, mineral yetersizliine yol ac¢maktadir.
Hastalarin vitamin gereksinmeleri yas, cinsiyet,
vitamin alim diizeyleri, rezidiiel bobrek iglevi,
diyaliz suresi, diyalizat tipi, metabolizmaya bagh
yani bireyseldir. ERA/EDTA'nin EBPG onerilerine
gore ozellikle suda ¢6zlinen vitaminlerin ya ginlik
ya da diyaliz sonrasi haftada 3 kez verilmesi
onerilmektedir (26).

Bu hastalarda beslenme desteginin hedefleri, bobrek
bozuklugunun siddetine, malniitrisyonun derecesine
ve komorbid durumuna baglidir. Bu hastalarda besin
alimimin arttirilmasinda, niitrisyonel danismanlikla
hastanin diyaliz dénemine uygun protein, enerji ve
besin 0Ogelerini saglayacak diyetinin diizenlenmesi
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veya arttirllmasi, oral nutrisyonel suplement (ONS),
enteral beslenme (nazogastrik beslenme, perkiitan
endoskopik gastrostomi vb.), parenteral beslenme
ve intradiyalitik parenteral beslenme gibi yontemler
uygulanabilmektedir (27).

Oral Niutrisyonel Destek

Nttrisyon yetersizligi olan kronik bobrek yetmezligi
olan hastalarda oral niitrisyon trunleri verilebilir.
Besin alimini iyilestirmek amaciyla ONS, ESPEN
tarafindan onerilmektedir (Diizey A) (20). ONS ile
enteral beslenme ise konvansiyonel olarak tedavi
edilmis kronik bhobrek yetmezligi olanlarda ve
diyaliz hastalarinda tercih edilmektedir. Yapilan
bir calismada ONS’nin nitrisyonel parametreler
uzerinde pozitif etkileri oldugu bildirilmistir (23).
ONS ana 6guinlerden 2-3 saat sonra ya da hemodiyaliz
seansi sirasinda verilmelidir (28).

Enteral Beslenme

Hastalarda spontan protein ve enerji alimlari sirasiyla
<0.8 g/kg/gin protein ve <20 kkal/kg/gin ve/veya
stres durumlarinda, katabolik durum nedeniyle oral
beslenmenin mimkiin olmadig1 zaman veya hastanin
suuru kapali, ayrica gastrointestinal sistem islevsel
ise enteral beslenme (EN) onerilmelidir (23,29).
EN, beslenme desteginin temelini olusturmaktadir.
Enteral beslenme desteginin verilmesi 0Ozellikle
akut bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisi
icin uygun bir yontemdir. SDBY olan hastalarda
enteral beslenme, bobregi iskemik yaralanmalardan
korumakta ve daha 1iyi intravaskiler hacim
saglayarak kardiyak ciktiy1 desteklemektedir.
Bununla birlikte, enteral beslenme en ekonomik
yontem olmanin yanui sira, en fizyolojik yoldur ve EN,
parenteral beslenmeye gore tercih edilmelidir (23,28).
Nitrisyon danismanina ve ONS’ye ragmen uygun
oral alimin miumkin olmadifl durumlarda enteral
beslenme destegi nazogastrik tiiple veya perkiitan
endoskopik gastrostomi (PEG) yoluyla yapilmaldir
(Kanit diizeyi IV). Ozellikle diyabetik nefropatili
hastalarda meydana gelen ve prokinetik tedaviye
yanitsiz gastroparezik hastalarda nazojejunal tiiple

beslenme tercih edilmelidir. Surekli ayaktan periton
diyaliz uygulanan eriskin hastalarda ise, peritonit
insidansindaki artigsa bagh olarak, PEG ya da perkiitan
endoskopik jejunostomi (PE]) kontreendikedir (23,26).
ESPEN kilavuzlarina gore, beslenme yetersizligi
olan SDBY hastalarinda kisa siireli enteral beslenme
icin standart formuller kullanilmalidir ancak 5
gunu asan EN icin elektrolit icerigi azaltilmis dusuk
proteinli hastaliga 6zgu polimerik bobrek hastaligina
6zgu urunler kullanilmaldir. Tiple beslenmede ise
HD hastalarina 6zgli orta diizeyde protein iceren,
elektrolit miktar1 (potasyum, fosfor) azaltilmis enteral
urunler tercih edilmelidir. Strekli ayaktan periton
diyalizi (SAPD) hastalar: icinse ytksek protein ama
dusuk karbonhidrat icerikli enteral formiiller tercih
edilmelidir (23).

Total Parenteral Beslenme

Kilavuza gore, hastalarda yogun diyet destegi, oral
destekler ve enteral beslenme ile onerilen hedef

doza ulasillamadiginda, gastrointestinal sistem
calismadiginda parenteral beslenme  Onerilir.
Parenteral beslenmede hastalara uygulanacak

beslenme destek siiresi 7 ginden fazla ise santral
venoz ile parenteral beslenme, 7 glinden az
uygulanacaksa, siv1 kisitlama gereksinmesi ve enerji/
protein hedefine uygun olarak periferik parenteral
beslenme onerilmelidir. Sivi kisitlamas1 gerekliligi
nedeniyle 0zellikle yogun bakimdaki bobrek
hastalarina santral yolla infiizyon gerekmektedir
(Dlizey C) (26,30). Malnitrisyon tanis1 konulmus
hemodiyalize giren SDBY hastalarinda parenteral
beslenme endikedir. Ayaktan hemodiyaliz tedavisi
goren hastalarda ise, nutrisyonel danmigmanlik ve
ONS basarisizsa intradiyalitik parenteral beslenme
(IDPN) 6nerilmelidir (30). Ayrica, SAPD tedavisi goren
SDBY hastalarinda parenteral beslenmeye yalnizca
malnitrisyonlu ve stres altindaki veya peritonit
tanis1 almis, niitrisyonel gereksinmeleri oral veya
enteral yolla saglanamadiginda bagvurulmaldir
(Dliizey C). SDBY olan hastalar i¢in tim elzem ve
elzem olmayan aminoasit iceren standart parenteral
soliisyonlar ya da elektrolit bozuklugu olan renal
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yetmezlikli hastalar i¢in hazirlanan 6zel icerige sahip
parenteral bobrek hastaligina 06zgu solusyonlari
kullanilmas1 avantajlidir. Hastalara total parenteral
beslenmede vitamin ve eser elementler intravenoz
yolla verilmelidir. Gastrointestinal islevler normale
dondugunde parenteral beslenme kademeli olarak
giderek azaltilmali, enteral niutrisyona mumkinse
oral beslenmeye gecilmelidir (20).

intradiyalitik Parenteral Beslenme

Hemodiyaliz uygulamasi yeterli olan (Diyaliz
yeterliligi= Kt/V >1.2 ve Urenin Azalma Hizi= URR
>%©65), 3 ay boyunca giinliik besin 6gesi gereksinmesini
diyet ve ek besinlerle karsilayamayan, enteral tiiple
beslenmeye uygun olmayan, malniitrisyonu olan
hastalarda ve/veya hastada besin alimini ve beslenme
durumunu  duzeltecek alternatif stratejilerde
basarisiz olunduysa hemodiyaliz aninda intradiyalitik
parenteral beslenme (IDPN) uygulanabilmektedir
(30). Genelde ONS ve IDPN sadece 5-10 kkal/kg/gun
ve 0.2-0.6 g/kg/gin protein saglamaktadir (31). Bu
nedenle, kilavuza gore IDPN, spontan enerji alimi >20
kkal/kg/gin (ideal vicut agirhigl basina) ve protein
alim1 >0.8 g/k/gin (ideal viicut agirlig1 basina) olan
malniitrisyonu olan bireylerde onerilir (26). Protein
ve enerji alimlar1 spontan alimlardan daha dusuk
oldugunda enteral beslenme, enteral beslenmenin
yapilamadigl durumlarda tim gin total parenteral
beslenme yapilmalidir (26,32).

IDPN baslama kriterleri yani endikasyonlari, ii¢ ay
prediyaliz serum albtiimini <3.4 g/dL, ti¢ ay prediyaliz
serum kreatinin <8 mg/dL, ideal viicut agirliginin
>%10 kaybi, orta—ciddi malniitrisyon varligl, diyetle
azalmis alim hikayesi (<0.8 g/kg protein, <25 kkal/kg
enerji), subjektif global degerlendirmeye gore ciddi
malnitrisyon varlifidir. Bu kriterlerden herhangi
uclinin varhigiyla birlikte diyet ve oral destegin
arttirllmasina yonelik  girisimlerin  yetersizligi,
enteral tlp ile beslenmenin reddedilmesi durumunda
IDPN onerilebilir. IDPN sonlandirma kriterleri ise, Ui¢
ay sireyle serum albliimini >3.8 g/dL, i¢ ay sureyle
serum kreatinin >10 mg/dL, diizelmis beslenme
klinik bulgulari, subjektif global degerlendirmede

A veya B, artmis oral alim (>1 g/kg protein, >30 kkal/
kg enerji) olarak belirtilmektedir. Bu Kkriterlerden
herhangi tciintn varlif1 veya 6 aylik IDPN tedavisine
ragmen duzelme olmamasiy, IDPN tedavisine
komplikasyonlar nedeniyle intolerans gelismesi
IDPN’nin sonlandirilmasini gerektirir (33).

IDPN solusyonu hastalara %10-15’lik aminoasit 500
mL, %50-70’lik dekstroz 250 mlL, %10-20’lik lipit
emilsiyonu 250 mL olarak verilebilir. Bu soliisyonlar
diyaliz seansi basina 650-1100 kkal enerji, 50-90
g protein iceren beslenme destegi saglamaktadir.
Hastaya IDPN solisyonu diyaliz seansi boyunca
periferik venden parenteral destek saglanarak venoz
kan setinden yavas olarak verilmelidir (33). IDPN
ile yapilan calismalarda, hastalarin hastanede kalis
suresinin azaldigl, yasam kalite diizeylerinin arttig1,
0lim riskinin azaldig bildirilmistir (34,35).

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, SDBY olan hastalara dncelikle bireysel
tibbi beslenme tedavisi uygulanmali ve hastalar
izlenmelidir. Oral yolla yeterli enerji ve besin
O0gesi alamayan hastalar icin mutlak beslenme
destegi verilmelidir. Hastalar, diyet, ONS ve IDPN
kombinasyonu ile ginlik beslenme gereksinmesini
karsilayamadiginda ise o©nce enteral beslenme,
enteral beslenme uygulanamiyorsa total parenteral
beslenme uygulanmalidir (31).
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