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Hemodiyaliz Hastasinda Intradiyalitik Parenteral

Beslenme: Bir Olgu Sunumu

A Case Report: Intradialytic Parenteral Nutrition in Hemodialysis Patient
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OZET

Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY), endojen renal iglevinin irreversibl kaybi ile karakterize ve hayati tehdit eden iiremiden korunmak
icin hastaya devamli olarak hemodiyaliz, siirekli ayaktan periton diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin
uygulandigi klinik tabloyu olusturur. SDBY tanisi konmus hastalarda malnutrisyonun gériilme orant hemodiyaliz (HD) hastalarinda
%18-735, siirekli ayaktan periton diyaliz (SAPD) hastalarinda %10-50 arasindadwr. Hastalarda beslenme durumunun periyodik olarak
degerlendirilmesi, erken tani ve tedavide diyaliz hastalarinn rutin bakiminin bir parcasidir. Oncelikle tibbi beslenme tedavisi bireysel
olarak hastalara diizenlenmeli, agizdan besin alimu arttirilmalidir. Oral yolla yeterli enerji ve besin dgesi alamayan hastalar ve beden
kiitle indeksi <20 kg/m?, son 6 ayda %10’°dan fazla agirlik kaybi, serum albiimin <3.5 g/dL ve serum prealbiimin <30 mg/dL gibi
diistik niitrisyonel parametreleriyle belirlenen niitrisyon yetersizIligi olan hastalar i¢in mutlak beslenme destegi verilmelidir. Tibbi
beslenme tedavisine ek olarak oral beslenme destegi (ONS) énerilmeli, ONS ile giinliik beslenme gereksinimini karsilayamadiginda
ise hemodiyaliz siiresince intradiyalitik parenteral beslenme (IDPN), ONS ve IDPN ile hastalarda basarisiz olunursa tiiple enteral
beslenme(EN)uygulanmalidir. Bu makalede, hemodiyaliz aninda intradiyalitik parenteral beslenmenin stratejileri bir olgu iizerinden
tartisilnmigtir:

Anahtar kelimeler: Hemodiyaliz, intradiyalitik, parenteral beslenme

ABSTRACT

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 hemodialysis, continuous ambulatory peritoneal dialysis and transplantation in order
to be protected from harmful and life threatening effects of uremia. Malnutrition rates of the hemodialysis and continuous ambulatory
peritoneal dialysis patients are 18-75% and 10-50%, respectively. 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 to modify the diet for
each individual, and increase oral food intake. Nutritional support must be recommended 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 3.5 g/dL and serum prealbumin less than 30 mg/dL and in cases where normal food intake is inadequate. Oral nutritional
supplement (ONS) is suggested in patiens in addition to diet therapy. If the patients can 't tolerate ONS, intradialytic parenteral nutrition
in hemodialysisis is recommended. If ONS and IDPN is not well tolerated, enteral tube feeding should be offered In this case report we
discussed via a case strategies of intradialytic parenteral nutrition in hemodialysis patient.
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GIRIS

Son donem bdbrek yetmezligi (SDBY), endojen  ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporuna gore

renal islevinin irreversibl kaybi ile karakterize
hayatt tehdit eden iiremiden korunmak ig¢in
hastaya hemodiyaliz, siirekli ayaktan periton
diyaliz (SAPD), transplantasyon gibi renal
replasman  tedavilerinin uygulandigi  klinik
tabloyu olusturur (1). Tiirk Nefroloji Dernegi
2011 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon

ilkemizde 49505 hemodiyaliz, 5519 periton
diyaliz hastas1 bulunmaktadir (2). Hemodiyalize
giren SDBY’de bdobrek islevlerinin ilerleyici
kaybt ile volim yiiklenmesi, hiperkalemi,
hiperfosfatemi, hipertansiyon, hiperlipidemi,
anemi, renal osteodistrofi, ddem, malniitrisyon
gibi komplikasyonlar gelismeye baglar (3).
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SDBY tanist konmus hastalarda PEM’in goriilme
orani hemodiyaliz (HD) hastalarinda 9%18-75,
SAPD hastalarinda %10-50 arasindadir. SDBY
olan hastalarda malniitrisyona neden olan bir¢cok
etmen vardir. Bu etmenler icinde, yetersiz
diyaliz, hemodiyaliz islemi sirasinda olusan
aminoasit kayiplari, depresyon, besin alimindaki
yetersizlik, anemi, leptin diizeylerinin artmasi,
tat alma duyusunda azalma, vitamin kayiplari,
inflamasyon, osteodistrofi, gastroparezi, eslik
eden hastaliklar sayilmaktadir (4).

SDBY olan HD’e giren hastalarda protein enerji
malniitrisyonunu en hatasiz sekilde hangi yontemin
(biyokimyasal bulgular, antropometrik ol¢timler,
subjektif/objektif yontemler, diyet hikayesi gibi)
gosterebilecegini bulmaki¢in arastirmalar yapilmis
(5), NKF/KDOQI rehberlerine gore, hastalarda
beslenme durumunun degerlendirilmesinin tek
bir Ol¢iimden =ziyade gecerliligi kanitlanmus,
birbirini tamamlayan &lglimlerin kombinasyonu
sonucu yapilmast gerektigi belirtilmistir (5).
Bu bulgular dogrultusunda hastalarda niitrisyon
desteginin amaci, ilerlemekte olan nefron kaybinin
olusturdugu sistemik komplikasyonlari, hastanin
istahin1 diizeltilmek, protein katabolizmasini en
az diizeye indirgemek, bulanti, kusma, kasint1 gibi
iremik semptomlart minimal diizeye indirerek
beslenme diizeyini saglamak, potasyum, fosfor
birikimini  azaltmak, malniitrisyonu tedavi
etmektir (3,6).

Oncelikle tibbi beslenme tedavisi bireysel olarak
hastalara diizenlenmelidir. Oral yolla yeterli
enerji, besin Ogesi alamayan hastalar, beden
kiitle indeksi <20 kg/m? son 6 ayda %10’dan
fazla viicut agirlik kaybi, serum albliimin <3.5 g/
dL ve serum prealbiimin <30 mg/dL gibi diisiik
niitrisyonel parametreleriyle belirlenen niitrisyon
yetersizligi olan hastalar icin mutlak beslenme
destegi verilmelidir (7). Hastalara, tibbi beslenme
tedavisine ek olarak oral beslenme destegi
(ONS) onerilmeli (Dilizey A) (7), diyet tedavisi
ve ONS ile giinlik beslenme gereksinimini
karsilanamadiginda  hastalara ~ hemodiyaliz
siiresince intradiyalitik parenteral beslenme
(IDPN) uygulanmalidir (7,8). IDPN, hemodiyaliz
uygulamasi yeterli olan (Ure Azalma Oran1 (URR)
>%065 ve Diyaliz yeterliligini saptamada kullanilan

Tiirker PF.

Olciim: Kt/V = >1.2), spontan enerji alim1 <20
kkal/kg-ideal viicut agirligi/giin ve protein alimi
<0.8 g/kg-ideal viicut agirligi/giin olan malniitre
hemodiyaliz hastalarina 6nerilen ve diyaliz seanst
boyunca vendz yolu araciligiyla verilen parenteral
beslenme seklidir (7-9).

Hemodiyalize giren hastalarda diyaliz seansi
stiresince ONS ve IDPN ile hastalarda basarisiz
olunursa tiiple enteral beslenme uygulanmalidir.
Enteral beslenme (EN) uygulanamiyorsa santral
parenteral beslenme tercih edilmelidir (7,10). Bu
olgu sunumunda SDBY tanisi ile hemodiyalize
giren IDPN beslenen bir hastanin, karsilastigi
beslenme sorunlari, tibbi beslenme tedavisi,
niitrisyon destegi sunulmus ve literatiir 1g1¢inda
tartisilmistir.

OLGU SUNUMU

36 yasinda erkek hasta 1985 yilinda
glomerulonefrite bagli olarak SDBY tanisi
almis, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Hemodiyaliz Unitesinde diyaliz programma
alimmistir. Annesi trans vericisi olup 1989 yilinda
hastaya renal transplantasyon yapilmistir. Hastada
1994 yilinda renal rejeksiyon gergeklesip tekrar
HD programima alinip hala aym programda
haftada 3 kez, 4’er saat bikarbonatli hemodiyalize
girerek tedavisine devam edilmektedir. Olgunun
bir erkek kardesi akut bobrek yetmezligi tanisi
almig olup, diger erkek kardes ise SDBY tanisi
ile sitirekli ayaktan periton diyaliz tedavisine
devam etmektedir. Babasmin hipertansiyonu
bulunmaktadir. Olgunun diger hastaliklar
hipertansiyon ve Hepatit C’dir.

Hasta hemodiyalize girdigi giin son 3 aydir
istahsizlik, tat duyusunda azalma, son 1 aydir
halsizlik, ¢cabuk yorulma, bulanti, arada kusma
sikayetleri oldugunu belirtmistir.

Fiziki muayene ve islevsel saglik Oriintlsi
degerlendirildiginde, hastanin genel durumunun
iyi, 6zbakimini ise (yeme-igme, giyinme gibi)
kendisinin tamamen birine bagimli olmadan
yaptigi, sadece hemodiyaliz ¢ikist  halsiz
oldugundan babasinin yardimi ile yiiriiyebildigi
goriilmustiir. Hasta bagirsak aligkanliklarinin 2-3
giinde bir olup konstipasyon yasadigini belirtmistir.
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Hasta gece eklem agrilarina bagli olarak sik
uyandigini, giinde 6 saat uyudugunu belirtmistir.
Hastanin biligsel algilama, mental durumunun
normal oldugu, nérolojik muayenede ise hastaliga
bagli duygusal durumunun hassas oldugu
goriilmiistiir. Kas-iskelet sistemine bakildiginda
ise, hemodiyaliz ¢ikis1 halsizliginden dolay1 zor
yiirtidigli, yorgun oldugu, el kavrayisinin zayif,
bacak kaslarinin iglevini yapamadig1 saptanmistir.

Hastanin intradiyalitik sivi alimz1 1 litredir, hig¢ idrar
¢ikis1 yoktur. Hasta diyalize girdigi giin niitrisyonel
acidan degerlendirilmistir. Hasta son 3 ayda 5 kg
agirlik kaybedip su anki kuru agirligi (diyaliz ¢ikis
agirlig) 34 kg olarak saptanmistir. Boy uzunlugu
1.40 m ve beden kiitle indeksi (BKI) 17.3 kg/m?
olarak bulunmustur. Antropometrik dl¢iimlerden,
triseps deri kivrim kalinligi (TDKK) 6 mm, {ist
orta kol cevresi (UOKC) 20.2 cm &lgiilmiistiir.
Ulkemizde 1-74 yas grubu bireylerde BK{ referans
degerleri- National Center for Health Statistics
(NCHS) ve 18-74 yas grubu bireylerde TDKK
ve UOKC referans degerleri-National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANESI-
II) kullanilmaktadir (11). Hastanin BKI degeri
<5. persentil, TDKK <15. persentil, UOKC <5.
persentil olarak bulunmustur. Hasta subjektif
yontemlerle degerlendirildiginde, subjektif global
degerlendirmenin (SGD) C diizeyinde, niitrisyon
risk indeksinin <83.5 oldugu saptanmistir.
Interdiyalitik agirlhk kazanmmi 0-1000 gram
arasindadir. Aylik diyaliz giris ¢ikis biyokimyasal
bulgulardan serum albiimin 2.4 g/dL, total protein
4.3 g/dL, serum potasyum 3 mmol/L, serum fosfor
2.4 mg/dL, serum kalsiyum 9 mg/dL, kan {ire
azotu (BUN) diyaliz giris/¢ikis 52 mg/dL / 20 mg/
dL, serum kreatinin diyaliz giris/cikis 6.89 mg/
dL/2.67 mg/dL, serum sodyum (Na) 139 mmol/L,
serum ALT 21 U/L bulunmustur. Hastadan bir
giinii diyalize girdigi ve iki giinii diyalize girmedigi
3 glinliik besin tiiketimi alinmistir. Besin tiiketimi
sonucu Onerilenden daha az ortalama 19.2 kkal/kg/
giin enerji, 0.75 g/kg/giin protein, 1290.5 mg/giin
potasyum (K), 484.5 mg/giin fosfor (P) tiikettigi
saptanmisti.  Bu degerlendirmeler sonucunda
hastanin agir malniitrisyonda oldugu goriilmiistiir.

Hastanin  enerji, protein ve besin dgesi
gereksinimlerini hesaplamak i¢in SDBY olan

hastalarin tibbi beslenme tedavisi Onerilerinde
en yaygin olan National Kidney Foundation
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative-
(NKF/KDOQI) ve European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) beslenme
kilavuzu  kullanilmistir  (7,10,12). Kilavuzlara
gore malniitrisyonda olan hastalarda pozitif
nitrojen dengesi elde edilebilmesi icin hastaya
1.4 g/kg/giin protein, > 35 kal/kg/giin (40 kal/kg/
giin) enerji,1600-2000 mg K, 800 mg P iceren
diyet verilmesi planlanmistir. Hemodiyaliz
Unitesi'nde hastalar almasi gereken enerji ve
proteinin %75’inden daha azin tiikketiyorsa veya
agir malniitrisyonu varsa diyetine ek olarak oral
beslenme destegi baslanmaktadir (7). Bu nedenle
hastaya oOnerilen giinliik beslenmesine ek olarak
proteinden ve elektrolitlerden kisitli hastaligina
0zel oral enteral iriin (1x1/giin) baslanmistir.
Bir hafta sonunda bu iriinii hasta igememistir.
Onerilen iiriinii igemeyince oral polimerik standart
enteral iirlin (1x1/glin) hastaya denenmistir. Hasta
bu drilinleri tiiketirken bulanti ve kusmasmin
oldugunu belirtip Onerilen iiriinleri tilketmeyi red
etmistir. Hemodiyaliz uygulamasi yeterli olan (Kt/
V=>1.2ve URR >%065), 3 ay boyunca giinliik besin
gereksinimini diyet ve oral beslenme destegi ile
karsilayamayan, malniitrisyonu olan veya hastada
besin alimin1 ve beslenme durumunu diizeltecek
alternatif  stratejilerde  basarisiz  olunduysa
hemodiyaliz aninda intradiyalitik parenteral
beslenme (IDPN) uygulanabilmektedir (7). IDPN
baglama kriterleri, li¢ ay prediyaliz serum albiimini
<3.4 g/dL, li¢ ay prediyaliz serum kreatinin <8 mg/
dL, ideal viicut agirligimin >%10 kayb1, orta—ciddi
malniitrisyon varligi, diyetle azalmis besin alim
hikayesi (<0.8 g/kg protein, <25 kkal/kg enerji),
SGD’ye gore ciddi malniitrisyon varligidir (13).
Bu kriterlerden herhangi ii¢iiniin varliiyla birlikte
diyet ve oral destegin arttirilmasina yonelik
girisimlerin yetersizliginde IDPN onerilmektedir.
Bu hastada diyaliz yeterliligini saptamak igin
KT/V (1.3) ile URR (%72) degeri hesaplanmus,
hemodiyaliz yeterliligi belirlenerek IDPN baslama
endikasyonlar kriterlere uygun oldugu i¢in IDPN
uygulamasina gecilmesine karar verilmistir.

Hastaya IDPN soliisyonu, hemodiyaliz boyunca
4 saat siireyle haftada 3 kez 500 mL %5.4
hastaliga 6zel aminasit soliisyonu, 250 mL %20
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lipit soliisyonu, 250 mL %50 dekstroz soliisyonu
olarak verilmistir. IDPN soliisyonu 1100 kkal
enerji, 40 g protein, 125 g karbonhidrat, 50 g
yag icermektedir. Onerilen SDBY ile uyumlu
diyete devam edilmistir. Hastaya IDPN soliisyonu
diyalizde periferik venden parenteral destek
saglanarak vendz kan setinden yavas olarak
verilmistir (13). Hastaya 3 ay boyunca diyaliz
seansinda Onerilen diyetine ek olarak intradiyalitik
parenteral beslenme uygulanmistir. Bu siirecte,
hastaya fosfor baglayict ajan, renal anemide
uygulanan epoetin alfa etken maddeli antianemik
ilag (flakon), 2 mikrogram D vitamini destegi
verilmistir, kan transfiizyonu yapilmistir. 3 aylik
hastanin izlem siiresince kuru agirlik, interdiyalitik
agirhk kazanimi, TDKK, UOKC, SGD tarama
testindeki degisimler Tablo 1’de verilmistir.

IDPN uygulama siirecinde hastanin viicut
agirhginda, antropometrik Olciimlerde artis ve
SGD’de ise diizelme oldugu goriilmiistiir. Hastanin
diyaliz giris-¢ikis biyokimyasal bulgulari Tablo
2’de verilmis, 3. aym sonunda hastadan tekrar
besin tiiketim kayd1 alinmustir.

Hastanin  baz1  biyokimyasal  bulgularina
bakildiginda kan albiimin, total protein
diizeylerinde artis oldugu goriilmektedir. Hastanin
oral yoldan tiikettigi besinlerden gelen enerji,
protein, potasyum, fosfor tliketimi sirasiyla 28.5
kkal/kg/giin, 1.14 g/kg/giin, 1332 mg/giin, 1120

Tablo 1. izlem siiresince hastanin beslenme durumu degerlendirmesi

Tiirker PF.

mg/giin olarak saptanmistir. Bu degerlendirmeler
sonucunda hastanin oral besin tilkeminin artmaya
basladigi  gorlilmiistii. IDPN  sonlandirma
kriterleri, iic ay siireyle serum alblimin diizeyi
>3.8 g/dL, serum kreatinin >10 mg/dL, SGD:
A veya B diizeyi, artmig oral alimdan (>1g/
kg protein, >30 kkal/kg) herhangi {igiiniin
varligi olarak belirtilmektedir (13). Hastanin
beslenme durumu IDPN sonlanma kriterlerine
uygun oldugu i¢in uygulama kesilmis, diyetine
uygun oral beslenmeye baglanmistir. Hastaya
yeniden beslenme danigmanligi verilip hasta
bilgilendirilmistir.

TARTISMA

Hemodiyalize giren SDBY olan bu olgu
calismasinda hastanin niitrisyon destegi (ONS ve/
veya IDPN) siiresince yasadigi sorunlar, IDPN
baslama ve sonlandirma endikasyonlarina bagli
alinan 6nlemler, diyet yonetiminin etkinligi ortaya
konulmustur.

SDBY olan hastalarda malniitrisyon kriterleri,
serum albiimini <4 g/dL, total kolesterol <150 mg/
dL, transferrin <200 mg/dL, viicut agirlig1 ideal
agirhigin<%~85’indenaz, antropometrik 6lgtimlerde
belirgin azalma (<%15), diisiik serum kreatinin (<8
mg/dL) ve BUN (<60 mg/dL), IGF-1<300 pg/L,
tahmini kuru agirligin siirekli azalmasi, prediyaliz
doneminde diisiik serum potasyumu, prealbiimin

Antropometrik dl¢iimler Baslangic 1. ay 2. ay 3. ay
Kuru agirlik (kg) 34 34.5 35 38
BKI (kg/m?) 17.3 17.6 17.8 19.4
Interdiyalitik agirlik kazammi (g) 0-1000 1000-1500 1000-1500 2500-3000
TDKK (mm) 6 6 6 7
UOKC (cm) 20.2 20.1 20.2 20.7
SGD C C B B
Tablo 2. izlem siiresince hastanin bazi kan biyokimyasal bulgulart
Baslangic 1. Ay 2. Ay 3. Ay

Biyokimyasal bulgular Diyaliz Diyaliz Diyaliz Diyaliz Diyaliz Diyaliz Diyaliz Diyaliz

Giris Cikis Giris Cikis Giris Cikis Giris Cikis
Aclik kan glukoz (mg/dL) 85 - 84 - 77 - 82
BUN (mg/dL) 52 20 94 26 93 27 95 27
Kreatinin (mg/dL) 6.89 2.67 9.34 3.24 8.9 3.48 11.68 3.48
Na (mmol/L) 139 - 138 - 139 - 140 -
K (mmol/L) 3 2.7 3.5 33 3.6 2.9 3.7 29
Ca (mg/dL) 9 - 8.8 - 8.6 - 8.6 -
P (mg/dL) 2.4 - 5.7 - 5.8 - 5.6
Total protein (mg/dL) 43 - 5 - 52 6.7 -
Albiimin (g/dL) 24 2.7 - 3.0 3.8 -
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Diyet aluni ve beslenme durum degerlendirilmesi

1 i
4 4
Orta duizeyde yetersiz beslenme Ciddi duzeyde yetersiz beslenme
spontan alun BKI<20

Enerji=30kkal/kg/giin
protein =1.1g/kg/giin

Spontan alun

>20kkal/kg/gtn

6 ayda agulik kayb1>%10
Albiimin <35g/L

|

Spontan alun
<20kkal’kg/gin
Ya da stres durumu

Uyum yok l
v
Enteral beslenme eger

v

IDPN EN yapilamiy orsa

Dl)'et _ Oral destek
danismanhig

santral venoéz PN

Duizelme yok | Duizelme yok | —

Sekil 1. SDBY olan hastalarda beslenme destegi tedavisine yonelik algoritma.

<30 mg/dL, <35 kkal/kg/giin altinda enerji alimi,
BKi <20 kg/m? subjektif global degerlendirme
(SGD) B,C’dir (14). Uzun siire diyalize giren
1000 SDBY olan hasta degerlendirildiginde
hastalarin %29’unda serum albiimin degeri 3.5
g/dL altinda, %76’sinda enerji alim1 28 kkal/kg/
giin altinda, %61 hastada protein alim1 1 g/kg/giin
altinda saptanmistir. Bu bulgular NKF/KDOQI
verileriyle degerlendirildiginde bizim olgumuzda
oldugu gibi birgok diyaliz hastasinin malniitre
oldugu goriilmiistiir. Young ve arkadaslar1 (15)
yaptiklar1 bir ¢alismada SDBY olan hastalarin,
malniitrisyon durumunu degerlendirmek igin
SGD testi uygulanmis. Hastalarin biyokimyasal
bulgularina, antropometrik Olctimlerine
bakilmistir. Hastalarin %8’inde agir, %32.6’sinda
orta derecede malniitrisyon, %59.4’linde ise
malniitrisyon  goriildigii  saptanmistir.  SGD
ile nitrisyonel degerlendirmelerden serum
albiimin, UOKC, subkutan yag kaybi, viicut
agirhigmin arasinda siki bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Bu olgu calismasinda da yukarida
belirtilen beslenme durumu saptama yontemleri
kullanilarak degerlendime yapilmis ve hastanin
agir malniitrisyonda oldugu saptanmistir.

Bazi caligmalarda SDBY olan hastalar onerilen
enerji, protein ve diger besin dgesi gereksinimini
karsilayamadiginda ek enerji  ve protein
sagladigindan IDPN uygulamasi Onerilmektedir
(16,17). Hemodiyaliz hastalarinda niitrisyonel

danmismanlik  ve oral beslenme destekleri
basarisizsa ESPEN’e gore IDPN oOnerilmelidir
(Kanit C) (7). NKF/KDOQI verilerine gore IDPN
baglama kriterlerine hasta uyum gosterdiginden
diyet tedavisine ek IDPN  uygulamasi
baglatilmistir. IDPN’de optimal tolerasyonu
saglamak i¢in, diyaliz boyunca vendz kan
setinden diisiik inflizyon hizi1 ile iirliniin verilmesi
hem besin dgelerinin tam olarak kullanilmasini,
hem de metabolik komplikasyonlarin minimalize
edilmesini saglamig olacaktir. Ancak, 182 ayaktan
HD hastasinda yapilan randomize kontrollii bir
caligma, ONS’e IDPN eklenmesinin beslenme
durumunda daha fazla bir iyilesme saglamadigin
gostermigtir (7). Bu sonug, olgu caligmasinda
oldugu gibi IDPN’nin yalnizca, ONS’i tolere
edemeyen malniitrisyonlu ayaktan hemodiyaliz
hastalarida  uygulanmasi  gerektigini  ortaya
koymaktadir.

IDPN uygulamasinin malniitrisyonlu hastalarda
alblimin sentez hizim1 gelistirerek beslenme
durumunu iyilestirdigi  diistiniilmektedir  (8).
IDPN uygulamasinin protein anabolizmasinda ve
PEM’li hastalarda kismen enerji, protein gibi besin
Ogeleri aliminda, serum biyokimyasal bulgularda
ve antropometrik Ol¢iimlerde anlamli artisa neden
oldugu bilinmektedir (8).

Bu olgu sunumunda oldugu gibi yapilan bir
calismada, PEM olan hemodiyalize giren 10
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hastaya IDPN uygulanmis, IDPN uygulamasini
kabul etmemis kontrol grubundaki 18 hasta ise
tibbi beslenme tedavisi almigtir. IDPN uygulanan
grupta serum albiimin diizeylerinde, viicut
agirliginda, triseps deri kivrim kalinliginda ve st
orta kol kas alaninda anlaml1 bir artis gézlenmistir
(18). Benzer bir ¢alismada da bu olgu sunumunda
oldugu gibi {i¢ ay boyunca agir malniitrisyonu olan
HD giren hastalara IDPN uygulandiginda serum
albiimin ve transferin degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis oldugu gosterilmistir (19).

Sonug olarak, SDBY olan hastalar niitrisyonel
acidan yakindan izlenmeli, beslenme durumu
saptadiktan sonra Oncelikle hastaya bireysel
tibbi beslenme tedavisi uygulanmali ve hastalar
izlenmelidir. Oral yolla yeterli enerji ve besin
Ogesi alamayan hastalar i¢in beslenme destegi
verilmelidir. Ayaktan hemodiyaliz tedavisi goren
hastalar tibbi beslenme tedavisi, ONS ile giinliik
beslenme gereksinimini karsilayamadiginda IDPN
uygulanmalidir. Beslenme destegine yonelik
algoritmay1 asagidaki Sekil 1 ile de 6zetleyebiliriz

).
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