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Son Donem Bobrek Yetmezliginde Nutrisyon Destegi

Nutritional Support in End-Stage Renal Disease
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OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), glomeriil filtrasyon hizimin (GFR) bobrek iglevierinde saptanabilir diizeyde degisikliklere neden
olacak kadar, kalici bir sekilde azaldigr durum olarak tamimlanabilir: Bu durum genellikle GFR 25 mL/dk/1.73 m? min altina indiginde
ortaya ¢tkar. Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), endojen renal fonksiyonunun irreversibl kaybi ile karakterize ve hayati tehdit
eden iiremiden korunmak i¢in hastaya devamli olarak diyaliz veya transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinin uygulandigi
klinik tabloyu olusturur. SDBY insidansi ve prevalansi tiim diinyada artmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi verilerine gére son 10 yilda
tilkemizde SDBY insidansinda iki kat, prevalansinda bes kat artis gozlenmistir. Kronik bébrek yetmezligine eslik eden iiremik sendrom
istah kaybiyla, azalmis oral besin alimiyla sonuglanan gastrointestinal yan etkilerle, metabolik asidoz, endokrin etmenler, tiremik
toksisite, protein katabolizmasinin baglamasiyla vb. iliskilidir. Malniitrisyon SDBY olan hastalarda onemli bir sorundur. SDBY tanisi
konmus hastalarda protein enerji malnutrisyonunun (PEM) bulunma oram hemodiyaliz (HD) hastalarinda %18-75, siirekli ayaktan
periton diyaliz (SAPD) hastalarinda %10-50 arasindadir. Protein enerji malniitrisyon varligt SDBY 'de artmis mortalite ve morbidite
ile iliskilidir. Malniitrisyon sik goriildiigii i¢in, beslenme durumunun periyodik olarak degerlendirilmesi, erken tani ve uygun tedavide
diyaliz hastalarimn rutin bakiminin bir parcasidir. Oncelikle tibbi beslenme tedavisi bireysel olarak diizenlenmeli, oral yolla yeterli
enerji ve besin ogesi alamayan hastalar ve beden kiitle indeksi <20 kg/m’, 6 ayda %10 dan fazla agirlik kaybi, serum albumin diizeyi
<3.5 g/dL ve serum prealbumin diizeyi <30 mg/dL gibi diisiik nutrisyonel parametreleriyle belirlenen nutrisyon yetersizligi olan
hastalar i¢in mutlak beslenme destegi verilmelidir. Hastalarda, ilk olarak geleneksel diyet tedavisi ve oral niitrisyonel destekle tedavi,
bunlarla giinliik onerilen beslenme gereksinimi karsilanamiyorsa once tiiple enteral beslenme, enteral beslenme uygulanamiyorsa total
parenteral beslenme veya hemodiyaliz aminda intradiyalitik parenteral beslenme uygulanan beslenme destek yontemlerindendir.

Anahtar kelimeler: Son dénem bébrek yetmezligi, malniitrisyon, nutrisyon destegi

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKF) is a state of permanent decrease in glomerular filtration rate (GFR) that will cause established changes
in kidney functions. This status usually occurs when GFR decreases below 25mL/min/1.73m’. 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. According to the data of the Turkish Nephrology Society, ESRD incidence was increased
two times and prevalence was increased five times in the last 10 years in Turkey. Uremia decreases appetite and causes reduced food
intake that is related with its negative effects on the gastrointestinal system function, metabolic acidosis, endocrine factors, uremic
toxicity, induction of protein catabolism, etc. Protein energy malnutrition (PEM) is an important problem in ESRD. PEM rates of the
hemodialysis and peritoneal dialysis patients are 18-75% and 10-50 %, respectively. Protein energy malnutrition in ESRD is strongly
related with increased morbidity and mortality. As a result of the frequency of malnutrition, 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 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
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’t tolerate
oral nutritional supplements, early enteral nutrition with tube feeding is recommended. If the patients can’t tolerate enteral nutrition
with tube feeding, then parenteral nutrition or intradialytic parenteral nutrition in hemodialysis patients is offered.
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GIRIS
Bobrekler, viicudun sivi ve elektrolit dengesinin ~ (KBY), glomeriil filtrasyon hizinin (GFR)
saglanmasindan, metabolik atiklarin (iire, trik  bobrek  islevlerinde  saptanabilir  diizeyde

asit ve kreatinin) kandan uzaklastirilmasindan,
kan basincinin kontroliinden, hormon iiretiminden
sorumludurlar (1). Kronik bobrek yetmezligi

degisikliklere neden olacak kadar, kalic1 bir
sekilde azaldig1 durum olarak tanimlanabilir. Bu
durum genellikle GFR 25 mL/dk/1.73 m*nin
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altma indiginde ortaya c¢ikar. Ayrica KBY,
GFR’nin azalmasi sonucu bdbregin sivi-soliit
dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin
islevlerinde kronik ve ilerleyici bozulma hali
olarak ve siklikla son donem bobrek yetmezligine
(SDBY) gotiiren pek ¢ok etiyolojik sebebi olan
patofizyolojik bir siire¢ olarak da tanimlanabilir.
Glomeriiler filtrasyon degeri 5-10 mL/dakika/1.73
m?»’ye inince SDBY’den bahsedilir. SDBY’de,
endojen renal islevin irreversibl kayb1 sonucunda
hayati tehdit eden tiremiden korunmak i¢in hastaya
devaml olarak diyaliz veya transplantasyon gibi
renal replasman tedavileri uygulanir (2). Amerika
Birlesik Devletleri'nde Ulusal Bobrek Vakfi
Bobrek Hastaligi Sonuglart Kalite Inisiyatifi
tarafindan (National Kidney Foundation-Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative-NKF/
KDOQI) 2002 yilinda, kronik bobrek hastaligi
siddeti ile ilgili bir kilavuz hazirlanmigtir. Bu
kilavuzda kronik bobrek hastaligi siddeti Tablo
1’de gosterildigi gibi evrelendirilmistir (3,4).

Birlesik Devletler Renal Data Sistemi (USRDS)
2011 yili verilerine goére Tirkiye’de SDBY
insidanst nokta milyon niifus basmma 264,
prevalansi ise nokta milyon niifus basma 853
olarak saptanmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi
2011 yili Ulusal Hemodiyaliz, Transplantasyon
ve Nefroloji Kayit Sistemi Raporuna gore
ilkemizde 49505 hemodiyaliz, 5519 periton
diyaliz hastasi bulunmaktadir ve iilkemizdeki
hastalarin yillik mortalite oranlar1 ise %9.4
olarak bildirilmistir (5,6). SDBY’de sistemik
komplikasyonlar nedeniyle mortaliteye yol acan
nedenlerden biri kardiyovaskiiler hastaliklar
olarak belirtilmistir. KBY etiyolojileri {ilkeden
iilkeye farklilik gostermekle beraber diinyanin her
yerinde diyabete bagli SDBY olusumu giderek
artmaktadir. Gegmiste en Onemli KBY nedeni
glomerulonefrit olmasina karsin, giliniimiizde
SDBY’ne neden olan etmenlerin USRDS
verilerine gore diabetes mellitus ve hipertansiyon

Tablo 1. Kronik bdbrek hastaligi evrelendirmesi

Evre Tanmimlama GFR (mL/

dak/1.73 m?)
1 GFR normal veya artmis >90
2 Hafif azalmis GFR 60-89
3 Orta derecede azalmis GFR 30-59
4 Siddetli derecede azalmis GFR 15-29
5 Son Dénem Bobrek Yetmezligi <15
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oldugu belirtilmektedir. Kronik glomeriilonefritin
etiyolojide Ugiincii siray1 izledigi soylenmektedir
(7). Tirk Nefroloji Dernegi 2010 yili verilerine
gore ise Tirkiye’de goriilen en 6nemli etiyolojik
etmenler tip 2 diyabet (%26.1), hipertansiyon
(%26) ve kronik glomerulonefrittir (%6.7) (6).

Son Dénem Bobrek Yetmezligi
Komplikasyonlari

Bobrek islevlerinin ilerleyici kaybiyla birlikte,
voliim yiliklenmesi, hiperkalemi, metabolik
asidoz, hiperfosfatemi, endokrin ve hormonal
bozukluklar, hipertansiyon, hiperlipidemi,
anemi, renal osteodistrofi, asidozis, Odem,
beslenme bozukluklar1 olan malniitrisyon gibi
komplikasyonlar gelismeye baslar (8).

Son Déonem Bobrek Yetmezligi ve Malniitrisyon

Protein enerji malniitrisyonu (PEM) varligi son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarda sik
saptanan bir bulgudur. SDBY tanist konmus
hastalarda PEM’in bulunma orani hastanin
malniitrisyonunu  belirlemek i¢in  kullanilan
yontemlerin se¢imine gore degismekle birlikte
hemodiyaliz (HD) hastalarinda %18-75, siirekli
ayaktan periton diyaliz (SAPD) hastalarinda
%10-50 arasindadir. Protein enerji malniitrisyon
varligt SDBY’de artmis mortalite ve morbidite
ile iligkilidir (9,10). Yapilan calismalarda diyaliz
tedavisi goren hastalarda disiikk serum albiimin
ve kan {ire azot (BUN) diizeyi ile mortalite
arasinda baglanti oldugu belirtilmistir (11).
Diyaliz hastalarinda hipoalblimineminin primer
nedeni malniitrisyondur (12). Kronik bobrek
yetmezliginde pek¢ok nedenle malniitrisyon
gelisebilmektedir. ~ Hastalarin ~ malniitrisyon
derecelerine  gore  yasam  kaliteleri  de
bozulmaktadir. Malniitrisyon tedavi edildiginde
hastalarin yasam kalitesi iyilestirilebilmektedir.
SDBY olan hastalarda malniitrisyona neden olan
ve beslenmeyi etkileyen birbiri ile iliskili birgok
etmen vardir. Bu etmenler iginde, metabolik
asidoz, yetersiz diyaliz, diyaliz islemi sirasinda
olusan aminoasit kayiplar1 (HD 8-12 g aminoasit/
seans, SAPD 5-15 g protein/giin), besin alimindaki
yetersizlik, hormonal degisiklikler, anemi,
dispepsiye yol acan ilaglar, leptin diizeylerinin
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artmasi, tat alma duyusunda azalma, vitamin
kayiplari, anoreksiya, inflamasyon, peritonit,
osteodistrofi, gastroparezi ve eslik eden hastaliklar
sayilmaktadir (13).

Malniitrisyon bir¢ok etmenin degisik derecelerde
katkida bulundugu bir bulgu oldugu icin son
donem bobrek yetmezligi olan SAPD veya HD’e
giren hastalarda protein enerji malniitrisyonunu en
hatasiz sekilde hangi yontemin gosterebilecegini
bulmak i¢in arastirmalar yapilmig, bunlarin
sonucunda basit ya da detayli bircok yontem
gelistirilmigti.  Ancak bu testlerden higbiri
glinlimiizde PEM’1 hatasiz olarak gdstermek igin
tek basina yeterli degildir ve bu konuda altin
standart bir test yoktur. Bu nedenle PEM’i veya
SDBY olan hastalarin beslenme durumlarini
belirlemek i¢in bu yontemlerin birden fazla yani
birlikte kullanilmalar1 daha hassas bir sonug
elde edileceginden gerekmektedir (9,14,15).
NKF/KDOQI rehberlerine gore, SDBY olan
hastalarn  nutrisyonel  degerlendirilmesinde
klinik degerlendirme ve biyokimyasal testlerin
beraber yorumlanmasmin en dogru
ulastiracagl soylenmistir. Ayrica, diizenli diyaliz
tedavisi goren hastalarda beslenme durumunun
degerlendirilmesinin tek bir Ol¢iimden ziyade
gegerliligi kanitlanmis ve birbirini tamamlayan
Olctimlerin  kombinasyonu sonucu yapilmasi
gerektigi belirtilmistir (16). SDBY olan hastalarda
protein enerji malniitrisyonunun farkli sekillerde

sonuca

Tablo 2. SDBY olan hastalarda beslenmenin degerlendirilmesi

1. flag byKkiisii ve fiziksel muayene

2. Diyet hikayesi

-Goriisme

-3 giinliik besin tiiketimi kaydi

3. Antropometrik 6l¢iim

-Boy uzunlugu -Viicut agirhig

-Beden kiitle indeksi (BKI- kg/m?)
-Relatif viicut agirligi (%)

-Triseps deri kivrim kalinligi (TDKK-mm)
-Ust orta kol gevresi (UOKC-cm)

4. Biyokimyasal laboratuvar testleri

- Kan iire azotu, kreatinin

- Albumin, total protein, prealbumin, ferritin
- Total kolesterol, transferrin, potasyum

- Insiilin benzeri biiyiime etmeni (IGF-1)
5. Ure kinetik model

6. immiin fonksiyon

7. Viicut kompozisyonu

-Total viicut suyu, Bioelektrik empedans analizi (BIA)
-Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
-DEXA (Dual X Ray Absorptiometre)

8. Subjektif global degerlendirme (SGD)

Tirker PF ve ark.

degerlendirilmesi  Tablo 2’de  &zetlenmistir

(14,17).

Son dénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda
malniitrisyon kriterleri, serum albumini <4 g/
dL, kolesterol <150 mg/dL, transferrin <200 mg/
dL, viicut agirligr ideal agirhigin <%85’inden az,
antropometrik dl¢imlerde belirgin azalma (<%15),
diisiik serum kreatinin (<8 mg/dL) ve BUN (<60
mg/dL), IGF-1<300 mcg/L, tahmini kuru agirligin
siirekli azalmasi, prediyaliz doneminde diisiik
serum potasyumu, prealbumin <30 mg/dL, <35
kkal/kg/giin altinda enerji alim, BKI <20kg/
m?, subjektif global degerlendirme (SGD) B
veya C’dir (18). Uzun siire diyalize giren 1000
SDBY olan hasta degerlendirildiginde hastalarin
%29’unda serum albumin degeri 3.5 g/dL altinda,
%76’sinda enerji alimi 28 kkal/kg/glin altinda,
%61 hastada protein alimi 1 g/kg/giin altinda
saptanmistir. Bu bulgular NKF/KDOQI verileriyle
degerlendirildiginde birgok diyaliz hastasinin
malniitrisyonlu oldugu goriilmiistiir (16). Young ve
arkadaslar1 (19) yaptigi bir ¢alismada SDBY olan
hastalarin nutrisyonel durumlarini ve malniitrisyon
durumunu degerlendirmek i¢in hastalara SGD testi
uygulanmigtir. Ayrica hastalarin  biyokimyasal
bulgularina, antropometrik Olctimlerine
bakilmis ve hasta hikayesi alinmigtir. Hastalarin
%8’inde agir, %32.6’sinda orta
malniitrisyon, %59.4’linde ise hafif malniitrisyon
oldugu SGD ile
degerlendirmelerden serum albumin, UOKC,

derecede

saptanmistir. nutrisyonel
subkutan yag kayb1, viicut agirliginin arasinda siki
bir korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Hastanin nutrisyonel durumu diyaliz baslangicinda
ve her 3-6 ayda bir degerlendirilmelidir. SDBY
olan hastalarda beslenme ile ilgili parametrelerin
Olciim siklig1 Tablo 3’°de gosterilmistir (4,9,20).

Hastalara uygulanan 1iyi diizenlenmis bir
beslenme programi, kronik bobrek yetmezliginde
rasyonel tedavinin en basta gelen kismudir.
SDBY olan hastalarda semptomlarin azaltilmasi
ve ilerlemesinin Onlenmesi bakimindan diyet

uygulamalar1 gereklidir (21).
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Tablo 3. SDBY olan hastalarda beslenme ilgili parametrelerin
6lgiim siklig

Parametre Sikhik
Biyokimyasal bulgular Aylik
Viicut agirligi ve BKI Aylik
Standart (NHANES 1I) viicut agirliginin ylizdesi 4 ayda bir
Antropometrik 6lgiimler 3 ayda bir
Diyaliz yeterliligi (Kt/V,URR) 3 ayda bir
SGD 6 ayda bir
Diyeti hakkinda bilgi verilmesi Aylik
nPNG (nPNG>1.0 g/kg/giin) 6 ayda bir

nPNG:Normallestirilmis Protein Nitrojen Goriiniimii, NHANES: Ulusal Saglik
ve Nutrisyon Inceleme Arastirmas,

URR:Ure Azalma Orani, KT/V: Diyaliz yeterliligini saptamada kullanilan
ol¢tim

Renal Replasman Tedavisi (RRT)

Hastaligin baslangicinda ilag ve diyet tedavisi
yeterli olsa da, tiremik belirti ve bulgularin
kontrol edilemedigi en son evrede hastaligin kotii
gidisini durdurmak veya azaltmak, yasamlarini
siirdlirebilmek icin diyet tedavisine ek olarak
hastalara renal replasman tedavisi yapilmaktadir.
Renal replasman tedavileri diyaliz (hemodiyaliz,
siirekli ayaktan periton diyaliz) veya bdobrek
transplantasyonudur (22).

Son Donem Bobrek Yetmezliginde Renal
Replasman Tedavisi Olan Hastalarda Nutrisyon
Destegi

SDBY olan hastalarda tibbi beslenme tedavisinin
ve nutrisyon desteginin  baglica  amaci,
beslenmenin diizeltilmesi ve/veya korunmasi,
ilerlemekte olan nefron kaybmin olusturdugu
sistemik komplikasyonlarin ve hastanin istahinin
diizeltilmesi, protein katabolizmasinin en az
diizeye indirgenmesi, s1vi elektrolit bozukluklarini
arttirmadan hasta bobregin yiikiinii hafifleterek
ve bulanti, kusma, istahsizlik, kasmti gibi
tiremik semptomlart minimal diizeye indirerek
optimum beslenme diizeyinin saglanmasi ve bu
durumun korunmasidir. Ayrica atik maddelerin
birikimini kontrol etmek veya azaltarak renal
disfonksiyonun progresyonunu geciktirmek, tiremi
komplikasyonlarini, ©6demi, hipertansiyon ve
kardiyovaskdiler hastalig1 onlemek, renal anemiyi
diizeltmek, renal osteodistrofiden korunmak igin
kalsiyum ve fosfor tiiketimini kontrol altinda
tutmak, hastalarin besin tiiketimlerini kaydederek
ve  beslenme  durumlarini  antropometrik
Olglimler, biyokimyasal bulgular, SGD gibi
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yontemlerle saptayip erken evrede protein enerji
malniitrisyonunu 6nlemek ya da malniitrisyonu
tedavi etmektir (8,21,22).

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin tibbi
beslenme tedavisi onerileri farklilik gostermekle
birlikte en yaygin kullanilan beslenme kilavuzu,

NKF/KDOQI (24), ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism-Avrupa Klinik
Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi) (23) ve ERA
/EDTA’nin EBPG (European Renal Association
/ European Dialysis and Transplant Association-
Avrupa En lyi Pratik Kilavuzu) (26) énerileridir.
ESPEN nutrisyon rehberine gore stabil kronik
bobrek yetmezligi ve renal replasman tedavisinde
olan hastalarda besin gereksinimleri Tablo 4’de
Ozetlenmistir (23).

NKF/DOQI o&nerilerine gore (24,25), enerji
gereksinimi renal replasman tedavisi alan 60
yas altinda olan hastalarda 35 kkal/kg/giin (kg:
ideal viicut agirligl), 60 yas iizerinde olanlarda
ise 30-35 kkal/kg/giin (kg: ideal viicut agirligi)
onerilmektedir. Hasta obez ise 25-30 kkal/kg/
giin, PEM varsa >35 kkal/kg/gilin verilmektedir.
Bu grup hastalarda protein gereksinimi prediyaliz
doneminde 0.6-0.75 g/kg/giin, hemodiyalizde 1.2
g/kg/giin, periton diyalizinde 1.2-1.3-1.5 g/kg/giin
(%50’si yiiksek biyolojik degerlikli) olmalidir.
Diyaliz hastalarinda protein aliminin yeterliligini
belirlemede BUN un 120 mg/dL nin altinda olmas1
iyi bir degerlendirme parametresidir (14). ERA/
EDTA’nin EBPG oOnerilerine goére hemodiyaliz
hastalarinin enerji ve protein gereksinimlerini
onerilen miktarlarda karsilayarak BKi’leri >23kg/
m? olacak sekilde saglanmalidir (Kanit Diizeyi IIT)
(26). Yapilan bir ¢alismada hemodiyalize giren
hastalarin 22-24 kkal/kg/giin enerji aldiklar1 rapor
edilmistir (21).

Renal replasman tedavisi goren SDBY olan
hastalarda kot beslenme nedeniyle alim
yetersizligi, tGremi nedeniyle olusan metabolik
bozukluklar, ilaglar tarafindan gastrointestinal
absorbsiyonun engellenmesi, enfeksiyon,
gastrointestinal hastaliklar gibi eslik eden diger
hastaliklar veya komplikasyonlar, SAPD’de
diyalizat yolu ile ve hemodiyaliz sirasinda olusan
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Tirker PF ve ark.

Tablo 4. KBY ve renal replasman tedavisi (HD-SAPD) alan hastalarda giinliik enerji ve besin 6gesi gereksinimleri

Enerji ve besin dgeleri KBY HD SAPD

Enerji (kkal/kg/giin) >35 >35 (>%50 HBV) >35 (>%50 HBV)
Protein (g/kg/giin) 0.6-1.0 1.2-1.4 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

S1iv1 (ml) Kisitlama yok 1000+idrar voliimii 1000+idrar voliimii

*HBV:Biyolojik degeri yiiksek olan protein

kayiplar vitamin, mineral yetersizligine yol
agmaktadir. Hastalarin vitamin gereksinimleri,
yas, cinsiyet, vitamin alim diizeyleri, rezidiiel
renal fonksiyonu, diyaliz siiresi, diyalizat tipi,
metabolizmaya bagli yani bireyseldir. ERA/
EDTA’nin EBPG onerilerine gore dzellikle suda
¢cozlinen vitaminlerin ya giinlik ya da diyaliz
sonras1 haftada 3 kez verilmesi Onerilmektedir
(26).

Ozellikle renal replasman tedavisinde olan
SDBY’de olan hastalarda yukaridaki nedenlere
bagli olarak malniitrisyon siklikla gelistiginde,
oral enerji ve besin Ogelerini yeterli miktarda
alamadiklarinda beslenme destegine mutlak
gereksinme  duymaktadirla.  HEMO  Study
grubunun yaptig1 bir caligmada ise hastalarin
%78’inin 28 kkal/kg/giin’den daha az enerji,
%59’ununda 1.0 g/kg/giin’den daha az protein
aldiklar1 i¢in beslenme destegine gereksinmeleri
oldugu rapor edilmistir (27). Bu hastalarda
beslenme desteginin hedefleri, bobrek
bozuklugunun siddetine, malniitrisyonun
derecesine ve komorbid durumuna baghdir.
Bu hastalarda besin aliminin artirilmasinda,
nutrisyonel  danismanlikla  hastanin  diyaliz
donemine wuygun protein, enerji ve besin
Ogelerini saglayacak diyetinin diizenlenmesi
veya arttirilmasi, oral nutrisyonel destek (ONS),
enteral beslenme (nazogastrik beslenme, perkiitan
endoskopik gastrostomi vs.), parenteral beslenme,
intradiyalitik parenteral beslenme gibi yontemler
uygulanabilmektedir.

Nutrisyonel Danismanhk

Nutrisyonel danigmanlik, malniitrisyonlu
hastalarda nutrisyonel durumu diizeltir. Bu
hastalarda spontan alimlari izlemek, hastanin
ihtiyact olan enerji ve protein gereksinimlerini
arttrmak ve oral destege ereksinme varsa
ayarlamak i¢in diyetisyenin miidahalesi gereklidir
(28).

Oral Niitrisyonel Destek

Nutrisyon yetersizligi olan KBY hastalarina
oral nutrisyon {riinleri verilebilir. ESPEN bu
hastalarda besin alimimi iyilestirmek amaciyla
ONS kullanilabilecegini belirtmektedir (Diizey
A). ONS ile enteral beslenme ise konvansiyonel
olarak tedavi edilmis kronik bobrek yetmezligi
olanlarda ve diyaliz hastalarinda eksiklikleri
yerine koymak i¢in yeniden nutrisyon amaciyla
tercih edilmektedir. Niitrisyon yetersizligi, bobrek
hastalarinda bagimsiz bir sagkalim etmenidir. Bu
durumda ONS’in nutrisyon diizeyini iyilestirdigi
ve sag kaliminin arttig1 bildirilmistir (23). ONS
ana Ogilinlerden 2-3 saat sonra ya da hemodiyaliz
seanst sirasinda verilmelidir (28). Yapilan bir
meta-analiz ¢aligmasinda, HD hastalarina giinliik
ortalama 200-600 kkal enerji, 8-25 g protein
iceren oral niitrisyon destekleri verilmis, hastalara
ONS verilmesiyle hastalarin serum albiimin
diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
(2.3 g/dL) artis oldugu bulunmustur (29).

Enteral Beslenme

Hastalarda spontan protein ve enerji alimlari
sirastyla <0.8 g/kg/giin protein ve 20 kkal/kg/
glin’den az ise, stres durumlarinda, katabolik
durum nedeniyle oral beslenmenin miimkiin
olmadig1 zaman veya hastanin suuru kapali,
ayrica gastrointestinal sistem islevsel ise enteral
beslenme (EN) onerilmelidir (23,30). EN,
beslenme desteginin temelini olusturmaktadir.
Enteral beslenme desteginin verilmesi o6zellikle
akut bobrek yetmezligi olan hastalarin tedavisi igin
uygun bir yontemdir. SDBY olan hastalarda enteral
beslenme, bobregi iskemik yaralanmalardan
korumakta ve daha iyi intravaskiiler hacim
saglayarak kardiyak ¢iktiy1 desteklemektedir.
Bununla birlikte, enteral beslenme en ekonomik
yontem olmanin yani sira, en fizyolojik yoldur
ve EN, parenteral beslenmeye gore tercih
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edilmelidir (23,28,29). Nutrisyon danismanina
ve ONS’e ragmen uygun oral alimin miimkiin
olmadigr durumlarda enteral beslenme destegi
nazogastrik tiiple veya perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) yoluyla yapilmalidir (Diizey C,
Kanit diizeyi V). Ozellikle diyabetik nefropatili
hastalarda meydana gelen ve prokinetik tedaviye
yanitsiz  gastroparezik hastalarda nazojejunal
tiiple beslenme tercih edilmelidir. Siirekli ayaktan
periton diyaliz uygulanan eriskin hastalarda
ise, peritonit insidansindaki artiga bagli olarak,
PEG ve PEJ (perkiitan endoskopik jejunostomi)
kontreendikedir. Bir hastaya enteral {iriin secerken,
hastanin ozellikleri, besin gereksinimi, maliyeti
gdzoniine alimalidir (23,26). Uriinlerin sodyum,
potasyum, fosfor igeriklerine dikkat edilmelidir.
ESPEN kilavuzlarina gore, beslenme yetersizligi
olan SDBY olan hastalarda kisa siireli enteral
beslenme i¢in standart formiiller kullanilmalidir.
Ancak 5 gilinii asan EN igin elektrolit icerigi
azaltilmis  diisiik proteinli hastaliga 0zgii
polimerik nefro/renal {irtinler kullanilmalidir.
Tiiple beslenmede ise HD hastalarina 6zgii orta
diizeyde protein igeren, elektroliti (potasyum,
fosfor) azaltilmig enteral iiriinler tercih edilmelidir.
SAPD hastalari iginse yiiksek protein ama diisiik
karbonhidrat icerikli enteral formiiller tercih
edilmelidir (23). Yapilan bir c¢alismada, 6 ay
boyunca HD uygulanan hastalara, hastaliga 6zgii
renal enteral iiriin haftada 3 kez diyaliz seansi
esnasinda verilmistir. Calismanin sonunda, diisiik
olan serum albumin (%9 oraninda) ve prealbumin
diizeylerinde (%17 oraninda) artis, SGD’de ise
istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme
oldugu belirtilmistir (31).

Total Parenteral Beslenme

ESPEN kilavuzuna gore, hastalarda yogun diyet
destegi, oral destekler ve EN ile onerilen hedef
doza ulasilamadiginda yani yetersiz kalindiginda,
gastrointestinal sistem (GIS) ¢alismadiginda, akut
katabolizma durumunda parenteral beslenme
Onerilir.  Parenteral  beslenmede  hastalara
uygulanacak beslenme destek siiresi 7 giinden
fazla ise santral ven yoluyla parenteral beslenme,
7 glinden az uygulanacaksa, sivi kisitlama
gereksinimi ve enerji/protein hedefine uygun
olarak periferik parenteral beslenme onerilmelidir.
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Sivi kisitlamas1 gerekliligi nedeniyle ozellikle
yogun bakimdaki bobrek hastalarina santral
yolla inflizyon gerekmektedir (Diizey C) (26,32).
Malniitrisyon tanis1 konulmus hemodiyalize
giren SDBY olan hastalarda  parenteral
beslenme endikedir. Ayaktan HD tedavisi gdren
hastalarda ise nutrisyonel danismanlik ve ONS
basarisizsa, intradiyalitik parenteral beslenme
(IDPN) onerilmelidir (32). SAPD hastalarinda
parenteral beslenmeye, yalnizca malniitrisyonlu
ve stres altindaki veya peritonit tanist almis,
nutrisyonel gereksinimleri oral veya enteral yolla
saglanamadiginda basvurulmalidir (Diizey C).
SDBY olan hastalar i¢in tiim elzem ve elzem
olmayan aminoasit igeren standart parenteral
sollisyonlar ya da elektrolit bozuklugu olan
renal yetmezlikli hastalar i¢in hazirlanan 6zel
icerige sahip parenteral soliisyonlar kullaniimasi
avantajlidir. Lipid emiilsiyonlarindan sadece
uzun zincirli yag asidi (LCT) veya LCT ve orta
zincirli yag asidi (MCT) karigimi igeren lipid
emiilsiyonlar1 renal yetmezligi olan hastalarda
giivenle kullanilabilmektedir. Hastalara total
parenteral beslenmede vitamin ve eser elementler
intravendz yolla verilmelidir. Renal yetmezlikli
hastalar i¢in aminoasit, glukoz, lipid, vitamin, eser
element ve elektrolitler iceren tek torba halinde
standart soliisyonlar da kullanilabilmektedir.
Gastrointestinal islevler normale dondiigiinde
parenteral beslenme kademeli olarak giderek
azaltilmali, enteral nutrisyona, miimkiinse oral
beslenmeye gecilmelidir (32).

Intradiyalitik Parenteral Beslenme

Hemodiyaliz uygulamas1 yeterli olan (Kt/V =
>1.2 ve URR >%65), li¢ ay boyunca glinliik
besin gereksinimini diyet ve ek besinlerle
karsilayamayan, enteral tiiple beslenmeye uygun
olmayan, malniitrisyonu olan hastalarda ve/veya
hastada besin alimmi ve beslenme durumunu
diizeltecek  alternatif stratejilerde  basarisiz
olunduysa hemodiyaliz anmda intradiyalitik
parenteral beslenme (IDPN) uygulanabilmektedir
(33). Genelde ONS ve IDPN sadece 5-10 kkal/
kg/giin ve 0.2-0.6 g/kg/glin protein saglamaktadir
(34). Bu nedenle, ESPEN kilavuzuna gore, IDPN,
spontan enerji alimi >20 kkal/kg/giin (kg:ideal
viicut agirligl) ve protein alimi >0.8 g/kg/giin
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(kg:-ideal viicut agirligl) olan malniitrisyonlu
bireylerde onerilir (26). Protein ve enerji alimlart
spontan alimlardan daha diisilk oldugunda EN,
enteral beslenmenin yapilamadigi durumlarda tim
giin total parenteral beslenme (TPN) yapilmalidir
(26,35). IDPN’nin komplikasyonlar1 ve avantajlari
asagidaki Tablo 5’de 6nerilmektedir (36).

IDPN baslama kriterleri yani endikasyonlari, {i¢
ay prediyaliz serum albumini <3.4 g/dL, ii¢ ay
prediyaliz serum kreatinin <8 mg/dL, ideal viicut
agirhigmin >%10 kaybi, orta—ciddi malniitrisyon
varligl, diyetle azalmig alim hikayesi (<0.8 g/
kg protein, <25 kkal/kg enerji), subjektif global
degerlendirmeye goreciddimalniitrisyonvarligidir.
Bu kriterlerden herhangi igiiniin  varligiyla
birlikte diyet ve oral destegin arttirilmasina
yonelik girisimlerin yetersizligi, enteral tiip ile
beslenmenin reddedilmesi durumunda IDPN
Onerilebilinir. IDPN sonlandirma kriterleri ise,ii¢
ay siireyle serum albiimini >3.8 g/dL, ii¢ ay siireyle
serum kreatinin >10 mg/dL, diizelmis beslenme
klinik bulgulari, subjektif global degerlendirmede
A veya B, artmisg oral alim (>1 g/kg protein,
>30 kkal/’kg enerji) olarak belirtilmektedir. Bu
kriterlerden herhangi {igiiniin varlig1 veya 6 aylik
IDPN tedavisine ragmen diizelme olmamasi,
IDPN tedavisine komplikasyonlar nedeniyle
intolerans gelismesi IDPN’nin sonlandirilmasini
gerektirir (36).

IDPN soliisyonu hastalara %10-15’lik aminoasit
500 mL, %50-70’lik dekstroz 250 mL, %10-

Tirker PF ve ark.

Tablo 5. Intradiyalitik beslenmenin

komplikasyonlar1 ve avantajlari

parenteral

Komplikasyonlar Avantajlar

Karaciger Hazir damar yolu oldugundan ayrica bir
enzimlerinde katater ve enteral tiip gerektirmemesi
yiikselme

Trombositopeni Hasta tinitede bulundugu siire i¢inde

beslendigi i¢in ilave bir tedavi siiresi ya da
hastaneye yatis gerektirmemesi

Refeeding sendromu  Hipergliseminin diyaliz ile diizeltilebilmesi
IDPN ile verilen fazla sivi ve mineralin
hemodiyaliz ile uzaklastirilabilmesi

20’lik lipid emiilsiyonu 250 mL olarak verilebilir.
Bu soliisyonlar, diyaliz seansi basina 650-1100
kkal enerji, 50-90 g protein iceren beslenme
destegi saglamaktadir. Hastaya IDPN soliisyonu
diyaliz seansi boyunca periferik venden parenteral
destek saglanarak vendz kan setinden yavas olarak
verilmelidir (36). IDPN ile yapilan ¢alismalarda,
hastalarin hastanede kalig siiresinin azaldigi,
yasam kalite diizeylerinin arttig1, 6liim riskinin
azaldig bildirilmistir (37-39).

Sonug olarak, SDBY olan hastalara oOncelikle
bireysel tibbi beslenme tedavisi uygulanmali ve
hastalar izlenmelidir. Oral yolla yeterli enerji ve
besin 6gesi alamayan hastalar i¢in mutlak beslenme
destegi verilmelidir. Hastalar, diyet, ONS ve IDPN
kombinasyonu ile giinliik beslenme gereksinimini
karsilayamadiginda ise dnce enteral beslenme, EN
uygulanamiyorsa TPN uygulanmalidir. Bobrek
hastalarinda beslenme destegi algoritmasi Sekil
1’de 6zetlenmistir (32).

Diyet alinu ve beslenme durum degerlendirilmesi |

' '
\ .
Orta diizey de yetersiz beslenme Ciddi diizey de yetersiz beslenme
spontan alim BKI<20

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

6 ayda agulik kaybi>%10
Albtimin <35g/L

4

Diyet

i . Oral destek
danismanhigy

i

Spontan alum
>20kkal/kg/gin

Uyumyok

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

|

Enteral beslenme eZer
EN yapilamiyorsa
santral venoz PN

Diizelme yok

| Diizelme yok |/

Sekil 1. SDBY olan hastalarda beslenme destegi tedavisine yonelik algoritma



Son Dénem Bobrek Yetmezliginde Nutrisyon Destegi

Cikar ¢atigmasy/Conflict of interest: Yazarlar ya da yazi ile
ilgili bildirilen herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

KAYNAKLAR

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

18.

19.

Widmaier EP, Raff H, Strang KT. Bobrekler, su ve inorganik
iyonlarin diizenlenmesi. Demirgéren S, Editdr. Vander
Insan Fizyolojisi. 10. Baski, Izmir, Giiven Kitabevi;2010.
Tanriverdi MH, Karadag A, Hatipoglu ES. Kronik bébrek
yetmezligi. Konuralp Tip Dergisi 2010; 2(2):27-32.

Levey AS, Eckardt KU. Definition and classification
of chronic kidney disease. A position statement from
Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Kidney Int
2005;67:2089-2100.

National Kidney Foundation- K/DOQI Clinical practice
guidelines for chronic kidney disease. Evalution
classification and stratification. Am J Kidney Dis
2002;39(2) (suppl 1):S1-S266.

U.S. Renal Data System.USRDS 2012 Annual data report:
Atlas of chronic kidney disesase and end-stage renal
disease in the United States.Incidence, prevalence,patient
characteristics.http://www.usrds.org/adr.aspx
Erisim:29.11.2012.

Stileymanlar G, Seyami N, Altiparmak M. Tiirkiye’de
Nefroloji- Diyaliz ve Transplantasyon. Tiirk Nefroloji
Dernegi kayit sistemi 2011 Y1l rapor dzeti. Tiirk Nefroloji
Dernegi Yaynlari, Istanbul,2012.

Yenigerioglu Y. Kronik bobrek hastaligi epidemiyolojisi.
Tiirkiye Klinikleri J Nephrol 2008;1(2):1-5.

Wilkens KG, Juneja V, Shanaman E. Medical nutrition
therapy for renal disorders. Ed. Mahan LK, Escott-
Stump, S, Raymond J. Krause’s Food and Nutrition Care
Process.13th Ed, USA:Saunders Elsevier, 2012, p.799-831.
Sezer S, Arat Z, Ozdemir FN. Kronik bobrek yetmezliginde
malniitrisyon. Tiirk Nefroloji ve Transplantasyon Dergisi
2000;3:125-129.

Caimi G, Carollo C, Presti R. Pathophysiological and
clinical aspects of malnutrition in chronic renal failure.
Nutr Res Rev 2001;21:343-379.

Chertow GM, Ackert K, Lew NL, Lazarus JM, Lowrie EG.
Prealbumin is as important as albumin in the nutritional
assesment of hemodialysis patients. Kidney International
2000;58(6):2512-2517.

Qureshi AR, Alvestrand A, Divino-Filho JC, et al.
Inflammation, malnutrition, and cardiac disease as
predictors of mortalitity in hemodialysis patients. Journal
of American Social Nephrology, 2001;13:528-S36.
Lindholm B, Heimbiirger O, Stenvinkel P. What are the
causes of protein energy malnutrition in Chronic Renal
Insufficiency? Am J Kidney Dis 2002;39(2):422-425.
Pupim LB, Tkizler A. Assessment and monitoring of uremic
malnutrition. Journal of Renal Nutrition, 2004;14:6-9.
Locatelli F, Fouque D, Heimburger O, Driicke TB, Canata-
Andia JB, Horl W, Ritz W. Nutritional status in dialysis
patients: A european concensus. Nephrology Dialysis
Transplantation 2002;17:563-572.

Kopple JD. Rationale for an International Federation of
Kidney Foundations. Am J Kidney Dis 2000;36:1059-
1070.

Lindsay R. The nutritional status of chronic renal failure
patients following the initiation of hemodialysis treatment.
Am J of Kidney Dis 2002;40(1):205-207.

Oguzhan N, Utas C. Kronik Bobrek Yetmezliginde
Malniitrisyon. Tiirkiye Klinikleri J Nephrol-Special Topics
2009;2(2):26-33.

Young GA, Koople JD, Lindholm B, et al. Nutritional
assessment of continuous peritoneal dialysis patients: An
international study. American Journal of Kidney Disease
1991;17:462-471.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

265

Ash S, Campbell C, MacLaughlin H, et al. Evidence
based practice guidelines for the nutritional management
of chronic kidney disease. Nutrition Dietetics
2006;63(Suppl.2):S35-S45.

Mehrotra R, Kopple JD. Nutritional management of
maintance dialysis patients. why aren’t we going better?
Annual Review of Nutrition 2001;21:343-379.
Blumenkrantz MJ. Beslenme. Ed.Bozfakioglu S, Ecder
T. Diyaliz El Kitab1.2.baski, Istanbul: Nobel T1p Kitabevi
1997 5.374-399.

Cano N, Fiaccadori E, Tesinsky P, Toigo G, et al. ESPEN
guidelines on enteral nutrition: adult renal failure. Clin
Nutr 2006;25:295-310.

Kopple JD. K/DOQI clinical practice guidelines for
nutrition for chronic dialysis patients. Am J Kidney Dis
2001;37(1):S66-S70.

Eknoyan G, Levin N,et al. K/DOQI clinical practice
guidelines for nutrition in chronic renal failure. Am J
Kidney Dis 2000;35(6) (Suppl 2) :S17-S104.

Fouque D, Vennegoor M, Ter Wee P, Wanner C, Baser A,
et al. EBPG guideline on nutrition. Nephrol Dial Transplant
2007;22(Suppl 2)ii45-1i87.

Rocco MV, Paranondi L,Burrowes JD, et al. Nutritional
status in the HEMO study cohort at baseline (HD). Am J
Kidney Dis 2002;39:245-256.

Akpnar H. Renal hastalikta nutrisyonel destek. Ed. Haldun
Giindogdu. Klinik Nutrisyonun Temelleri.4.baski. Ankara:
Bayt Bilimsel Arastirmalar Basin Yayin ; 2013, s:473-484.
Stratton RJ, Bircher G, Fouque D, et al. Multinutrient oral
supplements and tube feeding in maintenance dialysis: a
systematic review and meta-analysis. Am J Kidney Dis
2005;46:387-405.

Toigo G, Aparicio M, Atman PO et al. Expert working
group report on nutrition in adult patients with renal
insufficiency (Part 2 of 2).Clin Nutr 2000;19:281-291.
Caglar K, Fedje L, Dimmitt R, et al. Therapeutic effects
of oral nutritional supplementation during hemodialysis.
Kidney Int 2002;62:1054-1059.

Cano NJ, Aparicio M, Brunori G, et al. ESPEN guidelines
on parenteral nutrition: adult renal failure. Clin Nutr
2009;28:401-414.

McCann L, Feldman C, Hornberger J, Belanger S, et al.
Effect of intradialytic parenteral nutrition on delivered
Kt/V. Am J Kidney Dis 1999;33:1131-1135.

Cano N, Leverve MX. Intradialytic nutritional support.
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care
2008;11:147-151.

Cano N. Nutritional supplementation in adult patients on
hemodialysis. J Ren Nutr 2007;17:103-105.

Serna-Thome MG, Padilla-Rosciano AE, Suchil-Bernal
L. Practical aspects of intradialytic nutritional support.
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care
2002;5:293-296.

Foulks CJ. The effect of intradialytic parenteral nutrition
on hospitalization rate and mortality in malnourished
hemodialysis patient. ] Renal Nutr 1994;4:5-10.

Cranford W. Cost-effectiveness of IDPN therapy measured
by hospitalizations and length of stay. Nephrol News Issues
1998;12:33-39.

Chertow GM, Ling J, Lew NL, Lazarus JM, Lowrie
EG. The association of intradialytic parenteral nutrition
administration with survival in hemodialysis patients. Am
I Kid Dis 1994;24:912-920.



