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OZET

Amac: Kronik bobrek yetersizligi (KBY), toplumdaki sikligir gittikge artan,
yiiksek morbidite ve mortaliteye sahip 6nemli bir hastaliktir. Kronik hemodiyaliz
hastalarinda mortaliteyi arttiran en Onemli faktorlerden biri ise malniitrisyon
olarak bilinmektedir. Diyaliz yeterliligi ile malniitrisyon iligskisi yeterince
aragtirtlmamistir. Bu calismamizda, kronik hemodiyaliz hastalarinda, diyaliz
yeterliligi ile c¢esitli malniitrisyon parametreleri arasindaki iliskiyi incelemeyi

amacladik.

Gerec ve Yontem: Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Diyaliz Unitesinde takipli haftada 3 giin hemodiyalize giren 40 hastanin
(18 kadin, 62+4 y1l; 22 erkek, 53 + 3 yil) takip dosyalarindan ve mevcut bilgisayar
veri tabanindan kan sayimi, biyokimyasal parametreleri, diyaliz yeterlilik
parametreleri olarak ise KT/V, URR, TAC degerleri kayit edildi. Antropometrik
olarak boy, kilo, orta kol cevresi, el sikma kuvveti (handgrip) degerlendirildi.
Viicut kompozisyon analizi ydntemlerinden biyoimpedans (BIA) ile diyaliz
sonunda yapilan 6lgiimlerde VKI, kas ve yag doku indeksi degerlendirildi (BCM
Fresenius-Almanya). Malniitrisyon skorlama yontemi olarak DMS (diyaliz
malniitrisyon skorlamasi) kullanildi. DMS ise normal-hafif, orta ve agir

malniitrisyonu gosterecek sekilde lige ayrildi.

Bulgular: DMS skoru 7 ile 28 arasinda degismekte olup ortalama 13.47 £+ 0.67
olarak bulundu. DMS alt-gruplarina gére malniitrisyon agirlastik¢a, malniitrisyon
parametrelerinden handgrip  (p=0.001) , orta kol g¢evresi (p=0.01), LTI
(p=0.004)'da belirgin diisiis izlendi. Serum iirik asit seviyelerinin ise malniitrisyon
derecesi arttikga basamak tarzindan azaldigi gozlendi (p=0.001). DMS skoru ile
total protein (r=-0.44, p:0.004), albumin (r= -0.31, p:0.05), yas (r=0.41, p:0.008),
orta kol gevresi (r=-0.49, p:0.001), handgrip (r=-0.63, p:0.001) ve LTI (r= -045,
p:0,003) arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyon izlenmigtir. DMS
skorunu predikte eden faktorlerin arastirildigi cok-degiskenli lineer regresyon

analizine (Adjusted R? = 0.51; p<0.05) yas, cinsiyet, handgrip, ortakol cevresi,
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LTI, Kt/V, albiimin, CRP ve BMI dahil edildi. Yas (p= 0,02) ve handgrip (p=
0,03)'in DMS'yi predikte eden bagimsiz degiskenler oldugu saptandi.

Sonu¢: Malniitrisyon parametreleri ile Kt/V ile belirlenen diyaliz yeterliligi
arasinda anlamli bir iliski saptanamadi. DMS ile belirlenen malniitrisyon
derecesini bagimsiz olarak sadece handgrip parametresinin predikte ettigi
bulundu. Handgrip yontemi, kronik hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu

belirlemede basit ve giivenilir bir parametre olarak kullanilabilir.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Chronic kidney disease is an important disease with an increasing
incidence and high morbidity and mortality. Malnutrition is well-known to
contribute to high mortality observed in chronic hemodialysis patients. The
association of dialysis adequacy and malnutrition has not been well-investigated
in the literature. Herein we aimed to investigate the relationship between the
various parameters of malnutrition and adequacy of dialysis in chronic

hemodialysis patients.

MATERIALS AND METHODS: A total of 40 chronic hemodialysis patients
(18 female, 62+4 years; 22 male, 53 + 3 years) receiving thrice weekly
hemodialysis in Istanbul Medeniyet University, Goztepe Training and Research
Hospital Dailysis Unit were enrolled into the study. Complete blood counts,
biochemical parameters, Kt/VV and URR values were recorded. Anthropometric
parameters such as BMI, mid-arm circumference and handgrip strength were
measured. Body composition analysis was performed with bioimpedance method
(BCM Fresenius-Germany). Dialysis malnutrition scoring (DMS) was also
evalauted. DMS scores were divided into 3 groups as; normal-mild, moderate,

severe malnutrition.

RESULTS: Mean DMS score was found to be 13.47 + 0.67. Handgrip (p=0.001),
mid-arm circumference (p=0.01) and LTI (p=0.004) values were found to be
significanlty lower in patients with more severe malnutrition. Serum uric acid
levels were found to decrease in stepwise fashion as the malnutrition scores
increased (p=0.001). DMS was significantly associated with total protein (r= -
0.44, p:0.004), albumin (r= -0.31, p:0.05), age (r=0.41, p:0.008), mid-arm
circumference (r=-0.49, p:0.001), handgrip (r=-0.63, p:0.001) and LTI (r= -045,
p:0,003). In multivariate linear regression analysis (Adjusted R? = 0.51; p<0.05)
performed to evaluate the parameters predicting the DMS score, age, gender,
handgrip, midarm circumference, LTI, Kt/V, albumine, CRP and BMI were



involved. Only age (p= 0,02) and handgrip strength (p= 0,03) were found to be the
parameters independently predicting DMS.

CONCLUSION: Kt/V was not found to be significantly associated with any
malnutrition parameter. Handgrip strength was the only measurement that
predicted severity of malnutrition defined by DMS. Handgrip method may be
used as a simple and reliable tool to predict malnutrition in chronic hemodialysis

patients.
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1.GIRIS ve AMAC

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), c¢esitli etyolojilere bagli olarak gelisen
progresif nefron kaybi sonucunda renal fonksiyonlarinin bozulmasi ve glomeriil
filtrasyon hizinin (GFR) azalmas1 ile ortaya ¢ikan bir metabolik tablodur. Son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisen hastalarda renal replasman tedavileri

planlanir ve en sik kullanilan yontem hemodiyalizdir.

Diinya Saglik Orgiitiine goére malniitrisyon; viicudun biiyiime, idame ve
Ozellesmis fonksiyonlar1 yerine getirmek igin gerekli olan enerji ve besin 6geleri
talebiyle bunlarin  karsilanmasi arasindaki hiicresel dengesizlik olarak
tanimlamaktadir(8). Uzun donem hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon sik
goriilmektedir.Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyona neden olan faktorler
arasinda yetersiz gida alimindan, liremik toksinlere kadar pekgok faktor rol

oynamaktadir

Malniitrisyonun saptanmasit ve gerekli Onlemlerin alinarak erken miidahale
edilmesi son yillarda {zerinde durulan bir tablodur. Malniitrisyonun
saptanmasinda  fizik muayene.klinik  skorlama yontemleri, laboratuvar

yontemleri,viicut kompoizyon analizi yontemleri gibi ¢esitli metodlar mevcuttur.

Hemodiyaliz  yeterliligi ve  yeterince iiremik  toksinlerin  kandan
uzaklastirilabilmesi hastalarin uzun donem yasam kalitesi ve mortalite lizerine
olumlu etkilere sahip oldugu gosterimistir(90). Malniitrisyonun hemodiyaliz

tizerinde olumsuz etkisi oldugu diistiniilmektedir (91).

Caligmamiz, hastanemiz diyaliz {linitesinde takipli dahil edilme kriterlerini tagiyan
hastalarin antropometrik, biyokimyasal, BIA ve skorlama y®ntemleriyle
malniitrisyon acisindan degerlendirilmesi ve hastalarin hemodiyaliz yeterliliginin
degerlendirilmesi, malniitrisyon ve hemodiyaliz  yeterliligi  iliskisinin

incelenmesidir.
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2.GENEL BIiLGILER
Giris

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), c¢esitli etyolojilere bagli olarak gelisen
progresif nefron kaybi sonucunda renal fonksiyonlarinin bozulmasi ve glomertil
filtrasyon hizinin (GFR) azalmasi ile ortaya ¢ikan bir metabolik tablodur. GFR
%15’in altina inmesi son donem bobrek yetmezligi olarak nitelendirilir ve
hipervolemi, elektrolit bozuklugu ve iiremik semptomlar nedeniyle renal
replasman tedavisi planlanir (4). Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) gelisen
hastalarda renal replasman tedavileri planlanir, bunlar: hemodiyaliz, periton
diyalizi ve renal transplantasyondur. SDBY tedavisinde immiinsiipresyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar, renal osteodistrofi gibi kemik hastaliklari, elektrolit

bozukluklar1 ve malniitrisyon gibi birgok sorunla karsilagilmaktadir (5).

Renal replasman tedavileri (RRT) hastalarin semptomlarini ve yasam
kalitelerini etkileyen degisiklikleri kismen diizeltmektedir. Fakat renal replasman
tedavisinde artan bilgi ve teknolojiye ragmen SDBY hastalarin morbiditesi ve

mortalitesi hala yiiksektir(6).

Malniitrisyonun, KBY mortalite ve morbiditesine olumsuz etkisi
gosterilmistir (7). Malniitrisyonun tespiti, altta yatan diizeltilebilir nedenlerin
tedavisi, hemodiyalizin siklastirilmasi, diyetin ve liizum halinde enteral ve
parenteral beslenme desteginin mortalite iizerine faydasi oldugu iddia
edilmektedir (8). Hemodiyalizin siklastirilmasi da malniitrisyonun patogenezinde
cesitli mekanizmalardan bazilar1 olan asidoz ve liremik toksinlerin daha iyi filtre

edilmesiyle oral alimin artmasi ve malniitrisyon siddetinin azalmasiyla iligkilidir

(9).



1. Malniitrisyon

Malniitrisyon, ESPEN 2006’¢ gore hem az beslenme hem de asir1 beslenmeyi
icermektedir. Bircok faktor malniitrisyona sebep olabilir; yetersiz diyet, kronik
hastaliklar, tekrarlayici enfeksiyonlar gibi. Malniitrisyon, morbidite ve

mortalitenin artisina neden olan bir halk sagligi problemidir (10).

Diinya Saglik Orgiitiine gore malniitrisyon; viicudun biiyiime, idame ve
Ozellesmis fonksiyonlar1 yerine getirmek igin gerekli olan enerji ve besin dgeleri
talebiyle bunlarin karsilanmasi arasindaki hiicresel dengesizlik olarak

tanimlamaktadir (1).

2. KBY ve Malniitrisyon Iliskisi

Kronik bobrek yetmezIligi hastalarinda malniitrisyonun mortalite iizerine olumsuz

etkisi olan bir faktdr oldugu bilinmektedir (11).

Malniitrisyon, bu o6zelligi ile ileri bir dikkat ve degerlendirmeyi haketmektedir.
KBY hastalarinda  malniitrisyonun g¢esitli yontemlerle teshisi ve erken
miidahalesinin  surveyi uzatabilecegi ve yasam Kkalitesini artirabilecegi
diistiniilmekle birlikte diyaliz tedavisi Oncesinde malniitrisyon tablosunun

bulunmas1 mortaliteyi olumsuz etkilemektedir (12).

KBY hastalarinda, NKF/DOQI (National Kidney Foundation/DOQI) kilavuzuna
gore malniitrisyonun degerlendirilmesinde ve teshisinde altin standart bir
uygulama yoktur. Nutrisyonel agidan degerlendirmede anamnez, klinik bulgular
ve biyokimyasal parametrelerin ve gerekli olgularda goriintiileme yOntemlerinin

toplu bir sekilde yorumlanmasinin en dogru yolu gdsterecegi vurgulanmaigtir (13) .



3. KBY’de Malniitrisyonun Patofizyolojisi

Kronik bobrek yetmezliginde birgok faktdor malniitrisyon tablosunun ortaya
cikmasinda rol alir. Ayrnt birer antite olarak anlatilacak bu faktorler,

malniitrisyonun olusumunda karsilikl1 yogun etkilesim halindedir.

3.1.Yetersiz gida alim

Kronik bobrek yetmezliginde yetersiz gida alimi malniitrisyonun belki de tek
basina en 6nemli nedenidir (14). KBY hastalarinda gida alimi {izerine olumsuz

etki yapan c¢esitli faktorler mevcuttur (Tablo-1) (15).

KBY hastalarinda gida alim iizerine olumsuz etki yapan faktorler (Tablo-1)

Uremi nedeniyle tat alma bozukluklar

Uygun olmayan diyet kisitlamasi ve diyet uyumsuzlugu

Kullanilan ilaglar

Gastrik motilitenin bozulmasi ve gastrik bosalmanin gecikmesi

Periton diyalizinde olusan abdominal distansiyon

Psikososyal faktorler

Altta yatan kronik hastaliklar( diyabet, kalp yetmezligi , sistemik lupus gibi)

Akut enfeksiyon

Son yillarda ortaya konan randomize olmayan c¢alismalar neticesinde hemodiyaliz
sikligimin ve yogunlugunun artirilmasiin serum albumini istah ve oral alimi

artirarak artirdigi iddia edilmektedir (16).

KBY hastalarimin enfeksiyonlara olan duyarliligi nedeniyle sik sik akut
enfeksiyonlar gegirmekte ve buna bagli hiperkatabolik bir tablo olugsmakta ve oral

alim azalmaktadir (17).




Gida aliminin diizenlenmesinde kisa etkili mekanizmalar, gastrik distansiyon,
glukagon, seratonin, amino asitler i¢erirken, uzun etkili mekanizmalar,leptin ve
insiilini igermektedir. Bu mekanizmalar sonucu ortaya c¢ikan farkli sinyaller
merkezi sinir sisteminde ugradigi ileri islemler sonrasinda biitiinciil bir yanit
olusur. KBY hastalarinda azalmis gida alimina yonelik yapilan arastirmalar
sonucunda beyinde ve plazmada gida aliminin diizenlenmesinde rol alan kisa ve
uzun etkili mekanizmalar ile iliskili faktorlerin diizeylerinin yiiksek oldugu

izlenmistir (18).

Leptin, malniitrisyon patogenezinde son zamanlarda giindeme gelen bir
molekiildiir. Adipositlerden salgilanmakta ve ob geni tarafindan kodlanmaktadir.
Adipositlerden endojen yolla salinan leptin dolasim yoluyla koroid pleksusta
bulunan reseptorlerine baglanir ve bu sayede kan-beyin bariyerini gecer. Ana
etkisini hipotalamusta JAK/STAT yolagini aktiflestirmesine sekonder néropeptid
Y (NPY) sentezini inhibe ederek gosterir. Istah uyarict 6zelligi bulunan NPY
inhibisyonu sonucunda istah azalmasi ve enerji tiiketiminde artma ve bunlara
sekonder kilo kaybi ortaya ¢ikar. Onemli noktalardan biri de leptin alfa-melanosit
uyarict hormon sentezini baskilar ve bu etki ile aclik hissinin ortadan kalkmasina

neden olur (19).

Leptin kiigiik bir molekiil olmasina sekonder glomeriiler filtrasyona ugramaktadir.
Idrarda olduk¢a az saptanmasi da tubuler reabsorpsiyona ugradigini
diisiindiirmektedir (20). Orta dereceli kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda
leptin klirensinin oldukc¢a azaldig1 ve leptin plazma diizeylerinin arttig1 izlenmistir
(20). Klirensden farkli olarak hemodiyaliz ya da periton diyalizinin kullanilmas,
hemodiyaliz membranlarinin immiinolojik agidan uyumlu olmasi, eritropoetin
diizeyi, hiperinsiilinemi ve kronik inflamasyonun leptin diizeylerini etkiledigi
bilinmektedir. Leptin sadece istahi1 azaltarak degil ayrica viicutta protein
katabolizmasini artirarak da malniitrisyona katkida bulunur. KBY hastlarinda
hiperinsiilinemi ve insiilin direnci leptin sentezini uyarir, salinan leptin insiilinin
etkilerini inhibe eder ve protein katabolizmasi hizlanarak malniitrisyonun

derinlesmesine yol agar (21).



Hiperleptineminin KBY hastalarinda nutrisyonel durum iizerine etkisini azaltmak
ya da engellemek i¢in ¢esitli leptin plazma diizeyini diisiiriicii tedaviler ortaya
konumustur. Rekombinant GH analoglarinin nutrisyonel tabloda iyilesme
olusturdugu ve leptin diizeylerini IGF-1 yoluyla baskilayarak ortaya koyudgu
bulunmustur (22) . Ayrca hemodiyalizde immiinolojik agidan uyumlu
membranlarin kullanilmasi, renal transplantasyon ve diger metabolik siireclerin

dogru yonetilmesinin de leptin diizeylerini diislirdiigii izlenmistir (7).

Hem hemodiyalizde hem de periton diyalizinde suda eriyen vitaminler ve diger
biyoaktif bilesikler cesitli oranlarda kaybedilir. Bu kayiplar diyetle kolaylikla
yerine kounulabilir. Ancak hastalarin yetersiz gida alimi ve bazi vitaminlerin
metabolizmast ve etkinliginin {iremi nedeniyle bozulmasi malniitrisyonu

derinlestirebilir (23).

3.2. Artmus Oksidatif Stres ve Kronik inflamasyon

Reaktif oksijen radikalleriyle antioksidan sistem arasindaki dengesizlik oksidatif
stres olarak tanimlanir. KBY hastlarinda oksidatif stresin nedenleri arasinda
glikolizasyon fiirlinlerindeki artis, homosistein diizeylerinde artig, demir yiiki,
kompleman ve notrofil aktivasyonu, nitrik oksit(NO) indiiksiyonu sonrasinda

meydana gelen peroksinitrit ve mlaniitrisyon sayilabilir(19).

Oksidatif stresin artmasi neticesinde KBY hastalarinda yapisal iiriinler plazma
proteinleri ve lipoproteinler oksidasyona ugrar(19). Yogun oksidatif strese
sekonder antioksidan 6zelligindeki proteinler ve metabolitler tiiketilir ve oksidatif
stres progresif olarak artar. Oksidatif stresten kaslar etkilenir ve KBY hastalarinda
iskelet kas hastaligimin temelinde bu mekanizma yatmaktadir(19). Endotel
disfonksiyonu oksidatif strese sekonder olarak olusur ve atheroskleroz uyarilir.
KBY hastalarinda birgok klinik tabloda endotel disfonksiyonu su¢lanmaktadir.
Reaktif oksijen radikaller tarafindan NO inhibe edilir. NO ile reaksiyon

sonrasinda peroksinitritler ve cesitli siirecler sonrasinda oldukga reaktif olan nitrat



ve hidroksi radikaller ortaya ¢ikar. Bu reaksiyonlar sonucunda NO etkisinin
azalmast nedeniyle vazodilatasyonun ortdan kalkmasina sekonder organ
perfiizyonu bozulur, ortaya c¢ikan hidroksi radikaller hiicre hasarin1 ve

inflamasyonu uyarirlar.

KBY hastalarinda ortaya ¢ikan bu tablo kronik inflamasyona ve yaygin endotel
disfonksiyonuna ve malniitrisyona neden olur. Kronik inflamasyon ile iligkili
olarak TNF-a ve CRP diizeylerinin endoktel disfonksiyonu ve oksidatif stresle
iliskili oldugu ve korelasyon gosterdigi, antioksidan olan a-tokoferol ile negatif
korelasyon izledigi gdsterilmistir (24,25) Ayrica intraseliiler adhezyon molekiilleri
olan ICAM-1 ve VAM-1 diizeylerinin arttig1 ve atheroskleroz olusumuna katkida
bulundugu, adhezyon molekiillerinin artisinin diger inflamatuar markirlarin
diizeylerinde artis, kardiyovaskiiler risk artis1 ve malniitrisyon goriilme sikliginda

artis ile iliskisi saptanmistir (26).

KBY hastalarinda NO inhibisyonu yapan bir molekiil de asimetrik dimetilarginin
(ADMA) dir. NO endojen inhibitorii olarak bilinen ADMA, KBY hastalarinda

erken donemde artarak, endotel disfonksiyonun ilerlemesine katkida bulunur (27).

Malniitrisyon markirlar1 ile KBY hastlarinda inflamatuar markirlar arasinda
negatif korelasyon izlenmektedir. IL-1,1L-6, TNF-a armus diizeylerinin protein
katabolizmasi, albumin, prealbumin {izerine olumsuz etkisi vardir (28). CRP
sentezinin diizenleyicisi IL-6 dir. IL-6 nin reseptorii adipoz dokuda bulunan leptin
reseptoriiyle benzerlik gosterir. Bu nedenle leptin ve CRP diizeyleri yakin

baglant1 icerisindedir (29).

Malniitrisyon-inflamasyon- ateroskleroz  sendromu (MIA) KBY hastalarinda
ortaya konan malniitrisyon, endotel disfonksiyonu ve kardiyovaskiiler risk artigin

igeren bir birliktelik olarak tanimlanmistir (30).



3.3. Metabolik ve endokrin bozukluklar

3.3.1. Protein Metabolizmasindaki Degisiklikler

KBY hastalarinda plazmada esansiyel aminoasitler(aa) azalmistir. Ayrica

esansiyel ve non esansiyel aa dengesi bozulmustur. Bu tablo aa bagimlh

enzimlerin defektlerine ve aa doniisiimlerinde bozulmaya sebebiyet verir. Protein

metabolizmasindaki bozukluklar alt basliklarda incelenecektir.

Bobregin aa metabolizmas1 iizerindeki etkinliginin azalmasi
sonucunda toplam aa diizeyi azalir. Glutamin geri alimimnin
bozulmasi, amonyak atilimi ve iiretimindeki diizensizlige bagh

metabolik asidoz tablosu protein katabolizmasini artirir (7).

Amonyum yemek sonrasinda saglikli insanlarda diger aa ile birlikte
hepatosplaknik bolgeye geger, iire, glutamat ve sitriilin sentezi
gerceklesir. KBY hastalarinda bu siire¢ bozulur ve iire ve protein

sentezindeki azalmaya sekonder asidoza yatkinlik meydana gelir

().

Kortizol protein yikimi ile korele iken, bikarbonat diizeyi protein
sentezi ile koreledir. Kortizol sentezini ya da salinimini artiran
durumlarda ya da protein aliniminin azaltilmasi gibi metabolik
asidozu derinlestiren durumlarda protein yikimi artmaktadir (7).
Renal transplantasyon hastalarinda uzun donem steroid kullanimi
da aym klinik tabloyu olusturabilir. Ubiquitin-proteozom yolagi
protein yikimindan sorumlu olup kortizol artisiyla uyarilmaktadir.
Inflamatuar sitokinler protein katabolizmasinda diger metabolik
yollar1 uyararak ayrica protein sentezinde gorev alan IGF-1
sentezini baskilayarak protein metabolizmasina olumsuz etki
gostermektedirler (19). IGF-1 1 artirmaya yonelik olarak
rekombinan GH preparatlar1 ile yapilan calismalar sonucunda
ortaya ¢ikan anabolik etkiye sekonder kas kitlesinde artig
saptanmistir  (31). Hemodiyaliz hastalarinda her seansta
permeabiliteye,  kullanilan  diyaliz ~ membraninin  klirens
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ozelliklerine, kan ve diyalizat akim hizina ve diyaliz siiresine gore
degismekle birlikte yaklasik 6-12 gr protein kaybi1 olmaktadir(32).
Periton diyalizinde ise her seansta yaklagik 8 gr protein kaybi
izlenmektedir. Peritonit gibi tablolar protein kaybini artmasina

neden olur (33).

e KBY hastalarinda renal progresyona sekonder olarak {iireden
sentezlenen yan tiriinlerden biri olan siyanat artar. Artan siyanat
metabolik siiregler icin 6nemli olan aa yapilarini etkiler ve tirozin,
serin, treonin ve sisteinin karbomilasyonuna neden olur. Bu
reaksiyon sonucunda kofaktdr ve enzim yapilari, reseptorler ve
transport proteinleri olumsuz etkilenir ve malniitrisyona neden olur.
Bu reaksiyonlar sonucu olusan iriinler kismen diyaliz ile
uzaklagtirilabilmektedir (19).

e KBY hastalar1 gastrointestinal kanama ile , sik kan 6rneklemesi
yapilmasi ve hemodiyalizde kanin sekestre olmasi nedeniyle
onemli miktarda kan kaybederler (34). Kan proteinden zengin
olmas1 nedeniyle oOnemli miktarda kan kaybi malniitrisyon

tablosuna neden olur.

3.3.2. Glukoz Metabolizmasindaki Degisiklikler

KBY hastalarinda glukoz metabolizmasindaki degisiklikler bir¢cok klinik sonug
olusturmaktadir. Hastalarda insiilin direnci izlenmis ve glukoz toleransinin
bozuldugu goriilmiistiir. Bu tabloya ragmen KBY hastalarinda hipoglisemi de

siklikla izlenmektedir (Tablo-2).



KBY hastalarinda hipoglisemiyi tetikleyen faktorler

(Tablo-2)

Insiilin klirensinin azalmasi

Beta bloker ilaglar

Alkol

Sepsis

Gastroparezi

Altta yatan karaciger hastaliklari,kalp yetmezIligi

Glukoneogenezin bozulmasi

Glukoz i¢cermeyen diyalizat soliisyonlarinin kullanimi

Glukoz metabolizmasindaki bozulmaya neden olan faktorler maddeler halinde

derlenmistir.

Insiilin klirensi GFR 40 ml/dk altma indikten sonra bozulmaya
baglar ve GFR 15ml/dk a distiigiinde insiilin klirensi belirgin
azalir. Ayrica KBY nedeniyle olusan iiremik toksinler KC de
insiilin metabolizmasini yavagslatarak, insiilinin yarilanma 6miiriinii

artirirlar (19) .

Insiilin direncinin ortaya ¢ikmasinda metabolik asidoz,iiremik
toksinler, protein katabolizmasi sonucu olusan son iirlinlerin
artmasi, fiziksel aktivitenin azlamasi, malniitrisyon ve kronik
inflamasyon rol oynamaktadir (24). Homeostatic Model
Assessment (HOMA) insiilin direncinin hesaplandigi bir yontem
olarak bilinmektedir. Yilksek HOMA skorunun KBY hastalarinda

artmis kardiyovaskiiler risk ile iligkisi oldugu saptanmistir (35).

KBY  hastalarinda insiilin sekresyonu intraseliiler potasyum
miktar1 ve kalsiyum metabolizmasindaki degisiklikler nedeniyle

bozulmustur (7).

KBY hastalarinda somatostatin saliniminda bozulmalar izlenmistir

(36).



3.3.3. Lipit Metabolizmasindaki Degisiklikler

e VLDL kolesterol artarken HDL kolesterol azalmistir.

e Lipoprotein a diizeyi artmistir.

e Esansiyel yag asit diizeyleri azalmistir.

e KBY hastalarinda HDL ve LDL nin oksidasyonu, glikolizasyon ve
karbomilizasyon son iirinlerinin artmasi, lipoprotein a nin artmasi

kardiyovaskiiler hastalik acisindan olumsuz etki gostermektedir (37).

3.3.4 Uremik toksinler

e KBY hastalarinda klirensi azalan toksik maddeler plazma diizeyleri artarak
malniitrisyona neden olabilmektedir. Ozellikle ileri glikolizasyon son

tirlinlerinden olan pentosidin suglanmaktadir (38).

4. Malniitrisyonun Tamimlanmasi ve Tespit yontemleri

KBY tanist konulan her hastada beslenme durumunun degerlendirilmesi

kilavuzlar tarafindan 6nerilmektedir (39,40,41).

4.1 Klinik Degerlendirme
4.1.1.Anamnez ve fizik muayene

KBY hastalarinda nutrisyonel durum degerlendirirken iizerinde belki de en ¢ok
durulmasi gereken nokta anamnez ve fizik muayenedir. Hastalarda eslik eden
komorbiditeler diyabet, alkolizm, sistemik hastaliklar, hemodiyaliz yetersizligi
acisindan bulanti, kusma, istahsizlik sorgulanmalidir. Hastanin sosyal sartlari,
yasadig1 ¢evre kosullari, diyetini ve hastaligi ile ilgili tedavilere uymasi,
kullandig: ilaglar, maddi imkanlar1 gibi bircok durum sorgulanmalidir. Hastanin
altta yatan psikiyatrik bir tablo 6rnegin depresyon acisindan degerlendirilmelidir.
KBY hastalarinda kilo alim1 ve kaybi nutrisyonel durumu degerlendiriken dikkat

edilen bir parametredir bu nedenle kuru agirlik dogru hesaplanmalidir.
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Interdiyalitik kilonun artmis olmasi diyet uyumsuzlugu yaninda hastanm kilo
almasi ve kuru agirligmnin artmasi nedeniyle de olabilir. Bahsedilen bu iki

durumun ayrimi dikkatli degerlendirme ve aylik diizenli takiplerle ortaya konur
(13).

4.1.2. Gida aliminin degerlendirilmesi

Hastalarin takiplerinde oral aliminin ve istahinin sorgulanmasi malniitrisyonun
Oniine gecebilmek i¢i Onemlidir. Kilavuz ve c¢alismalarda Onerilen bu
degerlendirmenin 6 ayda bir sikliginda yapilmasidir (42). Hastalarin giinlikk
hayatta tiikettikleri besinlerin listesini getirmeleri ve diyette kalori alimlar1 ve
diyetin protein,yag ve karbonhidrat iceriginin degerlendirilmesi gerekir. Diyet ile
protein alimi ilizerinde durulmus ve cesitli dlglimler ortaya konmustur. Protein
katabolik hizi (PCR) ya da protein nitrojen olusumu (nPNA) ile diyet alimi
degerlendirilir ve her hastada olgiilmesi Onerilmektedir. ABD’de yapilan uzun
donem ¢alismada nPNA 1-1,4 gr protein/kg ideal kilo/giin arasinda tutuldugunda

mortalitede anlaml diisme oldugu izlenmistir (43) .

NPNA nin giivenilirligi konusunda c¢esitli siipheler olusmustur (44,45). Fakat
nPNA degerinin viicut agirligina oranina bakilmadan yapilan ¢aligmalarda serum
albumin ve diger nutrisyonel parametreler ile ¢ok 1yi korelasyon gosterdigi

saptanmistir (46).

4.2 Antropometrik Olgiimler

Klinikte sik kullanilan ve tekrarlanmasi kolay olan Ol¢limlerdir. Viicut kitle
indeksinin dl¢iilmesi, vuciit yag orani i¢in triseps ve subscapular cilt kalinligi, kas
kitlesi i¢in orta kol ¢evresi bilgi vermektedir. Antropometrik caligmalara 6rnek
olarak HEMO c¢alismas1 verilebilir, burada 95 persentil ve lizerindeki hastalar

normal, 70-90 persentil malniitrisyon acisindan risk altinda, 70 persentil ve alti
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ciddi malniitrisyon kabul edilmistir(47). Benzer sekilde Wolfson da saglikli
bireylerle KBY hastalarin1 antropometrik olarak karsilastirmig, antropometrinin

nutrisyonel agidan degerli bilgiler oldugunu saptamistir(47).

Antropometrik sonuglar KBY hastalarinda olan molekiiler diizeyde olan
malniitrisyon patofizyolojisinde anlatilan mekanizmalarin makroskobik sonucudr,
dolayisiyla degismesi uzun zaman alir, kisa donemde yapilan miidahalelerin
etkinligi konusunda bilgi vermede yetersizdir. Cesitli ¢calismalarda antropometrik
degerlendirmeler sonucunda protein-enerji malniitrisyonu (PEM) saptanan
hastalar ile saptanmayan hastalar karsilagtirildiginda albumin, prealbumin
diizeyleri arasinda anlaml fark izlenmemistir(48) . Sonug¢ olarak antropometrik
Olgiimlerin  PEM’nunu degerlendirirken tek basina yol gostermede yeterli
olmadig1 ve diger parametreler ile birlikte yardimeci bir rol istlenebilecegi

diistiniilmektedir (49) .

4.2.1 El sikma kuvveti (Handgrip)

El sikma kuvveti son zamanlarda ortaya cikan standardize bir 6l¢iim haline
gelmistir. Malniitre hastalarin sarkopeniye duyarli olmasi nedeniyle, malniitrisyon

acisindan degerli bir markir olabilir (50).

4.2.2. Viicut Kompozisyon Analizi

4.2.2.1 Biyoelektrik Impedans (BIA)

[lk ortaya ciktiginda sadece hastadaki sivi hacmini gdsterirken artik
malniitrisyonun degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. KBY hastalarinda BIA
sonuclarint degerlendirebilmek icin cesitli standartlar olusturulmustur ancak
calismalar sonucunda sonuclarin ¢ok degiskenlik gosterdigi saptanmistir (51,52).
BIA min avantajlari arasinda hastalar tarafindan kabul edilebilir olmasi,

tekrarlanabilir olmas1 ve kolay uygulanmasi sayilabilir (53,54). Dezavantaji
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arasinda su miktarindaki degiskenligin diger yag ve kas Olglimleri iizerine
olumsuz etkisidir (55). BIA dan dogru bir sonu¢ alabilmek igin viicut sivi
hacimlerinin dengede olmasi ve Olgiimler arasinda sivi hacminin belirgin

degisiklik gostermemesi gerekmektedir(56).

4.2.2.2 Dual X-Ray Absorptiyometri (DEXA)

Bu metod ilk ortaya ¢iktiginda kemik kitlesinin ve yogunlugunu degerlendirmek
icin gelistirilmis ancak ilerleyen yillarda yumusak dokuya iliskin 6l¢timleri de

yapabilecek sekilde gelistirilmistir(56).

Avantajlar1 arasinda DEXA uygulanirken diisiik doz radyasyon uygulandig i¢in
aralikli tekrar1 giivenilirdir (57). Dezavantajlar1 arasinda DEXA ile yapilan
Olclimlerin dogru degerlendilebilmesi i¢in egitimli ve deneyimli personel
gerektimesi, maliyetli bir metod olmasi, kullaniminin yaygin olmamasi ve BIA da

oldugu gibi hastanin s1vi hacminden etkilenmesi sayilabilir(58).

4.2.2.3 Notron Aktivasyon Yontemleri

Bu metod cesitli elementlerle baslica potasyum, nitrojen,fosfor, hidrojen, oksijen
viicuttaki kompartman hacimlerinin gosterilmesinde kullanilir. Viicutta hiicre

kitlesi ve yagsiz viicut kitlesi toplam viicut potasyumu ile saptanabilmektedir (59).

Viicuttaki toplam proteini belirleyebilmek i¢in nitrojen, kemik mineral kitlesi ve
ekstraselliiler sivi hacmini belirleyebilmek i¢in kalsiyum, sodyum kloriir ve fosfor
kullanilabilir (56). Her ne kadar KBY hastalarinda kisith veri olsa da bir
calismada bu metodun hastalarin prognozunu gostermede basarili oldugu
saptanmistir(59).  Baglica avantaji giivenilirlik olurken dezavantajlari kisith

merkezde uygulanmasi, pahali olmasi ve radyasyon maruziyeti sayilabilir.
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4.2.2.4 Bilgisayarl1 Aksiyel Tomografi(BAT) ve MRG

Saglikli goniilliilerde giivenilirligi gosterilmis olan bu metodlar KBY hastalarinda
yeterli calisma bulunmamaktadir. Pahali olmasi ve az merkezde bulunmasi

deazavantajlidir, daha ¢ok arastirma amacli kullanilmaktadirlar (60).

4.2.2.5 Kreatinin Kinetigi

Bu metod yagdan fakir beden kitlesini 6lmek amagh gelistirilmistir. Viicut denge
halindeyken kreatinin seviyesi, kreatinin iiretiminin kreatinin atilimi ve yikiminin
farki olarak hesaplanir (38). Bu metodun diger viicut kompozisyon analiz
yontemlerine gore belirgin avantaji viicut sivi hacminden az etkilenmesidir.
Ancak KBY hastalarinda ilerleyen evrelerde idrar ¢ikisinin giderek azalmasi ya da
olmamasi nedeniyle kreatinin atiliminin hesaplanmasi miimkiin olmayabilir. Bu
metodla DEXA ve antropomoterik Olciimlere gore yagdan fakir beden kitlesi
diistik saptanbilir(61). Klinik kullanimda bu dezavantajina ragmen yagdan fakir

beden kitlesini saptamak i¢in faydali oldugu kabul edilmistir (56).

4.3 Skorlama Yontemleri

4.3.1 Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Anamnez,semptomlar ve fizik muayeneyi de iceren ve beslenme durumunun
degerlendirlmesi i¢in kullanilan bir yontemdir (62,63). Anamnezde bes konu

sorgulanir.
e Son alt1 ay i¢inde viicut agirlig1 kaybinin orani,
e Istahsizlik, bulanti, kusma ve ishal
e Dispeptik semptomlar,
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e Fonksiyonel kapasite,

e Altta yatan hastalik ac¢isindan metabolik gereksinim.

Fizik muayenede ise cilt alt1 yag, kuadriseps,temporal bolge ve deltoidlerdeki kas
kaybi, sakral, pretibial 6dem ya da asit varligini degerlendirilir. KBY hastalarinda
yapilan calismalarda SGD nin nutrisyonel durumla korelasyon gosterdigi,

olumusz SGD skorlar1 olan hastalarda mortalitenin artmis oldugu saptanmistir(64).

SGD nin avantajlart arasinda ucuz olmasi, klinik pratikte kolay uygulanmasi ve
tekrarlanabilir olmasidir. SGD ilk olarak cerrahi hastalarda ortaya konmasina
ragmen hastanede yatan  tiim hastalarda kullanilabilir(65). SGD, KBY
hastalarinda klinik pratikte oldukg¢a sik kullanilmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda SGD nin diger parametrelerce saptanamayan malniitrisyona
gidisi saptadign ayrica BIA ve biyokimayasal parametrelere eklendiginde
sensitiviteyi artridigi saptanmistir(66) SGD nin niitrisyon girisimleri sonrasinda

hastanin nutrisyonel yanitinin degerlendirlmesinde de klinik faydasi izlenmistir

(67).

Sonugta SGD birgok kilavuz tarafindan Onerilen kabul gormiis bir skorlama

sistemidir(68) .

4.3.2 Malniitrisyon Inflamasyon Skorlamasi (MIS)

Son yillarda ortaya konan bir skorlama sistemidir. SGD nin yedi bilesenine ek
olarak 3 yeni parametreden olusmaktadir. Eklenen parametreler beden kitle
indeksi, serum albumini ve transferrin diizeyi, serum transferrin diizeyi ya da total
demir baglama kapasitesi bilesiminden olusmaktadir. Yapilan calismalarda MIS

in KBY hastalarinda SGD ye gore daha sensitif oldugu iddia edilmistir(69)
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4.3.3 Diyaliz Malnutrisyon Skoru (DMS)

DMS, SGD nin KBY hastalar1 i¢in ortaya konmus modifiye kantitatif bir
skorlamadir ve yedi tane komponenti mevcuttur. Bunlar kilo degisimi, oral gida
alimi, gastrointestinal semptomlar, fonskiyonel kapasite, komorbidite, deri alt1 yag
dokusu ve kas kaybi bulgularidir. Her komponent 1 ile 5 arasi puanlanmakta ve
normal 7 ile agir malniitre 35 arasinda puanlamalar degismektedir. Puanlamalar
sonucunda hastalar 3 gruba ayrilir normal, hafif-orta malniitrisyon ve agir

malniitrisyon(70).

4.4. Laboratuar tetkikleri

4.4.1. Albumin

Albumin seviyesinin viicut protein depolar1 i¢in bir goésterge oldugu kabul
edilmistir. Albuminin cesitli dezavantajlart mevcuttur bunlar: uzun yarilanma
omrii, negatif faz reaktan1 olmasi, sentez ve metabolizmasinin ¢esitli faktorlerden
etkilenmesi nedeniyle tek basina ideal bir malniitrisyon parametresi olarak
degerlendirilememektedir. Ayrica hemodiyaliz hastalarinda voliim yiikiine bagli

olarak diyaliz 6ncesi albumin diisiik saptanabilir (71).

4.4.2. Prealbumin (Transtyretin)

Prealbuminin albumine kiyasla en biiyiik avantaji kisa olan yarilanma omriidiir.
Normalde renal atilimi olan prealbuminin KBY hastalarinda serum diizeyinde
artis beklenir. Prealbuminin tek bir deger olarak Ol¢limiinden ziyade uzun
dénemde 6l¢timlerinin takibi malniitrisyon agisindan daha fazla bilgi vermektedir.
Kisa yar1 Oomrii ve nutrisyonel tablodan daha fazla etkilenmesi nedeniyle

prealbumin albuminden daha kiymetli bir parametre haline gelmistir (72).
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4.4.3. Transferrin

Renal fonksiyonlari normal olan hastalarda kullanimi kabul gormiis bir
parametredir. KBY hastlarinda diisiik diizeyinin malniitrisyon a¢isindan anlamli
olabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur. KBY hastalarinda serum demir
diizeylerine gore tranferrin diizeylerinde degisiklikler goriilebilmekte ve

malniitrisyon olmadan diisiik diizeyde seyredebilmektedir (73).

4.4.4 Aminoasitler

KBY hastalarinda esansiyel aminoasitlerin serum diizeyleri azalmakteyken
nonesansiyel aminoasit diizeylerin artmis ya da normal izlenmektedir. Bu

tablonun tiremiye bagli degistigi diisiiniilmektedir.

4.4.5.Plazma Kolesterol Konsantrasyonu

KBY hastalarinda kolesterol  diizeylerinin  diisiikliigi ~ malniitrisyonun
gostergesidir. Serum kolesterol degerlerindeki diistikliiglinlin mortalite {izerine

olumsuz etkisi izlenmistir (74) .

4.4.6 Kan iire nitrojeni (BUN)).

Nutrisyonun gostergesi ve protein aliminin bir belirte¢i olmarak kabul gormiistiir.
Diyaliz oncesinde diisik BUN diizeyi olan hastalarda mortalite daha yiiksek
izlenmistir(73).

17



4.4.7 Kreatinin Uretimi

Kreatinin serum diizeyi yagsiz viicut kitlesinin dl¢lilmesinde onemli yer tutar.
Yagsiz viict kitlesi hemodiyaliz hastalarinda %47, periton diyalizi hastalarinda

%066 diizeyinin altinda iste malniitrisyon diisiintiliir (75).

4.4.8. Total Lenfosit Sayis1

Total lenfosit sayisinin son yillarda malniitrisyondan olumsuz etkilendigi ve bu
durumun malniitrisyona sekonder immiin diigkiinliigiin 6nemli bir nedeni olarak

goriilmektedir (76).

5. Hemodiyaliz Yeterliliginin Degerlendirilmesi

Diyaliz yeterliligi kavrami son yillarda ortaya ¢ikan bir kavramdir. Uzun siire
gelismis iilkelerde dahi temel ama¢ hemodiyaliz hastalarma yeterli makine
saglayabilmek olmustur. Bu amag geceklestikten sonra bu hemodiyaliz siirecinin
nasil daha verimli ve kaliteli gerceklesebilecegine dair arastirmalar ortaya
konmaya baslanmistir. Hemodiyaliz uygulamasinda c¢esitli sorunlar hedeflere
ulasmada engel teskil edebilmektedir. Hemodiyaliz tedavisini ikiye ayirmak
hedefleri belirlemek i¢in 6nemlidir. Kisa siireli minimum kabul edilebilir tedavi
baslica iireminin ve buna bagl bulanti, kusma, asidoz ve ensefalopatinin ve
hipervolemi gibi belirgin semptomlar1 ortadan kaldirmayi icerir. Uzun siireli
optimum tedavi ise diisiik morbidite ve mortalite, rehabilitasyon, yasam
kalitesinin artirilmasi gibi hedefleri icerir. Tedavi yeterliligine dair parametrelerin
arastirtlmasi ve iligkilendirilmesi ilk kez 1983 yilinda The National Cooperative
Dialysis Study (NCDS) ardindan baslamistir(77).Bu ¢alismada yiiksek TACiire
(time-averaged concentration of urea) ve kisa siireli hemodiyaliz grubu
hastalarinda morbidite ve mortalite yiiksek saptamistir ayrica iire diizeyini belli bir
seviyede sabit tutabilmek i¢in diyaliz yeterliliginin kantitatif olarak doz hesabinin
yapilmasinin 6nemi vurgulanmistir (77). Diyaliz yeterliligi gostergesi olarak bu

caligsmada kullanilan iire klirensi kavrami diyaliz yeterliligi parametrelerinin de
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temelini olusturur. Her ne kadar iire klirensi kavrami bu konuda bir temel

olustursa da iire 6nde gelen iiremik sendrom yapan toksinlerden degildir (78).

1.TAC (urea) = Time Averaged Concentration of Urea (Zamanh BUN
ortalamasi)

TAC (yrea) =TId (C1+C2) + 14 (C2+C3)
2 (Ta+1d)

C1= Dryaliz baslangicindaki BUN konsantrasyonu

Co= Dryaliz sonundaki BUN konsantrasyonu

C3= Bir sonraki diyaliz balangicindaki BUN konsantrasyonu
Td= Dryaliz siires1 (saat)

I4= Diyalizler arasi stire (saat)

1980’11 yillarin ortalarinda NCDS calismasi temel alinarak iire klirensi temel
alarak diyaliz dozunu hesaplamak icin yeni dinamik bir model one
stiriilmistiir(79). Kt/V bu retrospektif analiz sonucunda ortaya ¢ikmis ve halen ne
cok kullanilan iire kinetik modelidir. Kt/V iire klirensini fraksiyonel olarak temsil
eden boyutsuz bir orani temsil etmektedir. Diyalizoriin {ire klirensini “K”, diyaliz
tedavi stiresini “t” ve lire dagilim hacmini “V” belirler. Kt/V=1 oldugunda diyaliz
surasinda liremik toksinlerden temizlenen toplam hacim iire dagilim hacmi esit

anlamina gelmektedir.

Kt/V=In( R-0.008 x t) + (4-35 X R ) X UF / W

Giiniimiizde bu hesaplama NKF-DOQI (National Kidney Foundation Dialysis
Qutcome Quality Initiative) tarafindan Onerilmektedir. Diyaliz yeterliliginin

saptanmasinda bagka bir formiil de iire azalma oranidir.

URR (%) = 100 x (1- BUNsonra / BUNGnce)
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URR tek bir hemodiyaliz seansi siiresince BUN diizeyindeki azalma ylizdesidir.
Diyalizin sonunda rebound etkisini dikkate almak gerekmektedir. Diyaliz
sonlandirildiktan sonrasinda vakit kaybetmeden alinacak kandaki BUN diizeyiyle,
1 saat sonra alinan kandaki BUN diizeyi %10-15 yiiksek olmak {iizere farklilik
gostermektedir. Bu nedenle diyaliz sonrasin BUN 0rnegi almak i¢in en az yarim
saat beklenmesi Onerilmektedir. NKF-DOQI'in Onerilerine gore optimal
hemdoiyaliz i¢in Kt/V:1,3 ve URR en az 70 olmalidir. Diyaliz dozunun
artirilmasinin mortalite ve morbidite tizerine olumlu etkileri gosterilmistir(80,81).
Hemodiyalizden bagimsiz olarak hastalarinda morbidite ve mortalitesini etkileyen
bircok faktdr mevcuttur. Bunlar komorbiditeler, tedavi uygumu, sosyo-ekonomik
durum, anemi gibi faktorlerdir. Hemodiyalizde eski donemde seliiloz kuprofan
membranlar kullanilmaktaydi ancak son donemde polisulfan yiiksek akim
membranlar kullanilmaya baslanmistir. Yeni nesil membranlarin survi agisindan
fayda sagladigi, kronik enflamasyonu daha az tetikledigi, yiiksek akim
kapasitesine sahip oldugu i¢in diyaliz siiresinin kisaltmasi gibi iistiinliikleri oldugu

iddia edilmektedir(82).

Hemodiyaliz yeterliligi klinik, laboratuvar, diyaliz yeterlilik indekslerini kapsayan
gibi multifaktoriyel bir degerlendirmedir. KT/V, URR, TACurea, BUN
konsantrasyonu, malniitrisyon parametreleri, antropometrik oOlgiimler, viicut
komposizyon analizi, genel hasta klinigi gibi tiim kavramlar1 degerlendirerek

klinisyen bir sonuca varmalidir.
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3.MATERYAL VE METOD

Calismaya Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi
Diyaliz iinitesinde takip edilen kronik bobrek yetmezligi tanisiyla haftada 3 giin 4
saat standart hemodiyaliz programinda olan ve dislama kriterlerini igermeyen 40

hasta dahil edildi. Hastalar 1.25 Ca ile standart bikarbonatl diyalize alinmaktaydi.

Hastalar tez ¢aligmasi ile ilgili olarak bilgilendirildiler. Tez ¢alismas1 6ncesinde
Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu onay1

alindi.

Hastalarin takip dosyalarindan ve mevcut bilgisayar veritabanindan ge¢mise
doniik kan sayimi, iire kreatinin, kalsiyum, fosfor, albumin, total kolesterol,
trigliserid, HDL, LDL, demir,demir baglama, iirik asit, total protein albumin,
parathormon, iirik asit, CRP, diyaliz yeterlilik parametreleri KT/V, URR, TAC
degerleri kayit edildi.

Antropometrik olarak boy,kilo, orta kol ¢evresi ve bacak cevresi degerlendirildi,

Handgrip 6l¢iimii

El sikma kuvveti (handgrip) Jamar el dinamometresi ile omuz addiiksiyonu
dirsegin 90 derecelik fleksiyonu saglanarak diiz bir zemin iizerinde her seferinde 3

kez ol¢tim yapilarak kayit edildi.
BIA dl¢timii

Viicut kompozisyon analizi yontemlerinden bioempedans 6l¢iimii BCM Fresenius
cihazi (bad homburg, almanya) araciligiyla diyaliz sonunda VKI, kas ve yag kitle
indeksi degerlendirildi.

DMS skorlamasi

Skorlama yontemi olarak DMS (diyaliz malniitrisyon skorlamasi) olarak bilinen
Kalantar zadeh ve ark. (referans) Tarafindan modifiye edilmis SGD (subjektif
global degerlendirme) kullanilarak malniitrisyon sorgulandi. DMS, kilo degisimi,
gida alimi, gastrointestinal semptomlar, fonksiyonel kapasite, komorbidite,
subkiitan6z yag dokusu ve kas kaybin1 igeren yedi adet parametreyi

igcermektedir(70).
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Malniitrisyon parametrelerinin birbiriyle iligkisi ve korelasyonu, diyaliz yeterliligi

ile malniitrisyon parametrelerinin iligkisi incelendi.

Dahil olma kriterleri
e (Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden,
e 3/7 hemodiyaliz tedavisi altinda takip ediliyor olmak
e En az 6 aydir kronik hemodiyaliz programinda olmak,

Dislama kriterleri

e 18 yasindan kiiciik olmak

Malignite,

Agir enfeksiyon,

Ileri kalp yetmezligi,

Inflamatuar barsak hastaliklar;, gastrektomi gibi mlaniitrisyonu

aciklayabilecek ek hastalik bulunmasi
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Toplanan veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for
Social Science) programina aktarilmis ve gerekli diizeltmeler ve hata kontrolleri
yapilmistir. Tanimlayici istatistikler, ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
Kategorik degiskenlerin degerlendirilmesinde ki kare testi kullanildi. Siirekli
degiskenlerin analizinde verilerin dagilimma goére parametrik dagilan verilerde
bagimsiz 6rneklerde student t-testi, nonparameterik verilerde ise Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Ug grubun karsilastirldig1 analizlerde varyanslar homojen ve
dagilimlarin normalligi halinde ANOVA, post hoc karsilastirmalarda ise Tukey
testi kullanildi. Dagilimlarin normalligi veya varyanslarin homojen olma
sartlariin  saglanamadigi durumlarda Kruskal Wallis analizi uygulandi.
Korelasyon degerlendirilmelerinde Pearson ve Spearmann korelasyon testleri
kullanildi. DMS skorunu predikte eden faktorlerin analizinde lineer regresyon
kullanildi, parametrik dagilim gostermeyen verilere degisim uygulanarak

parametrik hale getirildi. Analizlerde, 0.05’ten kiigiik olan p degerleri anlamh
kabul edildi.
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5.BULGULAR

Calisma grubuna 40 adet (18 kadin, 22 erkek) haftada 3 giin 4 saat standart
hemodiyaliz programinda olan hastalar alindi. Kadin hastalarin yas ortalamalari
62.8 + 4.2, erkek hastalarin yas ortalamalar1 ise 53.3 + 3.6 olarak saptandi.
Hastalarin yas ve viicut kitle indeksleri tabloda verilmistir. Yaslar arasinda
istatistiksel olarak fark izlenmedi (p=0.09). Viicut kitle indeksi ac¢isindan
cinsiyetler arasi fark izlenmedi (p=0.94). Hastalarin genel biyokimyasal ve

niitrisyonel parametreleri Tablo-4'de verilmistir.

Tablo-3 : Cinsiyete gore yas ve VKI ortalamalasi

Cinsiyet YAS VKIi (kg/m?)
Kadm 62.8 +4.2 23.75+ 1.3
Erkek 53.3+3.6 23.57+1

Tablo-4 : Hastalarin genel biyokimyasal ve niitrisyonel parametreleri

Parametre Ortalama Deger (£SD)
Diyaliz Malniitrisyon Skoru 13.47 +£ 0.67
Orta kol ¢evresi (cm) 26.75 + 0.69
El sikma kuvveti (handgrip) (kg) 22.6 +1.79
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 23.63+0.83
LTI (kas doku indeksi) (kg/m?) 13.45+ 0.6
FTI (yag doku indeksi) (kg/m2) 10.42 +0.97
Total Lékosit (/mm?3) 6692 + 270
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Mutlak lenfosit(#LY M) (mm3) 1626 + 76
Hemoglobin (g/dl) 11.1+0.21
Demir (ug/dL) 62.98 +3.2
Ferritin (ng/mL) 553.7 £ 44
Transferrin Saturasyonu ( %) 36.94 + 2
Parathormon (pg/mL) 688.30 + 75
C -reaktif proein(CRP) (mg/dl) 1.168 £ 0.16
KT/V (Ure kinetik Modeli) (eq) 1.61+0.07
URR (Ure azalma orani1) 74.55 £+ 1.62
TAC (zaman ortalamali kan iire 38.39+ 1.96
azotu(BUN) konsantrasyonu)

Urik asit (mg/dL) 5.93+0.21
Kalsiyum (mg/dL) 8.38+0.17
Fosfor (mg/dL) 548 +0.2
Albumin (g/dL) 3.58 £0.05
Total Protein (g/dL) 6.61+0.1
Total Kolesterol (mg/dL) 168 £ 6.2
LDL (mg/dL) 103.23 £ 4.96
Trigliserit (mg/dL) 144.03 + 10.1
HDL (mg/dL) 36.03 + 1.92
Prediyaliz BUN 61.1+£2.7
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Istatistiksel olarak cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanan parametreler
kalsiyum (p=0.008), tirik asit (p=0.034), HDL (p=0.001), Handgrip (p<0.001) ,
FTI (p=0.02) , LTI (p<0.001) , KT/V (p=0.007) ve URR (p=0.009) olarak
siralanbilir (Tablo-5).

Tablo-5 : Cinsiyete gore anlamh fark izlenen parametreler

KADIN (N=18) | ERKEK (N=22) P
Kalsiyum (mg/dl) 8.88 + 0.28 791 +£0.19 0.009
Urik asit (mg/dl) 542 + 0.35 6.42 +0.32 0.025
HDL (mg/dl) 39.17 + 1.80 30.65 + 1.87 0.002
Handgrip (kg) 15.56 = 1.69 29.88 + 2.81 0.001
FTI (kg/m2) 12.53+1.25 8.19 + 1.30 <0.001
LTI (kg/m2) 1121 £0.6 15.85+0.7 0.019
KT/V (eq) 1.85 +£0.13 1.44 +0.08 0.014
URR 78.50+2.66 70.00+2.25 0.004
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DMS skoru agisindan hastalar DMS skoru 7-13 olanlar normal durum ya da

malniitrisyon riski tasimayan, skoru 14-23 hafif-orta malniitrisyon, 24-35 olanlar

ise agir malniitrisyon olarak 3 gruba ayrild1 (Tablo 6).

Tablo-6 : DMS skoruna gore hasta gruplarimin dagilimi

DMS skoru

Hasta Sayis1 (%)

Normal-Hafif Malniitrisyon (7-13)

19 (%47.5)

Orta Malniitrisyon (14-23)

18 (%45)

Siddetli Malniitrisyon (24-35)

3 (%7.5)

Siniflama sonrasinda 19 hastanin (% 47.5) normal — hafif malniitrisyon grubunda ,

18 hastanin (% 45) orta malniitrisyon grubunda, 3 hastanin da (%7.5) agir

malniitrisyon grubunda yer aldig1 bulundu.

Malniitrisyon ve diyaliz yeterlilik parametrelerinin DMS skorunun alt gruplarina

gore gosterdigi farkhiliklar incelendi. Handgrip (p=0.001) , orta kol cevresi
(p=0.014), VKI(p=0.023), LTI (p=0.004), KT/V (p=0.005), URR (p=0.043), iirik

asit (p=0.001) parametrelerinin DMS alt gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark gosterdigi izlendi (Tablo-7).
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Tablo-7.1 : DMS alt gruplar: arasinda anlamh dagilan parametreler

DMS Gruplan | Normal-Hafif Orta Siddetli p
(N=19)2 (N=18)° (N=3)c
<0.001
Handgrip (kg) |29.3742.26 | 17.72+2.15 9+058  |ap:0.001*
bc: 0.297
ac:0.003*
0.008
Orta kol . .
_ 28.89+087 | 251+090 | 233+338 |a00015
gevresi (em) bc:0.027*
ac: 0.073
0.002
LTI (kg/m2) 1537 +069 | 11.82 +0.61 | 1173 +203 |0:0.002*
bc: 0.98
ac: 0.11
*P<0,05

Handgrip ve orta kol ¢evresi normal-hafif ile orta malniitrisyon gruplar1 arasinda

ve normal-hafif ile siddetli malniitrisyon gruplari arasinda ve LTI ise sadece hafif

ile orta malniitrisyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosterdi.
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Tablo-7.2 : DMS alt gruplar: arasinda anlamh dagilan parametreler

DMS
Gruplan

Normal-Hafif

(N=19)2

Orta

(N=18)°

Siddetli

(N=3)¢

VKI (kg/m2)

25.88 £1.15

21.51+0.85

22.43 £4.75

0.023

ab:0.006*
bc: 0.814
ac: 0.308

KT/V (eq)

1.37+0.72

1.79 £0.12

2.1+0.2

0.005

ab:0.008*
bc: 0.356
ac:0.005*

Urik asit
(mg/dl)

6.66 £0.31

5.55 £0.16

3.60 = 0.85

0.001

ab:0.003*
bc:0.003*
ac:0.005*

*p<0,0167 (Bonferoni diizeltmesi)

Urik asit tiim DMS gruplar1 arasinda anlamli farklilik gosteren tek parametre

olurken, handgrip ve KT/V hafif ile orta malniitrisyon ve hafif ile siddetli

malniitrisyon gruplari arasinda, orta kol c¢evresi, VKI, LTI sadece hafif ile orta

malniitrisyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gésterdi.
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Sekil 1: Urik asitin ile DMS gruplari arasinda dagihm

Serum {rik asit (mgfdL)
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Sekil 2: Handgrip ile DMS gruplar: arasinda dagilim

Handgrip (kg)
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Sekil 3: LTI min ile DMS gruplari arasinda dagilimi
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p = 0,002
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Tablo-8 : DMS gruplar1 arasinda farkhihk gostermeyen parametreler ve

anlamhlik degerleri

DMS GRUPLARI ARASINDA FARKLILIK | P >0.05
GOSTERMEYEN PARAMETRELER

Total protein 0.07
Albumin 0.57
Hemoglobin 0.75
Mutlak lenfosit (#LY M) 0.48
Transferrin saturasyonu 0.14
CRP 0.97
Total kolesterol 0.79
LDL 0.89
HDL 0.72
Trigliserid 0.73
TAC 0.09
FTI 0.81
Kalsiyum 0.16
Fosfor 0.56
URR 0,10

Total protein, albumin, hemoglobin, mutlak lenfosit, transferrin saturasyonu,
CRP, total kolesterol, LDL, HDL, trigliserid, TAC, FTI, kalsiyum, fosfor ve URR
DMS alt gruplari arasinda farklilik gostermedi.
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Tablo-9 : DMS skoru ile iliskili parametreler

Parametreler

Korelasyon katsayisi(r) P degeri

Total protein -0.44 0.004*
Albumin -0.31 0.05*
Total kolesterol 0.17 0.28
LDL 0.06 0.68
HDL 0.21 0.19
Trigliserid 0.06 0.67
Hemoglobin -0.13 0.41
Mutlak lenfosit -0.07 0.66
Demir 0.04 0.8
TDBK -0.396 0.011*
Ferritin -0.16 0.29
Transferrin saturasyonu 0.11 0.49
Kalsiyum 0.2 0.22
Fosfor -0.29 0.06
*p<0.05
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DMS skoru ile total protein (p:0.004) ve TDBK(p:0.011) arasinda istatistiksel

acidan anlamli korelasyon izlenmistir. Ayrica DMS skoru ile serum albumin

seviyeleri arasindaki iliski anlamliliga ¢ok yakin diizeyde saptandi (p=0.05).

Tablo-10 : DMS skoru ile korelasyon arastirilan antropometrik 6l¢iimler

Antropometrik

parametreler

Korelasyon katsayisi(r) P degeri

Yas 0.41 0.008*
Orta kol ¢evresi -0.493 0.001*
Handgrip -0.630 0.001*
Kilo -0.489 0.002*
VKI -0.296 0.064
FTI -0.04 0.81
LTI -0.45 0.003*
*p<0.05

DMS skorunun antropometrik oSlgiimler ile korelasyonu incelendiginde yas

(p:0.008), orta kol cevresi(p:0.001), handgrip (p:0.001), kilo (p:0.002) ve LTI

(p:0.003) ile arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir.
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Sekil 4: DMS ile LTI Korelasyon grafigi

LTI (kg/m2)
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Sekil 5: DMS ile Orta kol ¢evresi Korelasyon grafigi

Orta Kol Cevresi (cm)
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Sekil 6: DMS ile Handgrip Korelasyon grafigi
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Tablo 11: DMS skorunu ile Predikte Eden Faktorler (Lineer Regresyon
Modeli)

B SEB) |P %95 CI (B)

YAS 081 033 0,021* 0,013 - 0,148
CINSIYET 1226 | 1,495 0,419 -1,827 - 4,278
HANDGRIP |-185 |,083 0,033* -0,355 - - 0,016
ORTAKOL |-219 | 237 0,362 -0,702 - 0,264
CEVRESI

LTI -039 | 257 0,881 -0,564 - 0,486
KTV 688 1,780 0,702 -2,948 - 4,323
ALBUMIN | -2063 | 1,872 0,279 5,887 - 1,761
CRP 4,666 | 3,202 0,155 1,874 - 11,206
BMI -080 | 174 0,650 -0,435 - 0,276

Adjusted R? = 0,512, F value : 5,54, * p<0,05
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DMS skoru ile korelasyon gosteren parametrelere lineer regresyonla ileri inceleme
yapildi. Modelimiz istatistiksel olarak anlamliyd (p<0,01). DMS skorunu yas (p=
0,021) ve handgrip (p=0,033) degiskenlerinin predikte ettigi saptandi.

Hemodiyaliz Yeterliligiyle Malniitrisyon Parameterlerinin iliskisinin

Incelenmesi

URR ve KT/V parametreleri de KDIGO tarafindan 6nerilen KT/V igin 1.2 VE
URR i¢in 65 olarak alindi, degerlere gore gruplara ayrildi (83).

Tablo-12 : KT/V ye gore hasta gruplarinin dagihm

KTV Degeri Hasta Sayis1 (%)
KTV>1.2 31 (%77.5)
KTV<1.2 9 (%22.5)

Tablo-13 : URR ye gore hasta gruplarimin dagilim

URR Degeri Hasta Sayis1 (%)
URR> 65 31 (%77.5)
URR<64 9 (%22.5)

KT/V>1.2 ve URR>65 olan 31 hasta(%77.5), KT/V<1.2 ve URR<65 olan 9 hasta(
%22.5 ) saptandi.
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KTV

Tablo-14 : KT/V gruplarnt arasinda anlamh dagilan parametrelerin
ortalamalari
KTV<1.2ve KTV >1.2 ve
URR<64 URR> 65 5
(N=9) (N=31)
Orta kol cevresi 30.56 £1.32 25.64 £0.70 0.004
(cm)
VKI (kg/m2) 27.70 +1.84 22.48 +0.77 0.004
Transferrin 27.37+2.42 39.72 £2.36 0.010
satiirasyonu (%)
Urik asit (mg/dl) 7.01 + 0.44 5.61 + 0.22 0.004

Calismamizda transferrin satiirasyonu (p=0.01), VKI (p=0.004), orta kol cevresi
(p=0.004), iirik asit (p=0.004) KTV ve URR alt gruplari arasinda farklilik izlendi.

Total protein, albumin, total kolesterol, LDL, HDL, trigilserid, hemoglobin,
mutlak lenfosit, CRP LTI, FTI, handgrip parametreleri KTV ve URR alt gruplari

arasinda anlamli fark gostermedi.
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Tablo-15 : KTV ve URR alt gruplarn arasinda farklihk goéstermeyen

parametreler

KTV ve URR ALT GRUPLARI ARASINDA | P>0.05
FARKLILIK GOSTERMEYEN PARAMETRELER

Total protein 0.56
Albumin 0.72
Total kolesterol 0.50
LDL 0.22
HDL 0.32
Trigilserid 0.67
HB 0.48
#LYM 0.38
CRP 0.65
LTI 0.80
FTI 0.43
Handgrip 0.75

*Albumin, KT/V ve CRP arasinda korelasyon arastirildi. Albumin ve KT/V
ile CRP arasinda negatif korelasyon oldugu izlendi, ancak bulgular
istatistiksel olarak anlamh degildi (Albumin CRP arasinda r: -0.28 / p=0.07
KT/V CRP arasinda r: -0.18 / p=0.26).
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6. TARTISMA

Bu c¢alismada hemodiyaliz hastalarinda antropometrik Ol¢iimler, laboratuvar
bulgulari, skorlama yontemleri, viicut kompozisyon analizi ile malniitrisyonun
saptanmast ve hemodiyaliz yeterliligiyle malniitrisyon iliskisinin incelenmesi

amaglanmstir.

Malniitrisyon yasam kalitesini ekileyen ve artmis mortalite ve morbidite ile iliskili
hemodiyaliz hastalarinda sik karsilasilan bir komplikasyondur. Hemodiyaliz
hastaalrinda malniitrisyona eslik eden faktor sayist oldukca fazladir. Hemodiyaliz
hastalarinin beslenme durumuna siklikla yeterince dikkat edilmemektedir.
(84,85,86,87). Malniitrisyon bu baslica karsilasilan sorunlar igerisinde belki de en
fazla gozden kacirilan nedendir ve malniitrisyona erken miidahale hastalarin

prognozlari lizerine olumlu etkiler olusturmaktadir(88).

Antropometrik ve biyokimyasal parametrelerdeki koétiilesmeler kronik bobrek
yetmezliginin kompleks patogenezinde yer alan malniitrisyon, inflamasyon ve

kardiyovaskiiler hastaliktan ayr1 olarak diisiiniilemez (89,90).

Malniitrisyon parametrelerinden biri olarak viicut kitle indeksi(VKI) sik
kullanilmaktadir (91). Bizim g¢alismamizda diger calismalara goére daha diisiik

olarak VKI <18,5 kg/m2 olan hasta %12,5 olarak izlendi (92,93).

Protein malniitrisyonunu degerlendimek amaciyla biyokimyasal parametreler
arasinda en sik kullanilan parametre visseral protein durumunu yansitmasi
nedeniyle serum albuminidir (94). Hemodiyaliz hastalarinda da serum albumin
beslenmenin 6nemli bir gostergesi olarak degelendilmektedir (95). Serum

albumininin bu amagla kullanimini kisitlayan bir¢ok faktor vardir. Bunlar baslica
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albumin sentez inhibisyonu, albuminin yikimi, viicuttan albumin kayiplari,
hipervolemi nedeniyle diliisyon, negatif faz reaktan1 6zelligi gibi durumlar serum
albumin diizeyinde degisiklikler yapabilir.Ayrica serum albumini yasa bagl
olarak saglikli insanlarda da plazma diizeyinde azalma izlenebilir.Hemodiyaliz
hastalarinda serum albumin diizeyi diisiikliigi morbidite ve mortalite risk artigiyla
birliktelik gostermektedir (95,96). Lowrie ve Lew’in ¢aligmalarina gére albumin
diizeyinin azalmasiyla mortalitenin progresif artisi izlenmis, benzer sekilde
Kaminski ve arkadaslar1 da benzer sekilde serum albuminin 4 mg/dl altinda
mortalitenin arttig1 gézlenmistir. Serum albumin ideal diizeyi 4 gr/dl den yiiksek
olmalidir (97,98,99). Bizim g¢alismamiz mortalite c¢alismasi olmamakla birlikte
serum albumin ortalama3,584+0,05 olarak izlenmistir ve ideal diizeyi
saglayamamaktadir.DMS skoruna gore olusturulan malniitrisyon gruplar1 arasinda

serum albumin degisimi istatistiksel olarak anlamli degildir.

Detsky ve ark. malniitrisyonu daha maliyet etkin ve hizli degerlendirebilmek
amaciyla bir dizi soru ve degerlendirmeden olusan Subjective Global Assessment
(SGD) altinda malniitre hastalar i¢in &zellesmis bir skorlama yontemi
tanimladilar. Kullanimi kolay olan SGD sadece 3 seviye iceriyordu ayni zamanda
subjektif oOlglimlerle korelasyon gosteriyordu. SGD  tekrarlanabilir  olmasi,
hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun tayini i¢in kullaniminin kolay
olmast, kullanimi i¢in ileri bir egitim gerektirmemesi ve gebel olarak preotein ve
enerji diizeyiyle ilgili tatmin edici bilgiler vermesi nedeniyle tercih edilen bir
yontem haline geldi tek dezavantaji ise visseral protein diizeylerinin dikkate
alinmamasiydi.(100,101). Diyaliz Malniitrisyon SKoru (DMS) ise Kalantar-Zadeh
ve ark.tarafindan bulunan hemodiyaliz hastalar1 i¢in Ozellestirilmis. SGD den

daha objektif bir skorlama yontemidir(70).

DMS skoruna gore % 47,5 hasta hastamiz normal-hafif malniitrisyon grubunda,
%45 hasta orta malniitrisyon grubunda, %7,5 hasta ise agir malniitrisyon
grubunda izlenmistir. Diger c¢alismalara benzer prevelans izlenmistir

(102,103).Baz1 ¢aligsmalara gore ise yliksek prevelans izlenmistir (104).
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Diisiik transferrin diizeyi  hemodiyaliz hastalarinda nutrisyonel tablonun
degerlendilmesinde faydali bir markir olarak gosterilmistir. DMS skoruna gore
olusturulan malniitrisyon gruplar arasinda transferrin diizeyi degisimi istatistiksel
olarak anlamli degildir (105,106). Bu durum muhtemelen rekombinant EPO
tedavisiyle ya da demir replasmani serum transferrin diizeyini etkileyebilmesiyle
iligkisi olabilir. Ancak KT/V ve URR alt gruplarinda transferrin diizeyi degisimi

istatistiksel olarak anlamlidir.

DMS skoruna gore olusturulan malniitrisyon gruplari arasinda yag doku indeksi
(FTI) istatistiksel olarak fark gostermez iken kas doku indeksi (LTI) gruplar arasi
fark gostermistir.  BU sonuclar gosteriyorki LTI ve FTI malniitrisyonun
saptanmast agisindan hemodiyaliz hastalarinda farkliliklar gosterebilmektedir

(107).

DMS skoruna gore diisiik protein alimi,komorbiditeler, diisiik kalori alimi ve
inflamasyon 6nem sirasina gore malniitrisyonun prediktorleridir. Kalantar-Zadeh
ve arkadaglart CRP ve DMS ile 6nemli bir iligki saptadilar, bizim ¢alismamizda
DMS skoruna gore olusturulan malniitrisyon alt gruplarinda CRP degisimi
izlenmedi (108). Bu c¢alismamizdaki hasta sayisinin az olmasiyla ya da seri ve

takip Olctimler gerekliligiyle iliskisi olabilir.

DMS hemodiyaliz hastalar1 i¢in olusturulmus ve SGD dan daha objektif bir
degerlendirme imkani saglar. DMS skoru kilo, triceps deri kalinligi,orta kol
cevresi gibi antropometrik Ol¢limlerle ve tam kan sayimi gibi biyokimyasal
parametrelerle negatif korelasyon gosterir (109) . Kalantar-Zadeh ve arkadaslari
DMS skorunun orta kol gevresi , viicut kitle indeksi, biceps deri kalinlig1 ve total
demir baglama kapsitesi(TDBK) ile korelasyon gosterdigini saptamislardir (108).
Bazi ¢aligmalarda yas, total protein,kolesterol gibi biyokimyasal belirtecler ile de
DMS skorunun korelasyon gosterdigi izlenmistir (110,111,112)).
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Bizim calismamizda DMS skoru ile sadece yas arasinda istatistiksel agidan
anlamli  pozitif korelasyon izlenirken, biyokimyasal belirteclerden total
protein,aloumin, TDBK, antropometrik Olglimlerden orta kol ¢evresi,
handgrip,kilo ve LTI arasinda istatistiksel a¢idan anlamli negatif korelasyon
izlenmistir. Diger calismalarin aksine viicut kitle indeksi ve kolesterol
diizeyleriyle DMS skoru arasinda korelasyon izlenmemistir. Bunun nedeni statin

kullanimi1 ya da hasta grubunun az olmasiyla iliskili olabilir.

Antropometrik Olglimler inflamasyonun arttigi hastalarda diger caligmalarin
aksine disiik izlenmedi (113,114) . Kaizu ve arkadaslar1 yaptigi c¢alisma
sonucunda ortaya konan malniitrisyon ve inflamasyon iligkisi bizim ¢aligmamizda
izlenmedi (111). Bunun nedeni ¢alismamizda agir malniitre hasta sayisinin %7,5

diizeyinde kalmasi ya da uzun siireli seri ve takip ol¢iimlerin gerekliligi olabilir.

Yakin zamanda HD hastalarinda yiiksek CRP diizeylerinin mortalite iizerinde
giiclii bir prediktor faktor oldugu gosterilmistir (116). Menon ve arkadaslar
serum albumin ile CRP arasinda belirgin negatif korelasyon saptadilar (117).
Bizim ¢aligmamizda diisiik diizeyde negatif korelasyon izlendi ancak istatistiksel
oalrak anlamli degildi. Bunun nedeni hiperlipidemik hastalarda statin kullanimi
olabilir ki statinlerin CRP diizeyini azaltict etkileri nedeniyle seri CRP

Ol¢iimlerine ihtiyag olabilir.

Cetinkaya ve arkadaslar1t KT/V degerleri ve serum albumin ile CRP degerleri
arasinda negatif korelasyon saptadilar (118) Bizim calismamizda da negatif
korelasyon izlense de istatistiksel agidan anlamli degildi. Bu ¢aligma gruplarinda
hastalarin %92,5 inin hafif ve ora malniitrisyon grubunda olmasina, seri 6l¢iim ve

uzun donemli takip gerekliligiyle iliskisi olabilir.

Hemodiyaliz hastalarinda rekombinant EPO kullanilarak yada demir, B12,folat
destekleriyle hedeflenen hemoglobin degeri 10,5-11 gr/dl dir (119). Bizim
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calismamizda ortalama olarak onerilen hemoglobin diizeyi saglanmaktadir. Ayni
zamanda ortalama demir normal olarak izlendi. Serum transferrin degeri,
malniitrisyonunun O6nemli biyokimyasal parametrelerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Kronik bobrek yetmezligi ve hemodiyaliz hastalarinda bulunabilen
diisiik degerler de bu yonde yorumlanmaktadir (120,121). Transferrin saturasyonu
normal aralikta izlenirken, KT/V<1,2 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde transferrin saturasyonu daha diisiik izlendi. Demir baglama kapasitesi
diisiik, ferritin yiiksek izlendi. Bu tablo kronik bobrek yetmezliginin progresif
inflamatuar tablosuyla iliskili olabilir ya da kontrolsiiz demir replasmaniyla iliskili

olabilir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz 6ncesi BUN degerinin 60-110 mg/dl arasinda
olmasi Onerilmektedir (128). Bu degerlerin disinda daha diisiik ya daha yiiksek
BUN degerlerinde mortalite artmaktadir. Bizim ¢aligmamizda diyaliz 6ncesi BUN

degerleri 6nerilen araliktaydi.

Hemodiyaliz hastalarinda beslenme durumunun gostergelerinden biri de serum
total kolesterol diizeyi kabul edilmektedir. Diyaliz 6ncesi serum total kolesterol
diizeyinin 200-250 mg/dl olmasi mortalite riskinin en diisiik oldugu diizey olarak
kabul edilmektedir. Ozellikle kolesterol diizeyinin 150mg/dl altinda oldugu
durumlarda mortalite artis1 izlenmektedir (122). Bizim hastalarimizda kolesterol
diizeyi Onerilen diizeyin altinda ancak sakinilan diizey (<150mg/dl) biraz

iizerindeydi(168 + 6,2 mg/dl).

Yapilan caligmalarda yiiksek KT/V degerlerinde morbidite ve mortalitede
azalmalar oldugu izlenmistir. Charra ve arkadaslar1 hastalarin1t KT/V ye gore iki
gruba ayirmis ve diisiik KT/V grubunda daha yiliksek mortalite saptamistir (123).
Collins ve arkadaslar1 da retrospektif calismalarinda KT/V ile mortalite arasindaki
iliskiyi gostermislerdir (124). Parker ve arkadaslari prospektif 26.800 hastanin
takibe alindig1 c¢alismalarinda yiiksek KT/V nin mortalite oranin1 azalttigim

saptamislardir (125). Calismamizda hastalarin ortalama KT/V degerleri onerilen
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araliktadir.  Diyaliz sonras1 iire diizeyinin rebound fenomeninin dikkate
alinmamasi, giinliik protein alimi1 ve kalan rezidii bobreklerin fonksiyonel etkisi
gibi faktorler KT/V yi etkilemektedir. Hiicre i¢i soliitlerin, iireden daha
bliyiikliikte olan molekiillerin ve proteinlere bagli daha kii¢ilk molekiillerin
klirensi i¢cin KT/V ideal bir gosterge degildir (126). KT/V diyaliz yeterliligi
degerlendirmek i¢in 6nemli bir parametre olmakla birlikte kisitliliklar1 nedeniyle

altin standart degildir (127).

Malniitrisyon parametreleri ile KT/V ile belirlenen diyaliz yeterliligi arasinda
anlamli bir iliski saptanamadi. VKI (muhtemel malniitrisyonu olan hastalar) diisiik
kisilerde V diisiik olacagi i¢cin KT/V degeri goreceli olarak yiiksek ¢ikmaktadir.
Bir diger degisle, bu grup hastada aslinda KT/V'min yiiksek olmasi diyaliz
yeterliliginin daha fazla olmasi anlamina gelmeyebilir.Bu ylizden V ile normalize
edilmemis diyaliz dozunun daha anlamli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir fakat bu
konu tartismalidir. Yukarida sayilan nedenler dolayisiyla Kt/V'nin malniitrisyonla

iligkisinin degerlendirilmesi dogru sonuglar vermeyebilir.

Ortalama her hemodiyaliz seansi igin %55-65 in {iizerinde URR degeri
istenmektedir. Calismamizdaki hastalarin ortalama URR diizeyleri bu degerleri
karsilamaktadir. URR, diyaliz yeterliligi degerlendirilirken plazma iire diizeyine
gore daha kiymetlidir. URR diisiikliigii tek basina oldgunda diyaliz yetersizligini
diistindiiriir. URR modelinin kisitlamas1 ultrafiltrasyon ve diyaliz siiresinin model

igerisinde dikkate alinmamasidir(122,128).

Kalsiyum ve fosfor, hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon, osteodistrofi ve
kalsifikasyonu engellemek ya da azaltabilmek ig¢in takip edilmelidir. Diyaliz
oncesi 9-12mg/dl kalsiyum degerleri Onerilmektedir. 7mg/dl den diisiik ve
12mg/dl den yiiksek degerlerde mortalite artmaktadir. Calismamizdaki hastalar
onerilen kalsiyum diizeyini saglayamamaktadir (kalsiyum (mg/dL)8.38 + 0.17).
Diyaliz 6ncesi Onerilen fosfor diizeyleri 5-7mg/dldir. 3mg/dl den diisiik ve 9mg/dl
yiiksek fosfor diizeylerinde mortalitenin arttifi izlenmistir (122, 129). Bizim
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calisgmamizdaki hastalar Onerilen fosfor diizeyini saglamaktadir(fosfor
(mg/dL)5.48 + 0.2). Onerilen PTH diizeyi hemodiyaliz hastalarinda 150-300
pg/ml araligidir. Bizim hastalarimizda ortalama PTH diizeyi Onerilen diizeyin

oldukgca tiistlinde saptanmistir.

46



7.SONUCLAR

1- DMS alt-gruplarina gbére malniitrisyon agirlastikca, malniitrisyon
parametrelerinden handgrip  (p=0.001) , orta kol ¢evresi (p=0.01), LTI
(p=0.004)'da belirgin diisiis izlendi.

2-Serum iirik asit seviyelerinin ise malniitrisyon derecesi arttikca basamak

tarzindan azaldig1 gézlendi (p=0.001).

3- DMS skoru ile total protein (r=-0.44, p:0.004), albumin (r=-0.31, p:0.05), yas
(r=0.41, p:0.008), orta kol ¢evresi (r=-0.49, p:0.001), handgrip (r=-0.63, p:0.001)
ve LTI (r= -045, p:0,003) arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyon

izlenmistir.

4- Malniitrisyon parametreleri ile Kt/V ile belirlenen diyaliz yeterliligi arasinda
anlaml bir iligki saptanamadi. Kt/V formiiliinde kullanilan V, iirenin dagilim
hacmini gdstermektedir. VKI (muhtemel malniitrisyonu olan hastalar) diisiik
kisilerde V diisiik olacagi i¢in Kt/V degeri goreceli olarak yiiksek ¢ikmaktadir.
Bir diger degisle, bu grup hastada aslinda Kt/V'nin yiiksek olmasi diyaliz
yeterliliginin daha fazla olmasi anlamina gelmeyebilir. Bu yiizden V ile
normalize edilmemis diyaliz dozunun daha anlamli olabilecegi 6ne siiriilmiistiir
fakat bu konu tartigmalidir. Yukarida sayilan nedenler dolayisiyla Kt/V'nin

malniitrisyonla iligkisinin degerlendirilmesi dogru sonuglar vermeyebilir.

5- DMS skorunu predikte eden faktorlerin arastirildigi ¢ok-degiskenli lineer
regresyon analizine (Adjusted R? = 0.51; p<0.05) yas, cinsiyet, handgrip, ortakol
cevresi, LTI, Kt/V, albiimin, CRP ve BMI dahil edildi. Yas (p= 0,02) ve handgrip
(p=0,03)'in DMS'yi predikte eden bagimsiz degiskenler oldugu saptandi.

6- Handgrip yontemi, kronik hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu belirlemede

basit ve glivenilir bir parametre olarak kullanilabilir.
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8.EKLER

Diyaliz malniitrisyon skorlamasi

(11 jo wns) :21005 uonLANUeY

016A85
S

016A8S
S

Apiqiow-0d
e)jdunw
elones Ao
S

reyd/peg
g

BIXOI0UR BIOASS
S

uoljeAleys
S

%G 1< SSO) IM
S

e10A0s A|ojeiopow
14

Ayprquow-0d
©.10AES

10 SJA p<HaW
1 4

ueppu
Ayaioe s
14

eoyLielq
1 4

pinby
ou0)ed odAH
L4

%5103 0} SSO] IM
4

61eI6pOw
€

ejeI6pOoW
€

Ayprqiow-0o
©)eIepoW 10 G/ <o8e
10 sif ¢-7 HAW

€

uoneINqUY YItm
yam Anoyyia
€

(yuewuredw Jeuorjouny pejejes Ajjeuonyuinu) Ayoeded jeuoryouny

©1e16pPOW 10 SULIIWOA
€

11B16A0 6)e16powW
Jo ptnby) )n4
3

%01 03 G SSO] IM
€

pPitw
[4

4

Anpiqiow-0d
piw
10 s1K Z-1 HaW

[4

Ayanoe o)1) /ou
yam Anoysa

4

eosneN

[4

j81p p1jos jewndo-gns

[4

SSO) IM Joulw

[4

(syjuow 9 3sed ul dueyd ||e16A0) e8ueyd Jysiem 1
:A103s1y )D21pawW pajv)al sIU3DY

(e8ueyd ou)
6UON
I

(snoessousjul ‘esuy ‘sdeouipenb ‘squ ‘endeds ‘e)diae)d ‘ejdwel) Surysem e)asnuw Jo Susls T

(e8ueyd ou)
6UON
I

(3s6Yd ‘sdedtq ‘sdeorny ‘sehe mo0)eq) Jej sSNoGURINIQNS JO SSO) 10 S6I0)S JB) Pesessdeq °|

:woxa )02isAyd
esimIeyl0
Aynesy puy
SYIUOW ZL>HAW
I

Apiqiow-0) g

£1a130e Jewsou
(peaoidwi) euon
I

-

swoydwis 19
swoydwiAs oN
I

swoydwAs jeutysejulonisen g

ese0.126(
esueyd oN
I

oxeyuL liejelq 'z
(%6>) utes 1o
edueyd ysiem oN
I

1nLAVHO ONIFOOS NOILILNANTYIN SISATVIA-LNIWNSISSY TvE0T1O 3AILO3raNns -1 XION3ddV

48



9.KAYNAKLAR

. World Health Organization; UNICEF; UN System Standing
Committee on Nutrition (2006). WHO, UNICEF, and SCN informal
consultation on community-based management of severe malnutrition
in children — SCN Nutrition Policy Paper No. 21

Maiorca R, Brunori G, Zubani R and et al.Predictive value of dialysis
adequacy and nutritional indices for mortality and morbidity in CAPD
and HD patients. A longitudinal study. Nephrol Dial Transplant. 1995
Dec;10(12):2295-305.

Teixeira Nunes F, de Campos G, and et al Dialysis adequacy and
nutritional status of hemodialysis patients. Hemodial Int. 2008
Jan;12(1):45-51.

. Vural A Kronik bobrek yetmezligi ve tedavisi.i¢inde:Koger IH, Erikgi
S, Baykal Y (eds) , I¢c Hastaliklar1 Giinleri III. GATA Basimevi,
Ankara 2002; 339-358

Lazarus JM, Denker BM, Owen Jr WF. Hemodialysis. The Kidney.
Brenner BM (ed). WB Saunders Company, Philadephia, 1996: 2424-
2506.

Parker TFI, Laird NM, Lowrie EG. Comprasion of the studygroups in
the national cooperative dialysis study and a description of morbidity,
mortality, and patient withdrawal. Kidney Int. 1983; 23 (suppl 13):
S42-9

. Cano N. [Malnutrition and chronic renal failure]. Ann Med Interne
(Paris) 2000;151:563-74

Hakim RM, Wingard RI, Ikizler TA, et at.: Effects of biocompatibiity
on nutritional status In chronic hemodialysis patients (CHD). J Am Soc
Nephrol 1994;5:45 1.

49



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Hakim RA, Breyer J, Ismali N, Schulman G: Effects of dose of dialysis
on morbidity and mortality. Am J Kidney Dis 1994:23:661-6609.

Volkert D, Berner YN, Berry E, Cederholm T, Coti Bertrand P, Milne
A, Palmblad J, Schneider S, Sobotka L, Stanga Z; DGEM (German
Society for Nutritional Medicine), Lenzen-Grossimlinghaus R, Krys U,
Pirlich M, Herbst B, Schiitz T, Schréer W, Weinrebe W, Ockenga J,
Lochs H; ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition).ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Geriatrics. Clin
Nutr. 2006;25(2):330-60.

Pifer TB, McCullough KP, Port FK, Goodkin DA, Maroni BJ, Held PJ,
Young EW: Mortality risk in hemodialysis patients and changes in
nutritional indicators: DOPPS. Kidney Int 62:2238-2245, 2002

Kopple JD Effect of nutrition on morbidity and mortality in
maintenance dialysis patients. Am J Kidney Dis 1994;24:1002-1009

Kopple JD. Rationale for an International Federation of Kidney
Foundations. Am J Kidney Dis 2000;36:1059-70.

Dwyer, J. T., Cunniff, P. J., Maroni, B. J., Kopple, J. D., Burrowes, J.
D., Powers, S. N., Cockram, D. B., Chumlea, W. C., Kusek, J. W.,
Makoff, R., Goldstein, D. J. & Paranandi, L. (1998) The hemodialysis
(HEMO) pilot study: Nutrition program and participant characteristics
at baseline. J. Renal Nutr. 8: 11-20.).

Bergstrom, J., Mamoun, H., Anderstam, B. & Sodersten, P. (1994)
Middle molecules (MM) isolated from uremic ultrafiltate (UF) and
normal urine induce dose-dependent inhibition of appetite in the rat. J.
Am. Soc. Nephrol. 5: 488

Ikizler TA, Wingard RL, Hakim RM. Interventions to treat
malnutrition in dialysis patients: the role of the dose of dialysis,
intradialytic parenteral nutrition, and growth hormone. Am J Kidney
Dis. 1995 Jul;26(1):256-65. Review

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7611260
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7611260
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7611260

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Grodstein GP, Blumenkrantz MJ, Kopple JD. Nutritional and
metabolic response to catabolic stress in uremia. Am J Clin Nutr. 1980
Jul;33(7):1411-6.

Bergstrom, J. (1997) Uremic Toxicity. In: Nutritional Management of
Renal Disease (Kopple J. D. & Massry S. G., eds.). Williams and
Wilkins, Baltimore, Maryland, pp. 97-190.

Caimi G, Carollo C, Lo Presti R. Pathophysiological and clinical
aspects of malnutrition in chronic renal failure. Nutr Res Rev
2005;18:89-97.

Sharma K, Considine RV, Michael B, Dunn SR, Weisberg LS, Kurnik
BR, Kurnik PB, et al. Plasma leptin is partly cleared by the kidney and
is elevated in hemodialysis patients. Kidney Int 1997;51:1980-5.

Stenvinkel P, Heimbiirger O, Lonnqvist F. Serum leptin concentrations
correlate to plasma insulin concentrations independent of body fat
content in chronic renal failure. Nephrol Dial Transplant. 1997
Jul;12(7):1321-5.

Norton PA. Affect of serum leptin on nutritional status in renal disease.
J Am Diet Assoc 2002;102:1119-25..

Chazot, C. & Kopple, J. D. (1997) Vitamin metabolism and
requirements in renal disease and renal failure. In: Nutritional
Management of Renal Disease (Kopple, J.D. & Massry, S.G., eds.).
Williams and Wilkins, Baltimore, Maryland, pp. 415-478.

Stenvinkel P. Inflammation in end-stage renal failure: could it be
treated? Nephrol Dial Transplant 2002;17 Suppl 8:33-38; discussion 40

Nguyen-Khoa T, Massy ZA, De Bandt JP, Kebede M, Salama L,
Lambrey G, Witko-Sarsat V, et al. Oxidative stress and haemodialysis:
role of inflammation and duration of dialysis treatment. Nephrol Dial
Transplant 2001;16:335-340..

51



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Stenvinkel P. Interactions between inflammation, oxidative stress, and
endothelial dysfunction in end-stage renal disease. J Ren Nutr 2003;13:
144-8.

Zoccali C, Benedetto FA, Maas R, Mallamaci F, Tripepi G, Malatino
LS, Boger R. Asymmetric dimethylarginine, C-reactive protein, and
carotid intima-media thickness in end-stage renal disease. J Am Soc
Nephrol 2002;13:490-6.

Bologa, R. M., Levine, D. M., Parker, T. S., Serur, D., Stenzel, K. H.,
Rubin, A. & Cheigh, J. S. (1995) High cytokine levels may mediate the
high mortality of hemodialysis (HD) patients with low albumin and/or
cholesterol (TC). J. Am. Soc. Nephrol. 6: 573 (abs.).

Shamsuzzaman AS, Winnicki M, Wolk R, Svatikova A, Phillips BG,
Davison DE, Berger PB, Somers VK. Independent association
between plasma leptin and C-reactive protein in healthy humans.
Circulation. 2004 May 11;109(18):2181-5.

Stenvinkel P, Heimburger O, Lindholm B, Kaysen GA, Bergstrom J.
Avre there two types of malnutrition in chronic renal failure? Evidence
for relationships between malnutrition, inflammation and
atherosclerosis (MIA syndrome). Nephrol Dial Transplant
2000;15:953-60.

Johannsson G, Ahlmen J. End-stage renal disease: endocrine aspects of
treatment. Growth Horm IGF Res 2003;13 Suppl A:S94-S101

Ikizler, T. A., Flakoll, P. J., Parker, R. A. & Hakim, R. M. Amino acid
and albumin losses during hemodialysis. Kidney Int. 1994
Sep;46(3):830-7

Blumenkrantz MJ, Gahl GM, Kopple JD, Kamdar AV, Jones MR,
Kessel M, Coburn JW. Protein losses during peritoneal dialysis.
Kidney Int. 1981 Apr;19(4):593-602

52



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Linton AL, Clark WF, Driedger AA, Werb R, Lindsay RM Correctable
factors contributing to the anemia of dialysis patients. Nephron.
1977;19(2):95-8.

Shinohara K, Shoji T, Emoto M, Tahara H, Koyama H, Ishimura E,
Miki T, et al. Insulin resistance as an independent predictor of
cardiovascular mortality in patients with end-stage renal disease. J Am
Soc Nephrol 2002;13:1894-1900.

Franceschini R, Robaudo C, Corsini G, Cataldi A, Bruno E, Russo R,
Rolandi E, et al. Somatostatin release in response to glucose is
impaired in chronic renal failure. Biomed Pharmacother 1998;52:208-
13.

Tsumura M, Kinouchi T, Ono S, Nakajima T & Komoda T (2001)
Serum lipid metabolism abnormalities and change in lipoprotein
contents in patients with advanced-stage renal disease. Clinica Chimica
Acta 314, 27-37

Henle T. AGEs in foods: do they play a role in uremia? Kidney Int
Suppl 2003:5145-7.

European Best Practice Guideline (EBPG) on Nutrition. Nephrol Dial
Transplant 2007; 22(Suppl 2): i45-i87.

American Dietetic Association. Chronic kidney disease evidence-based
nutrition practice guideline. Chicago (IL): American Dietetic
Association; 2010 Jun.

Cano NJ, Aparicio M, Brunori G, Carrero JJ, Cianciaruso B,
Fiaccadori E, Lindholm B, Teplan V, Fouque D, Guarnieri G; ESPEN.
ESPEN guidelines on parenteral nutrition: adult renal failure. Clin Nutr
2009; 28: 401-14.

Wolfson M. Management of protein and energy intake in dialysis
patients. J Am Soc Nephrol 1999;10:2244-47.

53



43

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

. Chauveau P, Combe C, Laville M, Fouque D, Azar R, Cano N,
Canaud B, et al. Factors influencing survival in hemodialysis patients
aged older than 75 years: 2.5-year outcome study. Am J Kidney Dis
2001;37:997-1003

Cano F, Azocar M, Cavada G, Delucchi A, Marin V, Rodriguez E.
Kt/VV and nPNA in pediatric peritoneal dialysis: a clinical or a
mathematical association? Pediatr Nephrol 2006; 21: 114-8.

Rocco MV, Paranandi L, Burrowes JD, et al. Nutritional status in the
HEMO study cohort at baseline. Hemodialysis. Am J Kidney Dis
2002; 39: 245-56.

Beddhu S, Ramkumar N, Pappas LM. Normalization of protein intake
by body weight and the associations of protein intake with nutritional
status and survival. J Ren Nutr 2005; 15: 387-97.

Chumlea WC, Dwyer J, Bergen C, Burkart J, Paranandi L, Frydrych A,
et al. Nutritional status assessed from anthropometric measures in the
HEMO study. J Ren Nutr 2003; 13: 31-8.

Chazot C, Laurent G, Charra B, Blanc C, VoVan C, Jean G, et al.
Malnutrition in longterm haemodialysis survivors. Nephrol Dial
Transplant 2001;16:61-9.

Rayner HC, Stroud DB, Salamon KM, Strauss BJ, Thomson NM,
Atkins RC, et al. Anthropometry underestimates body protein
depletion in haemodialysis patients. Nephron 1991;59:33-40.

Flood A, Chung A, Parker H, Kearns V, O'Sullivan TA. The use of
hand grip strength as a predictor of nutrition status in hospital patients.
Clin Nutr. 2014 Feb;33(1):106-14.

Chertow GM, Lazarus JM, Lew NL, Ma L, Lowrie EG. Bioimpedance
norms for the hemodialysis population. Kidney Int 1997;52:1617-21.

Flakoll PJ, Kent P, Neyra R, Levenhagen D, Chen KY, Ikizler TA.
Bioelectrical impedance vs air displacement plethysmography and

dual-energy X-ray absorptiometry to determine body composition in

54



53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

patients with endstage renal disease. JPEN J Parenter Enteral Nutr
2004;28:13-21.

Pupim LB, Kent P, Ikizler TA. Bioelectrical impedance analysis in
dialysis patients. Miner Electrolyte Metab 1999;25:400-6.

Dumler F, Kilates C. Use of bioelectrical impedance techniques for
monitoring nutritional status in patients on maintenance dialysis. J Ren
Nutr 2000;10:116-24.

Woodrow G, Oldroyd B, Turney JH, Davies PS, Day JM, Smith MA.
Measurement of total body water by bioelectrical impedance in chronic
renal failure. Eur J Clin Nutr 1996;50:676-81

Pupim LB, Ikizler TA. Assessment and monitoring of uremic
malnutrition. J Ren Nutr 2004; 14: 6-109.

Wang J, Thornton JC, Kolesnik S, Pierson RN Jr. Anthropometry in
body composition. An overview. Ann N Y Acad Sci 2000;904:317-26..

Dumler F. Use of bioelectric impedance analysis and dual-energy X-
ray absorptiometry for monitoring the nutritional status of dialysis
patients. ASAIO J 1997;43:256-60

Stall S, DeVita MV, Ginsberg NS, Frumkin D, Lynn RI, Michelis MF.
Body composition assessed by neutron activation analysis in dialysis
patients. Ann N 'Y Acad Sci 2000;904:558-63.

Forbes GB. Body composition. In: Ziegler EE, Filer LJJr, eds. Present
Knowledge in nutrition. 7th ed. Washington DC: International Life
Sciences Institudes Pres; 1996. p. 7-12.

Locatelli F, Fouque D, Heimburger O, Driicke TB, Cannata-Andia JB,
Horl WH, et al. Nutritional status in dialysis patients: a European

consensus. Nephrol Dial Transplant 2002; 17:563-72.

Frisancho RA. Antropometric standarts for the assessment of growth
and nutritional status. Ann Arbor. In: Necessity for new
anthropometric standarts. Section 1. Michigan: The University of
Michigan Pres; 1990. p.1-7

55



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Nelson EE, Hong CD, Pesce AL, Peterson DW, Singh S, Pollak VE.
Anthropometric norms for the dialysis population. Am J Kidney Dis
1990;16:32-7

Neyra NR, Hakim RM, Shyr Y, Ikizler TA. Serum transferrin and
serum prealbumin are early predictors of serum albumin in chronic
hemodialysis patients. J Ren Nutr 2000;10(4): 184-90.

Baker JP, Detsky AS, Wesson DE, Wolman SL, Stewart S, Whitewell
J, et al. Nutritional assessment: a comparison of clinical judgement and
objective measurements. N Engl J Med 1982;306:969-72..

Enia G, Sicuso C, Alati G, Zoccali C. Subjective global assessment of

nutrition in dialysis patients. Nephrol Dial Transplant 1993;8:1094-8.

Caglar K, Fedje L, Dimmitt R, Hakim RM, Shyr Y, Ikizler TA.
Therapeutic effects of oral nutritional supplementation during
hemodialysis. Kidney Int 2002;62:1054-9

Kopple JD. National kidney foundation K/DOQI clinical practice
guidelines for nutrition in chronic renal failure. Am J Kidney Dis
2001;37(1 Suppl 2):S66-70.

Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Block G, Humphreys MH. A
malnutrition-inflammation score is correlated with morbidity and
mortality in maintenance hemodialysis patients. Am J Kidney Dis
2001;38:1251-63.

Kalantar-Zadeh K, Kleiner M, Dunne E, Lee GH, Luft FC. A modified
quantitative subjective global assessment of nutrition for dialysis
patients. Nephrol Dial Transplant. 1999 Jul;14(7):1732-8.

Stenvinkel P. Interactions between inflammation, oxidative stress, and
endothelial dysfunction in end-stage renal disease. J Ren Nutr 2003;13:
144-8.

Chertow GM, Ackert K, Lew NL, Lazarus JM, Lowrie EG.
Prealbumin is as important as albumin in the nutritional assessment of
hemodialysis patients. Kidney Int 2000; 58: 2512-7.

Hakim RM, Levin N. Malnutrition in hemodialysis patients. Am J
Kidney Dis 1993; 21: 125-37.

56



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
82.

83.

84.

85.

Lowrie EG, Lew NL. Death risk in hemodialysis patients: the
predictive value of commonly measured variables and an evaluation of
death rate differences between facilities. Am J Kidney Dis 1990; 15:
458-82.

Keshaviah PR, Nolph KD, Moore HL, Prowant B, Emerson PF, Meyer
M, et al. Lean body mass estimation by creatinine kinetics. J Am Soc
Nephrol 1994; 4: 1475-85.

Litjens NH, van Druningen CJ, Betjes. Progressive loss of renal
function is associated with activation and depletion of naive T
lymphocytes. MG. Clin Immunol. 2006 Jan;118(1):83-91.

Lowrie E, Laird NM, Parker TF, Sargent JA. Effect of hemodialysis
prescription on patient morbidity report from the National Cooperative
Dialysis Study. N Engl J Med 1981; 1176-1181

Moreno F, Lopez-Gomez JM, Sanz —Guajardo D, et al .Quality of life
in dialysis patients. A spanish multicentre study.Nephrol Dial
Transplant 1996, 11(suppl 2 ):125 129.

Daugirdas JT, Second generation logoarithmis estimstes of single pool
volume Kt/V: an analysis of error. J Am Soc Nephrol 1993; 4: 1205-
1213

Vanketesan J, Dialysis considerations in the patient with chronic renal
failure, second edition,

William L.H.(ed), Lippincott Williams and Wilkins 1999, p549

Innes A, Charra b te al. The effect of long slow hemodialysis on
patient survival Nephrol Dial and Transplant 1999; 14 (4) :919 22.
KDIGO 2012 Clinical practice guideline for the evaluation and
management of chronic kidney disease Kidney Int Suppl, 3 (2013)
Laws RA, Tapsell LC, Kelly J. Nutritional status and its relationship to
quality of life in a sample of chronic hemodialysis patients. J Ren Nutr
2000;10:139-47.

Pifer TB, McCullough KP, Port FK, et al. Mortality risk in
hemodialysis patients and changes in nutritional indicators: DOPPS.
Kidneyint 2002;62:2238-45.

57



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Neumayer LA, Smout RJ, Horn HG, Horn SD. Early and sufficient
feeding reduces length of stay and charges in surgical patients. J Surg
Res. 2001;95:73—7.

Heys SD, Walker LG, Smith I, Eremin O. Enteral nutritional
supplementation with key nutrients in patients with critical illness and
cancer: A meta-analysis of randomized controlled clinical trials. Ann
Surg. 1999;229:467-77.

Lai S, Molfino A, Coppola B, et al. Effect of personalized dietary
intervention on nutritional, metabolic and vascular indices in patients
with chronic kidney disease. EurRevMedPharmacolSci. 2015
Sep;19(18):3351-9.

Danielski M, Ikizler TA, McMonagle E, et al. Linkage of
hypoalbuminemia, inflammation, andoxidativestress in patients
receiving maintenance hemodialysis therapy. Am J KidneyDis
2003;42:286-94.

Sezer S, Ozdemir FN, Arat Z, Turan M, Haberal M. Triad of
malnutrition, inflammation, andatherosclerosis in hemodialysispatients.
Nephron 2002;91:456-62.

Leavey SF, McCullough K, Hecking E, et al. Body mass index and
mortality in ‘healthier’ as compared with ‘sicker’ haemodialysis
patients: results from the Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study (DOPPS). Nephrol Dial Transplant 2001;16:2386-94.

Leavey SF, Strawderman RL, Jones CA, et al. Simple
nutritionalindicators as independent predictors of mortality in
hemodialysis patients. Am J KidneyDis 1998;31:997-1006.

Aparicio M, Cano N, Chauveau PH, et al. Nutritionalstatus of
haemodialysis patients: A French NationalCooperativeStudy. Nephrol

Dial Transplant 1999;14:1679-86
Klein S. Themyth of serum albumin as a measure of nutritionalstatus.
Gastroenterology 1990;99:1845-6. 35.

Jacobs C. Medical management of the dialysis patient. Oxford
Textbook of Clinicalnephrologyde. Eds. Davison AM, Cameron JS,
Grnfeld JP, Kerr DNS, Ritz E, Winearls CG (2nd ed.) Oxford
Universtypress, 1998, 2089-2111

58



96. Parfrey PS, Foley RN, Harnett JD, Kent GM, Murray D, Barre PE.
Outcomeand risk factors of ischemic heart disease in chronic uremia.
KidneylInt 1996; 49: 14281434,

97. Kaminski MV Jr, Lowrie EG, Rosenblatt SG, Haase T. Malnutrition is
lethal, diagnosable, andtreatable in ESRD patients. TransplantProc.
1991 Apr;23(2):1810-5

98. Lowrie, E.G.,Lew, N.L. Death risk in hemodialysispatients: The
predictive value of commonly measured variables and evaluation of
death rate differences between facilities. Am J KidneyDis 1990; 15:
458-482

99. Movilli E. Simplified approaches to calculate Kt/V. It is time for
agreement. Nephrol Dial Transplant 1996; 11: 24-27.

100. Detsky AS, Baker JP, Mendelson RA, Wolman SL, Wesson DE,
Jeejeebhoy KN. Evaluating the accuracy of nutritional assessment
techniques applied to hospitalized patients: Methodology and
comparisons. J Parenter Enteral Nutr. 1984;8:15309.

101.  Persson C, Sjoden PO, Glimelius B. The Swedish version of the
patient-generated subjective global assessment of nutritional status:
Gastrointestinal Vs urological cancers. Clin Nutr. 1999;18:71-7

102. Stojanovic M, Stojanovic D, Stefanovic V. Theimpact of
malnutrition on mortality in patients on maintenance hemodialysis in
Serbia. ArtifOrgans 2008;32(5):398-405.

103. Basaleem HO, Alwan SM, Ahmed AA, AlSakkaf KA. Assessment
of the nutritional status of end-stage renal disease patients on
maintenance hemodialysis. Saudi J KidneyDisTranspl 2004;15(4):455-
6

104. Hartley GH, Gilmour ER, Goodship TH. Thedietitian role in the
management of malnutrition in chronic-renal-failure. J Hum Nutr
1995; 8(2):101-4

105. Barany P, Peterson E, Ahlberg M, Hultman E, Bergsterém J.
Nutritional assessment in anemic hemodialysis patients treated with
recombinant human erythropoietin. ClinNephrol 1991;35:270-9. 39

106. Hakim RM, Levin N. Malnutrition in hemodialysis. Am J
KidneyDis 1993;21:125-37

59



107. Kadiri Mel M, Nechba RB, Oualim Z.Factors predicting
malnutrition in hemodialysis patients.Saudi J KidneyDisTranspl. 2011
Jul;22(4):695-704

108. Kalantar-Zadeh K, Kopple JD, Block G, Humphreys MH. A
Malnutrition-Inflammation Score is correlated with morbidity and
mortality in maintenance hemodialysis patients. Am J KidDis
2001;38(6):1251-63

109. Janardhan V1, Soundararajan P, Rani NVand et al. Prediction of
Malnutrition Using ModifiedSubjective Global Assessment-dialysis
Malnutrition Score in Patients on Hemodialysis. Indian J PharmSci.
2011 Jan;73(1):38-45

110. Heys SD, Walker LG, Smith I, Eremin O. Enteral nutritional
supplementation with key nutrients in patients with critical illness and
cancer: A meta-analysis of randomized controlled clinical trials.
AnnSurg. 1999;229:467-77.

111. Lawson JA, Lazarus R, Kelly JJ. Prevalence and prognostic
significance of malnutrition in chronic renal insufficiency. J Ren Nutr.
2001;11:16-22.

112.  Jones JM. Themethodology of nutritional screening and assessment
tools. J Hum NutrDiet. 2002;15:59-71.

113. Duenhas MR, Draibe SA, Avesani CM, Sesso R, Cuppari L.
Influence of renal function on spontaneous dietary intake and on
nutritional status of chronic renal insufficiency patients. Eur J ClinNutr
2003;57(11):1473-8.

114. Beddhu S, Kaysen GA, Yan G, et al. Association of serum albumin
and atherosclerosis in chronic hemodialysis patients. Am J KidDis
2002;40:721-7.

115. Kaizu Y, Ohkawa S, Odamaki M, Ikegaya N, et al. Association
between inflammatory mediators and muscle mass in long-term
hemodialysis patients. Am J KidneyDis 2003;42 (2):295-302.

116. Caglar K, Hakim RM, Ikizler TA. Approaches to the reversal of
malnutrition, inflammation, and atherosclerosis in end-stage renal
disease. NutritionReviews 2002; 60: 378-387

60



117. Menon V, Wang X, Greene T, et al. Relationship between C-
reactive protein, albumin, and cardiovasculardisease in patients with
chronic kidney disease. Am J KidneyDis 2003;42:4452

118.  Cetinkaya R., Uyanik A, Keles M and et al. The relationship
between hemodialysis adequacy and c-reactive protein levels in
chronic hemodialysis patientsEurasian J Med 2004, 36: 31-34

119. Jacobs C. Medical management of the dialysis patient. Oxford
Textbook of Clinicalnephrologyde. Eds. Davison AM, Cameron JS,
Grnfeld JP, Kerr DNS, Ritz E, Winearls CG (2nd ed.) Oxford
Universtypress, 1998, 2089-2111.

120. McFarlane H, Adcock KJ, Cooke A, Ogbeide MI, Adeshina H,
Taylor GO, Reddy S, Gurney JM, Mordie JA. Biochemical
assessement of protein-calorie malnutrition. Lancet 1969; 1: 392-394.

121. Ritz E, Mehls O, Gilli G, Heuck CC. Protein restriction in the
conservative management of uremia. Am J ClinNutr 1978; 31: 1703-
1711.

122. DaurgidasJT : Chronic hemodialysis prescription: A urea kinetic
approach. Handbook of dialysisde. Eds. Daurgidas JT, Ings TS (2nd
ed). Boston Little, Brown andCompany, 1994, : 92-120.

123. Charra B, Calemard E, Ruffet M, Chazot C, Terrat JC, Vanel T,
Laurent G. Survival as an index of adequacy of dialysis. KidneylInt
1992; 41: 1286-1261.

124. Collins AJ, Ma JZ, Umen A, Keshaviah P. Urea index and other
predictors of hemodialysis patients survival. Am J KidneyDis 1994;
23: 272-282.26.

125. Parker TF, Husni L, Huang W, Lew N, Lowrie EG, and Dallas
Nephrology Associates. Survival of hemodialysis patients in the
United States is improved with a greater quantity of dialysis. Am J
KidneyDis 1994; 23: 670-680

126. Vanholder R, DeSmet R, Lesaffer G. Dissociation between dialysis
adequacy and Kt/V. Semin Dial 2002; 15: 3-7.

127. Kalender B, Erdogan MS, Sengl E, Serdengeti K, Erek E, Yilmaz
A. The relationship between nutritional status and adequacy of dialysis
in hemodialysi spatients. Cerrahpasa J Med 2002; 33: 223-230.

61



128. Owen WF, Lew NL, Liu Y, Lowrie EG, Lazarus JM. The urea
reduction ratio and serum albumin concentration as predictors of
mortality in patients undergoing hemodialysis. N Engl J Med 1993;
329 (14): 1001-1006.

129. Kaye M. Bone disease. In: Handbook of dialysis. Eds. Daurgidas
JT, Ings TS (2nd ed). Boston, Little, Brown andCompany, 1994; 503-
521.

62



OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER

Adi1 Soyadi:Semih Basci

Uyrugu: T.C.

Dogum Tarihi ve Yeri: 12 Haziran 1987, Kiitahya
Elektronik Posta:semih1736@hotmail.com

EGITIM

Derece Kurum Mezuniyet
Yih

Lisans Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi 2011
Yiiksek Lisans Sakarya Universitesi Isletme (MBA) 2014
Doktora IMU, Géztepe EAH. I¢ hastaliklart ABD. 2016

IS TECRUBESI

Tarih Kurum Gorev

2011-2012  Kofcaz Toplum Sagligi Merkezi Doktor

2012-2016  IMU, Goztepe EAH.I¢ hastaliklart ABD.  Asistan Doktor

YABANCI DILLER
Ileri diizeyde Ingilizce, baslangic diizeyinde Italyanca
YAYINLAR

Basci, Semih Hyperuricemia is associated with progression of IgA nephropathy.
Int Urol Nephrol. 2015 Apr;47(4):673-8

HOBILER

Basketbol, futbol, tarih

63



