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OZET

YASLI HEMODIiYALIiZ HASTALARINDA BESLENME
PARAMETRELERININ DEGERLENDIiRILMESI

Dr. Muhammed Faruk ASKIN
ig: Hastaliklar1 A.B.D. Sivas, 2023

Son donem bdobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
malniitrisyon sik goriilen, yasam kalitesini olumsuz etkileyen, artmis mortalite ve
morbidite ile iligkili 6nemli bir durumdur. Bu ¢alismamizda 65 yas {istii hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda malniitrisyon diizeyi ve iligkili olabilecek parametrelerin
saptanmasini amacladik. Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemogrofik
ozellikleri, laboratuvar parametreleri ve ek hastaliklari, kullandig1 ilaglar sorgulanda.
Hastalara beslenme durumunu degerlendirmek amaciyla dlgekler (CONUT, GNRI,
MIS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) uygulandi. Calismaya alinan 136 hastanin yas
ortalamast 73,25+5,75 yil, hemodiyaliz siireleri ortalama 5,35+6,21 yildir. KBH
etiyolojisinde en sik DM bulunmustur. Hastalarimizin VKI ortalamasi 25,56+4,75
kg/m? olup kadmlarda daha yiiksek (p=0,033) bulunmustur. Calismamizda ortalama
nPNA, Kt/V ve URR degerleri sirastyla 1,13+0,26 g/kg/giin, 1,45+0,28 g/kg/giin ve
%69,9+7,69 g/kg/giin olarak bulunmustur. VKI 22 kg/m®nin altinda olanlarda daha
yiiksek yas (p=0,035), daha uzun siire hemodiyaliz (p=0,016) ve daha diisiik UOKC
(p<0,01), BCKK (p<0,01), TCKK (p<0,01), bel ¢evresi (p<0,01), trigliserid(p<0,01)
degerleri bulunmustur. MIS hastalarda ortalama 6,14+3,82 olup Kadinlarda (7+3,99)
erkeklerden (5,24+3,42) daha yiiksek bulunmustur (p<0,01). Calismamizda hastalarda
VKi’ye gore %22,8’inde, MiS’e gore %49,3’iinde, SGD’ye gore %44,1’inde,
CONUT’ a gore %66,2’inde malniitrisyon saptanmistir. GNRI’ye gére %11,8’inde
malniitrisyon riski saptanmamugtir. Hastalarimizda metabolik sendrom sikligi %67,6
olup kadmnlarda daha fazla saptanmistir (p<0,01). Metabolik sendrom ile UOKC
(p=0,011), TCKK (p<0,01), BCKK (p<0,01), VKI (p<0,01), MiS(p=0,049), SGD
(p=0,039) ve GNRI (p<0,01) arasinda anlaml iliski saptanmistir. CONUT ile
metabolik sendrom arasinda iliski bulunmamistir (p=0,258). Yashi hemodiyaliz
hastalarinda nPNA ve albliminin malniitrisyonu belirlemede faydali olmadig

diisiiniilmektedir. Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun saptanmasinda



Vi

olekler degerlendirildiginde SGD (Duyarlilik: %87, Ozgiilliik:%69) ve MIS
(Duyarlilik:%84, Ozgiilliik:%61)  ideale  yakin  olarak  bulunmustur.
GNRI(Duyarlilik:%29, Ozgiilliik:%93, NPD:%82) saglikli popiilasyonu belirlemede
kullanilabilecegi saptanmistir. CONUT testinin gegerliligi zayif bulunmustur
(Dogruluk orani:  %52). Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun
saptanmasinda antropometrik dl¢iimler degerlendirildiginde TCKK (Duyarlilik:%61,
Ozgiilliik:%83) ve BCKK (Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%85) ideale yakin olarak
bulunmustur. UOKC’nin gegerliligi olmadig1 bulunmustur (Dogruluk orani: %32).

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Geriatri, Kronik Bobrek Hastaligi, Diyaliz,
Metabolik Sendrom
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ABSTRACT

ASSESMENT OF NUTRITIONAL PARAMETERS IN ELDERLY
HEMODIALYSIS PATIENTS

Dr. Muhammed Faruk ASKIN
Department Of Internal Medicine, Sivas, 2023

Malnutrition is a common and significant condition in patients receiving hemodialysis
treatment due to end-stage renal failure. It negatively affects the quality of life and is
associated with increased mortality and morbidity. In this study, we aimed to
determine the level of malnutrition and related parameters in hemodialysis patients
aged 65 and older. We examined the socio-demographic characteristics, laboratory
parameters, additional illnesses, and medications used by the patients included in the
study. To assess the nutritional status of the patients, various scales (CONUT, GNRI,
MIS, SGD, NCEP ATP Ill, nPNA) were applied.

The average age of the 136 patients included in the study was 73.25+5.75 years, and
their average duration of hemodialysis was 5.35+6.21 years. The most common
etiology of end-stage renal failure was diabetes mellitus (DM). The average BMI of
our patients was 25.56+4.75 kg/m2, and it was higher in females (p=0.033). The
average nPNA, Kt/V, and URR values in our study were found to be 1.13+£0.26
g/kg/day, 1.45+0.28 g/kg/day, and 69.9+7.69%, respectively. Patients with a BMI
below 22 kg/m2 had higher age (p=0.035), longer duration of hemodialysis (p=0.016),
and lower levels of serum urea (p<0.01), BUN (p<0.01), creatinine (p<0.01), waist
circumference (p<0.01), and triglycerides (p<0.01). The average MIS was 6.14+3.82,
higher in females (74+3.99) than males (5.24+3.42) (p<0.01).

In our study, malnutrition was detected in 22.8% of patients based on BMI, 49.3%
based on MIS, 44.1% based on SGD, and 66.2% based on CONUT. Malnutrition risk
was not detected in 11.8% of patients according to GNRI. Metabolic syndrome was
observed in 67.6% of patients, with a higher prevalence in females (p<0.01).
Significant associations were found between metabolic syndrome and waist
circumference (p=0.011), creatinine (p<0.01), BUN (p<0.01), BMI (p<0.01), MIS
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(p=0.049), SGD (p=0.039), and GNRI (p<0.01). There was no significant relationship
between CONUT and metabolic syndrome (p=0.258).

It is suggested that nPNA and albumin may not be useful in determining malnutrition
in elderly hemodialysis patients. When assessing malnutrition in elderly hemodialysis
patients using scales, SGD (Sensitivity: 87%, Specificity: 69%) and MIS (Sensitivity:
84%, Specificity: 61%) were found to be close to ideal. GNRI (Sensitivity: 29%,
Specificity: 93%, NPV: 82%) can be used to identify a healthy population. The validity
of the CONUT test was found to be weak (Accuracy: 52%). When anthropometric
measurements were used to assess malnutrition in elderly hemodialysis patients, TSF
(Sensitivity: 61%, Specificity: 83%) and ASF (Sensitivity: 61%, Specificity: 85%)
were found to be close to ideal. The validity of serum urea and creatinine (MUAC)

was found to be poor (Accuracy: 32%).

Keywords: Malnutrition, Geriatrics, Chronic Kidney Disease, Dialysis, Metabolic

Syndrome
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1.GIRIS

Kronik bobrek hastaligi (KBH) en az ii¢ ay boyunca mevcut olan bobregin
yapisal veya fonksiyonel anormallikleri ile tanimlanan, glomeriiler filtrasyon hizinda
(GFH) azalma ile birlikte olan veya olmayan bobrek hasari (patolojik anormallikler,
laboratuvar ve goriintiileme testlerindeki anormallikler) veya bobrek hasart ile birlikte
olan veya olmayan ii¢ ay ya da daha fazla siiren GFH azalmasi (<60 ml/dk/1.73m?)

seklinde tanimlanmaktadir (1).

GFH’ nin <15 ml/dk’nin altinda olmas1 son donem bobrek yetmezligi (SDBY)
olarak tanimlanir. Hastaligin baslangicinda ilag ve diyet tedavisi yeterli de olsa,
bobrekler tiimiiyle gorevini yapamaz duruma geldiginde yani koruyucu tedavi ile
tiremik belirti ve bulgularin kontrol edilemedigi hastalarda renal replasman tedavisi
(RRT) yapilmaktadir. Renal replasman tedavileri diyaliz (hemodiyaliz ve periton

diyalizi) ve bobrek transplantasyonunu kapsar(2).

Malniitrisyon, “viicut kompozisyonun degismesine (azalmis yagsiz kiitle) ve
viicut hiicre kiitlesinin fiziksel ve zihinsel islevlerin azalmasina ve hastaliktan
kaynaklanan klinik sonug¢larin bozulmasia yol agan besin aliminin veya aliminin

eksikliginden kaynaklanan bir durum” olarak tanimlanabilir (3).

Malniitrisyonun tespitinde antropometrik Olgiimler, biyokimyasal tespitler,
serum ve hiicre aracili bagisiklik tepkilerinin yani sira diyet alimi ve uyumun birlesik
degerlendirmeleri ve birlesik beslenme indeksleri ile viicut kompartiman durumunun

degerlendirilmesi kullanilabilir (4).

Giliniimilizde yasam siiresinin artmasi sonucu diinya niifusu yaslanmaktadir.
Kronik hastaliklar1 olup bagkalarina bagimli yash popiilasyonun saglikli beslenmeyi
saglamakta gii¢liik cekmektedir. Malniitrisyon, yash (65 yas listii) popiilasyonda en
stk goriilen 6nemli bir saglik sorunudur (5). Yash bireylerde malniitrisyon
tedavilerinin basarili olmasmi etkilemektedir. Malniitrisyon yara iyilesmesinde
gecikme, komplikasyonlarda artma, yasam kalitesini azaltmakta ve mortaliteyi

artirmaktadir (6).



KBH’da pek c¢ok nedenle malniitrisyon gelisebilmektedir. Hastalarin
malniitrisyon derecelerine gore yasam kaliteleri de bozulmaktadir. Son dénem bobrek
yetmezIligi hastalarinda malniitrisyon sik goriilen, yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
artmis mortalite ve morbidite ile iliskili onemli bir durumdur. Hemodiyalize giren
hastalarda malniitrisyonun  kiiresel ~prevalanst  %28-54°dir. Bu hastalarda
malniitrisyondan kaynaklanan morbidite, yasam kalitesini, kirillganlig1 ve enfeksiyon

ve mortalite riskinin artmasini ciddi sekilde etkiler(7).

Yetersiz beslenmeyi takiben ortaya ¢ikabilecek genel saglik durumunda
kotiilesme, fiziksel ve biligsel islevsel durumda bozulma, saglik hizmetlerine ihtiyacta
artis ve 6lim gibi sonuglar1 6nlemek i¢cin malniitrisyonun ve malniitrisyon riskinin
erken belirlenmesi onemlidir(3). Malniitrisyon tedavi edildiginde, hastalarin yagsam

kalitesi iyilestirilebilmektedir(8).

Bu calisgmamizda 65 yas istii hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda
malniitrisyon diizeyinin degerlendirilmesi ve 1iligkili olabilecek laboratuvar
parametreleri ve ek hastaliklar, kullandig1 ilaglar, sosyodemogrofik &zelliklerin

saptanmasini, malniitrisyon parametrelerinin karsilastirilmasini amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. Bobrek Anatomisi ve Fizyolojisi

Insan viicudunda retroperitoneal yerlesimli hafif oblik pozisyon duran 2 adet
bobrek vardir. Kolumna vertebralisin iki yaninda ve psoas kasinin lateralinde karin
arka duvarina yaslanmig olarak bulunan bobrekler ortalama longitudinal uzunlugu 12-
13 c¢cm, eni 6-7 cm ve On-arka uzunlugu 3 cm’dir. Genellikle torakal 12 — lomber 3
vertebralar1 arasindadir (9). Yetiskin bir insanda bobregin agirligr yaklasik 150 gram
kadar olup bir yumruk biiyiikligiindedir (10). Her bobregin ortasinda hilum adi verilen
bobregin arteri, veni, lenfatikleri, sinirleri ve iireteri iceren bolge vardir. Bobrek

kanlanmasi renal arter tarafindan saglanir.

Papilla
Bobrek korteksi

Bobrek — "_.’ & & > / Bobrek pelvisi
) o= T Bibrek medullas
Ureter ~Bobrek piramidi
Mesane -
Ureta———— Ureter L N ~— Bobrek

Sekil 1. Bobreklerin ve iiriner sistemin genel organizasyonu (10)

Her bobrekte sivinin filtre edildigi glomertilden ve filtre edilen sivinin idrara
dontistiigii tiibiiler sistemden olusan yaklasik 800000 ile 1000000 arasinda nefron
bulunmaktadir (9) . Nefronlar bobregin en kiigiik fonksiyonel tinitesidir ve yenilenme
yetenekleri yoktur (10). Bu nedenle bobrek hasarinda ve yasa bagli azalmaktadir.
Nefronlar filtrasyon, geri emilim, salgilama fonksiyonlarini yerine getirerek viicuttan
yabanci maddelerin ve metabolik artiklarin atilmasi, sivi-elektrolit dengesinin
saglanmasi, kan basimcinin diizenlenmesi, asit-baz dengesinin saglanmasi gibi 6nemli

mekanizmalarda rol almaktadir (11). Ayrica bobrekler D vitamini metabolizmasinda,



eritrosit yapiminin uyarilmasinda (eritropoetin araciligi ile), uzun siireli aglikta glikoz

sentezinde, bazi hormonlari yikiminda (insiilin, biiylime hormonu) rol almaktadir (12).

Proksimal tiibiil Korteks
\ Birlestirici tiibiil
Dital tiibiil \ /

Bowman kapstili

Makiila densa —% /

Korteksin toplayict
tiibiila
Henle kavnmi: Medulla

Cikan kolun

kahn kism1

Gikan kolun e Medullanin

ince kismi toplayic tiibiilid

Inen kol

Toplayict kanal

Sekil 2. Nefronun temel boliimleri(10)

2.2. Kronik Bobrek Hastahg:

Kronik bobrek hastaligi sik goriilen, morbidite ve mortalite orani yiiksek,
farkindalik ve erken tan1 orani diisiik olan, yasam kalitesini etkileyen, 6nlenebilen veya
ilerlemesi yavaglatilabilen bir hastaliktir (13). Diyaliz ve bobrek nakli gibi maliyeti
yiiksek tedaviler gerekebilmektedir ve saglik sistemine bilyiikk ekonomik yiik
getirmektedir (14). Tim diinyada oldugu gibi iilkemizde de onemli bir halk saglig

sorunudur.



2.2.1.Kronik Bobrek Hastali@imin Tanim ve Simiflandirmasi

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH) 3 aydan uzun siire devam eden sagliga etkileri
olan bobrek yap1 veya fonksiyon anormallikleri olarak tanimlanmaktadir (15). Tablo
1’de gosterildigi gibi glomeriiler filtrasyon hizinda (GFH) azalma ve/veya bobrek

hasarinin belirteglerinden en az birinin olmast durumunda KBH tanis1 konulmaktadir.

Tablo 1. KDIGO kilavuzuna gore kronik bobrek hastaligi kriterleri (15)

Asagidakilerden en az birinin 3 aydan uzun siiredir olmas1 gerekmektedir.

Albliminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/g)
Idrar sediment anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagl anormallikler

Histolojik olarak saptanmis anormallikler
Goriintiilemeyle saptanmis yapisal anormallikler
Bobrek nakli hikayesi nakli hikdyesi

GFH Azalmasi GFH <60 ml/dk/1.73 m? (GFH kategori G3a-G5) |
AER: Albiimin Atim Orani, ACR: Alblimin/Kreatinin Orani, GFH: Glomeriiler
Filtrasyon Hiz1

Bobrek Hasarmin Belirtegleri

The Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 kilavuzunda
KBH, GFH’ye gore bes (G1-G5) ve albiiminiiriye gore tic (A1-A3) evre olacak sekilde
siiflandirilmistir (Tablo 2).



Tablo 2. KDIGO 2012 kilavuzuna gére KBH evrelemesi ve prognozu (15)

Tekrarlayan Albiiminiiri Kategorileri
Tamim ve Arahk
Al A2 A3
Normal ile Orta Cok artmus
hafif derecede | derecede
artmig artmisg
<30 mg/g 30-300 mg/g | >300 mg/g

Normal veya >90
Gl yiiksek

Hafif azalmig 60-89

G2

Hafif ile orta 45-59
G3a | derecede azalmisg

Orta derece ile 30-44
G3b cok azalmis

Cok azalmig 15-29

Tanim ve Aralik

G4

Bobrek <15
GS | yetmezligi

GFH Kategorileri (ml/min/ 1.73 m?)

Yesil: Diisiik risk (Bobrek hastaligiin diger belirtileri, kronik bobrek yetmezligi yoksa)
Sar1: Orta derecede artmis risk Turuncu: Yiiksek risk Kirmizi: Cok yiiksek risk

KBH siniflamas: ve takibi i¢in GFH hesaplanmasi gerekmektedir. GFH
tahmini i¢in kullanilan formiiller yas, 1k, cinsiyet, kas kiitlesi, boy, agirlik gibi
fizyolojik degiskenliklerden etkilenebilir. GFH hesaplanmasinda giincel kilavuzlar ilk
adim olarak eGFH kullanilmasin1 6nermektedir (16). Bilgisayar hesaplamasi olan kisa
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) formiilii eGFH hesaplanmasinda
kullanilmaktadir (15,17).

MDRD Formiilii (18):

eGFH=186 x Serum Kreatinin"1%x Yas%2%x Cinsiyet (Kadm ise 0,742) x Irk
(Siyah ise 1,21)



2.2.2.Kronik Bobrek Hastaliginin Epidemiyolojisi

KBH ilk evrelerinde genellikle bulgu vermedigi i¢in hastaligin insidansini ve

prevalansini belirlemek i¢in toplum temelli ¢alismalar yapilmas1 gerekmektedir (19).

2016 yilinda Hill ve arkadaslari diinyada KBH sikligini belirlemek igin
yaklasik 7 milyon hastayr kapsayan ilk meta-analizi yayinlamis ve diinyada KBH
prevalansini %13.4 oldugunu belirtmistir (20). Tirkiye’de yetigskin hastalarda 2011
yilinda yapilan CREDIT ¢alismasinda KBH prevalanst %15.7 bulunmustur. Bu
calismaya gore iilkemizde yaklasik her 6 kisiden birinde KBH mevcuttur. Bu
calismalar KBH’ 1n tiim diinyada ve iilkemizde 6nemli bir halk sagligi sorunu

oldugunu kanitlar niteliktedir.
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Sekil 3. CREDIT c¢aligmasina gore Tiirkiye'de yetiskin popiilasyonda KBH ve

evrelerinin prevalansi (21)

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) insidansi ve prevalansi {ilkelerin
gelismislik diizeyleri, 1rk, komorbid hastaliklar dagilimi gibi ¢ok cesitli faktorlerden
etkilendigi i¢in iilkeler arasinda ¢ok farklilik gostermektedir (19). Tiirkiye’de SDBY
prevalanst 2001 yilinda milyon basina 324 iken 2021 yilinda milyon basma 993°a
ulasarak artig gostermektedir (Sekil 4) (22). Tiirkiye’ de 65 yas iistii niifusta ise milyon
basina 3873 SDBY mevcuttur (22). SDBY sikligindaki artisin en énemli nedenleri

tilkemizde renal replasman tedavilerine (RRT) hastalarin neredeyse tamaminin ulagim



olanaginin olmasi, yasam omriiniin uzamasi ve diyabetin epidemi haline gelmesidir

(19).
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Sekil 4. Tiirkiye'de SDBY’nin yillara gére insidansi ve prevalansi.

Diinyada halihazirda 2.5 milyonun iizerinde insan renal replasman tedavisi
almaktadir ve 2030 yilinda diinya genelinde 3.8-7.6 milyon kisiye ulasmasi
beklenmektedir (23).

2.2.3.Kronik Bobrek Hastaliginin Etiyolojisi

KBH etiyolojisinde bir¢ok faktor yer almaktadir (24-26). Kronik sistemik
hastaliklar (DM, metabolik sendrom, otoinflamatuvar hastaliklar, enfeksiyonlar,
hipertansiyon), demografik ozellikler ( yas, cinsiyet, aile dykiisi, 1rk), cocukluk ¢agi
hastaliklar1 ( prematiire, diisiik dogum agirhigi, diisiik viicut kitle indeksi, direncgli
asemptomatik mikroskobik hematiiri), genetik, gecirilmis akut bobrek hasari, yasam
tarz1 (sigara, diyet, fiziksel aktivite) ve daha fazlas1 KBH igin risk faktorii olarak
goriilmektedir (27). Son donemde diyabet ve hipertansiyon KBH i¢in en dnemli risk

faktorleri olarak goriilmektedir.



Tablo 3. Kronik bobrek hastaligi nedenleri (28)

Diyabetik Glomeriiloskleroz
Hipertansif Nefroskleroz
Glomertiler Hastaliklar

-Glomeriilonefritler
-Amiloidoz

-Hafif Zincir Hastalig1
-Sistemik Lupus Eritematozus
-Graniilomatozis ve Polianjitis

Tiibiilointerstisyal Hastaliklar
-Kronik Pyelonefrit
-Analjezik Nefropatisi
-Obstriiktif Nefropati (Tas, BPH)
-Miyelom Bobregi

Vaskiiler Hastaliklar
-Skleroderma
-Vaskiilitler
-Renovaskiiler Renal Hastaliklar
-Ateroembolik Renal Hastaliklar

Kistik Hastaliklar
-Otozomal Dominant Polikistik Bobrek Hastaligi
-Mediiller Kistik Bobrek Hastaligi

Tiirkiye 2021 Y1l Ulusal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi

Raporu’na gére SDBY en sik nedeni diyabet (%36,63), ikinci en sik nedeni
hipertansiyondur (%27,51)(29).

2.2.4.Kronik Bobrek HastaliZimn Komplikasyonlari

Kronik bobrek hastaligi komplikasyonlar: Tablo 4’de gosterilmistir (30).
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Tablo 4. Kronik bobrek hastaligi komplikasyonlari.

Sivi-Elektrolit Bozukluklar:

Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi, hipernatremi, hipokalsemi, hiperkalsemi,
hipokalemi, hiperkalemi, hipofosfatemi, hiperfosfatemi, hipermagnezemi,
metabolik asidoz

Sinir Sistemi

Stupor, koma, konusma bozukluklari, uyku problemleri, demans, konviilsiyon,
polindropati, bas agrisi, sersemlik hissi, kramp, konsatrasyon bozukluklari,
yorgunluk, meningism, huzursuz bacak sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter
fonksiyonlarinda bozulma, ruhsal bozukluklar

Gastrointestinal Sistem

Higkirik, gastrit, istahsizlik, stomatit, pankreatit, tilser, bulanti, kusma,
gastrointestinal kanama, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zafajit, intestinal
obstriiksiyon, perforasyon, asit

Hematoloji- Immiinoloji

Normokrom normositer anemi, mikrositer anemi, eritrosit frajilitesinde arts,
kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik

Kardiyovaskiiler Sistem

Perikardit, 6dem, hipertansiyon, kardiyomiyopati, ateroskleroz, aritmi, kapak
hastaliklar1

Pulmoner Sistem

Plevral efiizyon, iiremik akciger, pulmoner 6dem

Cilt

Kasinti, yara iyiilesmesinde gecikme, solukluk, tirnak atorfisi, hiperpigmentasyon,
tiremik dokiintii, tilserasyon, nekroz

Metabolik-Endokrin Sistem

Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi, biiyiime geriligi, hipogonadizm,
impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon, hiperprolaktinemi

Kemik

Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz, D vitamini bozukluklari, artrit
Diger

Susuzluk, kil okaybi, hipotermi, liremik agiz kokusu, miyopati, yumusak doku
kalsifikasyonlari, akkiz renal kistik hastalik, karpal tiinel sendromu, noktiri

2.2.4.1. Hipervolemi

Evre 4-5 KBH olan hastalarda bobrek tiibiillerinin idrar1 konstantre etme ve
seyreltme yetenekleri bozulmasi, idrar miktarinin azalmasi, sodyumun tiibiiler
atiliminin azalmasi ile su ve sodyum tutulumu artar (10,27,31,32). Ekstravaskiiler sivi
birikimi ile akciger 6demi, periferik 6dem, batinda asit, perikardiyal efiizyona yol

acabilmektedir. Hipervolemi; hipertansiyon, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp
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yetmezligine yol acabilir ve KBH prognozunda kotiilesmeyi
hizlandirabilmektedir(31). Su ve sodyum homeostazinin saglanmasi Onemlidir.

Tedavide olarak sivi ve tuz kisitlamasi, loop diiiretikler, tiyazid, ultrafiltrasyon

kullanilabilir (31,32).

2.2.4.2. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

KBH hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski hem klasik
faktorlerden hem de KBH iliskili faktorlerden kaynaklanir. Klasik faktorlere
hipertansiyon, DM, hipervolemi, dislipidemi, hiperhomosisteinemi; KBH iliskili
faktorlere anemi, hiperfosfatemi, hiperparatiroidizm, artmis FGF-23, kronik
inflamasyon 6rnek verilebilir. Bunlara ek olarak KBH’ da goriilen diger anormallikler

sol ventrikiil hipertrofisi ve mikrovaskiiler hastaliklar dahil miyokardiyal iskemiyi

artirabilir (27,33).

KVH, KBH’im tim evrelerinde morbidite ve mortalitenin en Onemli
nedenidir(27,34-36). KVH riski genel popiilasyona gére KBH olan hastalarda ¢ok
daha yiiksektir (33,35). Ayni1 zamanda diyaliz hastalarinda KVH’ a bagli mortalite de
genel popiilasyondan 10-20 kat daha yiiksektir(35). KBH hastalarinda genel
popiilasyona gore koroner kalp hastaligi %40, sol ventrikiil hipertrofisi %70 daha
fazladir (33). Amerika 2020 verilerine gére hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin
%51,5’unun  Oliim nedeni kardiyovaskiiler hastaliklardir. Kardiyovaskiiler

hastaliklardan da mortaliteye %42,5 oranla aritmi/kardiyak arrest neden olmustur (36).

2.2.4.3. Kemik Mineral Bozukluklar1

Kemik mineral bozukluklari(KMB) KBH’da ¢ok sik goriiliir ve tedavi
edilmediginde ciddi morbiditeye neden olarak hastanin yasam kalitesini
diistirmektedir (37). KBH’1n erken donemlerinde ortaya cikar ve renal fonksiyon
diistiikge artig gosterir (15). Kemik mineral bozukluklar1 laboratuvar, kemik
anormallikleri ve vaskiiler kalsifikasyonu kapsamaktadir (38). Fosfat, kalsiyum,
magnezyum seviyesi anormallikleri, D vitamini, parathormon metabolizmasi

bozukluklar1t KMB ‘nin temelini olusturmaktadir.
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KBH-KMB’ nin bir komponenti olan renal osteodistrofi (RO); osteitis fibrosa
sistika, adinamik kemik hastaligi, osteomalazi, diyaliz iliskili amiloid ve mikst iiremik

distrofiyi kapsayan kemik biyopsisine dayali kemik patolojilerini tanimlamaktadir
(39).

Kemik hizina bagli olarak yiiksek ve diisiik dongiilii hastaliklar olarak da ikiye
ayrilir. Fosfat retansiyonu ve sekonder hiperparatiroidi kemikte osteoklast-osteoblast
say1 ve aktivitesine, yeni osteoid madde artisina ile rezoprtif bolgelerin artmasina bagh

yiiksek dongiiye neden olarak osteoitis fibroza gelisimini saglar (40,41).

Osteomalazi aktif D vitamininin yetersizligi sonucu kemikte mineralizasyon

defekti ve ¢ok sayida mineralize olmamis osteoid birikimi ile iligkilidir (42).

Adinamik kemik hastaliginda esas neden PTH’nin baskilanmasidir. KBH
hastalarinda agresif kalsiyum ve D vitamini tedavisi, siirekli yiiksek kalsiyum iceren
diyalizat kullanilmast PTH’1 baskilayarak diisiik kemik dongiisiine ve yetersiz

mineralizasyona yol agarak adinamik kemik hastaligina yol agar (43).

Mikst iiremik distrofide ise yiiksek veya diisiik kemik dongiisii ve anormal

mineralizasyon vardir (44).

Diyalize girmeyen KBH evre 3-5 hastalarinda optimal PTH diizeyi
bilinmemekle beraber referans araliginin {izerinde olan hastalarda ilk olarak
hiperfosfatemi, hipokalsemi ve D vitamini eksikliginin diizeltilmesi 6nerilmektedir.
Bu hastalarda diizeltilebilir faktorlerin kontrol edilmesine ragmen serum PTH degerler
giderek yiikseliyorsa Kkalsitriyol veya D vitamini analoglar1 kullanilmasi
onerilmektedir. Diyalize giren hastalarda PTH diizeyinin referans araliginin {ist
siiriin 2 ile 9 kati arasinda tutulmasi onerilmektedir. PTH seviyesi yiiksek olan
hastalarda PTH’1 disiirmek ic¢in Kkalsitriyol, D vitamini analoglarinin,
kalsimimetiklerin kullanilmasi dnerilmektedir. Eger PTH diizeyi referans {ist sinirinin
2 katmmin altma diiserse Kkalsitriyol, D vitamini analoglarini, kalsimimetiklerin

azaltilmasi veya kesilmesi 6nerilmektedir (45).
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2.2.4.4. Anemi

Anemi, KBH’ta sik goriilen 6nemli bir komplikasyondur. Anemi kognitif
bozukluk, anjina (46), kardiyorenal anemi sendromu (47), sol ventrikiil hipertrofisi
(48), diisiik yasam kalitesi (49), hastaneye yatis oraninda artis (50), GFH’de azalma
(46), kalp yetersizliginin ilerlemesi (51), mortalitede artis (51,52) gibi Onemli
sonuclara yol acabilmektedir. KBH’1n erken evrelerinden itibaren anemi goriilmeye
baslanmakla beraber GFH azaldik¢a anemi siklig1 artmaktadir. KBH evre 3’te %15,
evre 5 diyalize girmeyen hastalarda %50, diyaliz hastalarinda %80’den fazlasinin
anemik oldugu saptanmistir (53). Renal aneminin patogenezinde kronik inflamasyon,
demir eksikligi, eritrositlerin yar1 dmriiniin kisalmasi ve eritropoetin eksikligi vardir

(54).

Hemoglobin konsantrasyonu erkeklerde <13 g/dl, kadinlarda <12 g/dI
oldugunda anemi tanis1 konulur. KBH’ ta hedef hemoglobin degeri 11-12 g/dl olmasi
gerektigi onerilmektedir (55). Anemi varliginda demir eksikligi, vitamin b12 eksikligi
gibi diizeltilebilir nedenler oncelikle degerlendirilmelidir. Baska diizeltilebilir neden
yoksa eritropoetin (EPO) hemoglobin 10-11 g/dl hedeflenerek kullanilabilir. EPO
tedavisi oncesinde demir parametreleri degerlendirilmelidir. Ferritin diizeyi <100
ng/ml ve transferrin satiirasyonu %20’nin altinda ise EPO tedavisi Oncesi demir
replasmani yapilmalidir. Aktif enfeksiyon, malignite varliinda EPO tedavisi
onerilmez. Bobrek nakli olacak hastalarda allomimunizasyon riskini en aza indirmek

icin miimkiin oldukga kan transfiizyonundan kaginmak gerekmektedir (55-57).

2.2.4.5. Metabolik Asidoz ve Elektrolit Bozukluklari

Insan viicudunda giinliik olusan asit yiikii (yaklasitk 1 mEq/kg) hidrojen
iyonlari seklinde bobreklerden fosforik asit ve amonyum yolu ile atilir (58). KBH’da
islevsel nefron sayist azaldigi i¢in amonyum sentezinin yetersiz olmasi metabolik
asidozun temel nedenidir (58,59). Metabolik asidoz kemik rezorpsiyonunda artma,
osteopeni, kas protein katabolizmasinda artma, sekonder hiperparatiroidinin
ilerlemesi, kardiyak kontraktilitede azalma, kalp yetmezligi, insiilin direnci,
hiperkalemi , sistemik inflamasyon, hipotansiyon halsizlik gibi bir¢ok olumsuz etkisi

vardir. Metabolik asidoz yiikksek Oliim oranlart ve KBH’da SDBY’ne gidisin
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hizlanmas: ile iliskilidir (58). KBH’da serum bikarbonat diizeyi <22 mmol/l olan
hastalarda kontrendikasyon olmadik¢a bikarbonati normal aralikta tutmak i¢in oral
bikarbonat tedavisi 6nerilmektedir. (60) (13)

KBH’da elektrolit bozukluklarina hiperkalemi, hipokalemi, hiponatremi,
hipernatremi, hipokalsemi, hiperkalsemi, hipofosfatemi, hiperfosfatemi,
hipermagnezemi 6rnek verilebilir. Hiperkalemi KBH’da sik goriilen aritmi ve ani
6liime neden olabilen 6nemli bir elektrolit bozuklugudur. Diyaliz programina uyum
saglamayan, yetersiz diyaliz, metabolik asit ve diyet uyumsuzlugu baslica

nedenlerindendir (61).

2.2.4.6. Niitrisyon

KBH’ da niitrisyon kardiyovaskiiler olayi, serebrovaskiiler olayi, tiremik
toksisiteyi, malniitrisyonu onlemek veya azaltmak, sivi-elektrolit bozukluklarinin
gelismesini 6nlemek, diger komorbid hastaliklarin KBH progresyonu iizerindeki

etkisini azaltmak ve SDBY’ye ilerlemenin yavaslatilmasi i¢in 6nemlidir (62,63).

Yiiksek protein alimi yiiksek fosfat alimiyla iliskilidir. Diyalize girmeyen ve
diyabeti olmayan KBH hastalarinda 0,6 g/kg/giin, diyalize girmeyen ve diyabeti olan
hastalarda 0,6-0,8 g/kg/giin, diyalize giren hastalarda 1,0-1,2 g/kg/giin protein alimi
onerilmektedir (64). KBH’li hastalarda 30-35 kcal/kg/glin kalori alimi, <50-
60mEq/giin potasyum alimi, 800-1000 mg/giin fosfor alimi1 6nerilmektedir (13,65).

2.2.5. Kronik Bobrek Hastahginda Renal Replasman Tedavisi

KBH “da hastalik prognozunun son evresi SBDY’dir. GFH <15 ml/dk/1,73 m?
olmasi renal replasman tedavisine (RRT) ihtiya¢ duyulan donemdir. RRT diyaliz ve
renal transplantasyon uygulamalaridir. Renal transplantasyon diyalizden daha degerli
bir yontemdir. Ancak transplantasyon olanagindaki kisitliliklar nedeniyle hastalarin
biiyiik kismi diyaliz tedavisi almaktadir (66,67). Ulkemizde 2021 TND verilerine gore
%71,38 orani ile hemodiyaliz en sik kullanilan RRT’dir (68).
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2.2.5.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz, hastanin kaninin viicut diginda makinede yar1 gecirgen
membrandan gecirilerek idrar yoluyla atilamayan maddelerin ve sivi igeriginin
yeniden diizenlenip hastaya geri verilmesidir (30,69). HD isleminin basarili olmasi
icin yaklagik 200-600 ml/dk’lik diyaliz soliisyonuyla ters yonde kan akisi
gerekmektedir (30,70).

Ik hemodiyaliz 1913 yilinda nefrektomi yapilmis kdpeklere uygulanmistir
(71). Hemodiyaliz insanda ilk defa 1944 yilinda Hollandali hekim Kolff tarafindan
uygulanmistir (72). Gilinlimiizde RRT tedavileri arasinda en sik kullanilan yontemdir
(68).

Her hasta i¢in hemodiyaliz sikligi, siiresi degisebilir. Genel olarak haftada 2-3

kez 3-4 saatlik seans uygulanmaktadir.

2.2.5.2. Periton Diyalizi

Periton, diyaliz membrani olarak kullanilmaya uygun dogal bir membrandir.
Periton diyalizinde viicut 1sisina kadar 1sitilmis 6zel bir sollisyon, karin bosluguna
katater yardimiyla wverilir. Abdominal boslukta bir siire bekletilir. Periton
membraninda bulunan kapiller ve lenfatikler sayesinde su ve soliit degisimi
saglanmaktadir. Bekletilen siv1 katater yardimiyla periton boslugundan tekrar geri

alinir. Bu islem her giin, glinde yaklasik 4 defa yapilir (73-75).

2.2.5.3. Bobrek Nakli

SDBY’ de RRT arasinda mortalite ve morbidite bakimindan en iyi yontem
renal transplantasyondur. Basarili ilk renal transplant 1954 yilinda Boston ve Paris’ te
tek yumurta ikizleri arasinda yapilmistir (76,77). Tiirkiye’de ise ilk basarili bobrek
nakli 1975 yilinda Ankara’da yapilmistir (78).

Son yillarda cerrahi tekniklerde, immiinsiipresif tedavilerde ve enfeksiyon
kontroliinde ilerleme saglanmasiyla renal transplantasyon olumlu sonuglar

vermektedir. Transplantasyon icin gerekli bobrek kadavra veya canli dondrden elde
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edilebilir (79). Ulkemizde yapilan bdbrek nakli sayis1 artmaktadir. Tiirk Nefroloji
Dernegi’nin kayit sistemi verilerine gore 2021 yilinda 3375 renal transplantasyon
yapilmistir. Toplam transplantasyon sayis1i bir Onceki yila (2499) gore belirgin
artmistir ancak pandemi Oncesinin (3858) altindadir. Bir¢ok merkezde pandemi

nedeniyle renal transplantasyona ara verilmesi etkili olmustur (68).

Nakil olan hastanin sag kalim stiresi canli donérden nakilde daha fazladir (80).
Nakil sonrasi hastalar 6miir boyu immiinsiipresif tedavi almak zorundadir. Bunun

sonucunda enfeksiyon ve malignite riski artmaktadir (81).

2.3. Malniitrisyon
2.3.1. Malniitrisyon Tanimi

Malniitrisyon, ESPEN (Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma Dernegi)’e
gore yetersiz besin alimi veya diizensiz beslenmenin yol agtig1, viicut
kompozisyonunda bozulma sonucu fiziksel ve zihinsel fonksiyonlarin azalmasi ve

hastaligin klinik sonuglarinin kétiilesmesidir (82).

ASPEN (Amerika Enteral ve Parenteral Beslenme Dernegi)’e gore ise
malniitrisyon yetersiz besin alimi veya dengesiz protein ve enerji alimi olarak

tanimlanmustir (83).

2.3.2. Malniitrisyonun Onemi

Malniitrisyon ¢ogu hekimin énem vermedigi, tespiti edildigi zamanda tedavisi
icin gerekli onemin gosterilmedigi ozellikle yash popiilasyonda ¢ok sik goriilen

morbidite ve mortalite ile iliskisi kanitlanmis klinik bir durumdur (84).

Kronik hastalifi olan hastalar (6rnegin; kronik karaciger hastaligi, kalp
yetmezligi, HIV/AIDS, kronik bobrek hastaligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
inflamatuar bagirsak hastaligi, kistik fibrozis, ndrodejeneratif hastalik), organ nakli
yapilmis hastalar, onkolojik hastalar, palyatif bakim gerektiren hastalar, yasllar,
yogun bakimda yatan hastalar, major cerrahi operasyon olan hastalar malniitrisyon

acisindan risklidir (85).
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Malniitrisyon, fiziksel aktivite ile iliskilidir, fizik tedavi alan bireylerde
iyilesmeyi olumsuz etkiledigi saptanmistir (86). Malniitrisyonu olan bireylerde hasta
kaynakli enfeksiyon sikligr artmustir (87). Yogun bakimda takip edilen hastalardan
malniitrisyonu olanlarda daha fazla enfeksiyon ve yatis siiresi olmaktadir (88).
Malniitrisyonu olan hastalarda yara iyilesmesinde gecikme goriilmektedir (89).
Malniitrisyonu olan hastalarda daha uzun hastanede yatig siiresi, daha fazla
komplikasyon ve mortalite goériilmektedir. Ayrica saglik sisteminin ekonomik
yiikiinde artisa neden olmaktadir (90). Yapilan ¢alismalarda malniitrisyonu olan

hastalarda daha diisiik yasam kalitesi bulunmustur (91).

2.3.3. Malniitrisyonun Yash Bireylerdeki Onemi

Glinlimiizde yagsam siiresinin artmasi sonucu diinya niifusu yaslanmaktadir.
Kronik hastaliklar1 olup baskalarina bagimli yash popiilasyonun saglikli beslenmeyi
saglamakta gii¢liikk cekmektedir. Malniitrisyon yasli (65 yas iistii) popiilasyonda en sik

goriilen 6nemli bir saglik sorunudur (5).

Yaslilarda malniitrisyon genel prevalanst %1-24,6 arasinda degismektedir.
Niifusun yaslanmasinin sonucu olarak malniitrisyon siklig1 artmaktadir ve 2080 yilina
kadar %29,1 oranina ulagmasi beklenmektedir (92). Avrupa’da yasli popiilasyonda
malniitrisyon prevalansi evde kalanlarda %1-15, bakimevinde kalanlarda %25-60 ve
hastanede yatanlarda %35-65’tir (93). Tiirkiye’de yash popiilasyonda yeterli ¢alisma

olmamakla birlikte %6,7-11,9 arasinda malniitrisyon saptanmigtir (94,95).

Yash bireylerde malniitrisyon tedavilerinin basarili olmasini etkilemektedir.
Malniitrisyon yara iyilesmesinde gecikme, komplikasyonlarda artma, yasam kalitesini

azaltmakta ve mortaliteyi artirmaktadir (6).

2.3.4.KBH ve SBDY Hastalarinda Malniitrisyon

Malniitrisyon, yaklasik olarak evre 3-5 KBH hastalarinda %11-54, bobrek
nakli olan hastalarda %28-52, hemodiyaliz hastalarinda ise %28-54 oraninda
goriilmektedir (96).
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National Kidney Foundation (NKF), hemodiyaliz hastalarinda giinde 1,2 g/kg
protein ve 35 kkal/kg enerji alimin1 Onermektedir. Ancak yapilan c¢alismalarda

hastalarin %82-90’1n1n daha diisiik degerlerde protein-enerji alim1 oldugu saptanmistir
(97).

Malniitrisyon, renal fonksiyonlarda kayba neden olmakta, hastalar1 psikolojik
olarak kotii etkilemekte olup KBH’1n prognozunu ve hastanin hayat kalitesini olumsuz

etkilemektedir(98).

Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyona gelismesinde rol oynayan bir faktor

mevcuttur bunlar tablo 5’te 6zetlenmistir (96,98).

Tablo 5. Hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon gelismesinde rol oynayan

faktorler.

Uremi Iliskili Diyaliz Iliskili Diger
Tat ve doku kayb1 Enflamasyon Diisiik sosyoekonomik durum
Istah azalmasi Hipervolemi Diisiik egitim seviyesi
Bulanti-Kusma Biyouyumsuz membran | Endokrin bozukluklar
Metabolik asidoz Diyalizat ile kayip Diyet kisitlamasi
Depresyon Artan katabolizma
Enflamasyon Komorbiditeler
Anormal protein-enerji Anormal hormon
metabolizmasi metabolizmasi

faglar

Gastrik motilitede degisiklikler

2.3.5.Kronik Bobrek Hastalarin Malniitrisyon Patogenezi

2.3.5.1. Metabolik Asidoz

KBH’nin en sik goriilen bulgularindan olan metabolik asidoz hizlanmis protein
katabolizmasi, negatif azot dengesi ve yagsiz viicut kiitlesinde azalmaya neden
olmaktadir (97,99,100).

Metabolik asidozda malniitrisyon gelismesinde artmis protein katabolizmasi,
azalmis kas protein sentezi, artmis insiilin direnci, enflamasyon ve artmis serum leptin

diizeyleri suglanmaktadir (99).
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Metabolik Asidoz

| l

Artmis dalli zincirli  Artmig ATP iligkili
ketoasit dehidrogenaz ubikuitinin-proteazom *
aktivitesi sistemi aktivitesi

Insiilin direnci !

« Artmis
Enflamasyon  serym leptin

v
Azalmis kas protein sentezi

: - Artmis k tein yik
Azalmis albumin sentezi S SN e

&

Malnitrisyon

Sekil 5. Metabolik asidozun malniitrisyona neden olabilecegi mekanizmalar.

Noktal1 boliimler daha fazla kanit gerekli olan olas1 nedenler (99)

Metabolik asidozda artmis protein katabolizmasinin 2 temel mekanizmasi

vardir (99,100).

1-Metabolik asidoz dalli zincirli ketoasit dehidrogenazin aktivitesinde
artisa yol agmaktadir ve bunun sonucunda dalli zincirlimi

aminoasitlerin katabolizmasinda artis olmaktadir.

2-Metabolik asidoz ATP iliskili ubikuitinin-proteazom yolunu aktive

ederek protein katabolizmasinda artis olmaktadir.

Metabolik asidozda azalmis kas protein sentezi asagida belirtilen 3 hormonal

degisiklikle iliskilendirilmistir(99).

1-Metabolik asidoz biiylime hormonu sentezini azaltabilir ve biiyiime

hormonuna kars1 periferik dirence neden olabilir.

2-Metabolik asidoz insiilin benzeri biiylime faktoriiniin (IGF) plazma

seviyelerinde azalma ile iligkilidir.

3- Metabolik asidoz anabolik etkileri olan tiroit fonksiyonlarda

azalmaya neden olabilir.
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Ayrica metabolik asidoz artmis insiilin direnci, enflamasyon, leptin diizeyleri

ile iligkilendirilmistir (99).

2.3.5.2. Kronik inflamasyon

Kronik inflamasyon KBH’1n bir 6zelligidir. KBH’ da bagirsak mikrobiyatasi
degismektedir ve inflamasyon olusumda 6nemli bir rol oynar (101). Protein sindirimin
bozulmasi, proteolitik bakterilerin bagirsak protein fermantasyonunu artirmasina ve
bunun sonucunda bagirsak epiteline zarar veren toksik metabolitlerin tiretilmesine yol
acmaktadir. Bagirsak epitel hasar1 toksik metabolitlerin ve bakteri endotoksinlerin
dolagima gegmesi enflamatuvar sitokin {iretimini uyarmaktadir (101). TNF-a, IL-1 ve
IL-6’ nin aclik hissi, kas katabolizmasi, albiimin ve transferrin sentezi {izerine olumsuz
etkisi oldugu ve malniitrisyon patogenezinde rol aldigi diistiniilmektedir (101,102).
KBH’ da negatif protein dengesi, ¢oklu sitokin (TNF-o, IL-1 ve IL-6) aracili

mekanizmalarin aktivasyonu ile iliskilendirilebilir (101,103).

2.3.5.3. Hormonal Degisiklikler

KBH?’ da asidoz, tiremik toksinler ve inflamasyonun hormonal diizensizlige yol
actigr gosterilmistir. Hormonal degisiklikler KBH’ da katabolik hormonlarin
aktivitesinde artig, anabolik hormonlara karsi1 direng ve azalmis aktivite vardir. Bu
degisiklikler negatif azot dengesine ve yagsiz viicut kitle kaybina neden olmaktadir

(101).

Insiilin direnci artmis protein katabolizmasi ile iliskilidir ve negatif protein
dengesine yol acar. Yetiskinlerde GH ve IGF’ye karst doku direnci artmis protein
katabolizmasina ve yetersiz protein alimina neden olur (101). Biiyiime faktorlerine
(insiilin ve IGF-1) karsi doku direnci, kaspaz-3’ii aktive eder ve aktomiyosin
kompleksleri ile miyofibrillerin boliinmesini artirir (104). Kas protein yikimi igin
onemli bir adim olup kas yaralanmasi1 durumunda onarim ve kas kiitlesinin korunmasi

engellenir (105).
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Anabolik bir hormon olan testosteron, iskelet kas1 hipertrofisi ve pozitif azot
dengesine neden olur (106). Ayrica miyostatin aracili kas protein yikimini inhibe eder.

KBH’da prolaktin seviyesinin artmasi testosteron seviyesini azaltmaktadir (107).

KBH’da D vitamini eksikligi sik karsilasilan bir durumdur. D vitamini kas
regiilasyonunda yer aldig1 gosterilmistir. D vitamini eksikligi kas protein dengesizligi
ve katabolizmas: ile iliskilendirilmistir (108). Ayrica D vitamini eksikligi RAAS
hiperaktivasyonuna katkida bulunarak, mental durumun bozulmasina da yol agar.

Degisen mental durum yetersiz beslenmeye neden olabilmektedir (109).

2.3.6.Kronik Bobrek Hastahiginda Malniitrisyon Degerlendirmesi
2.3.6.1. Anamnez ve Fizik Muayene

KBH’da niitrisyonel degerlendirmede anamnez ve fizik muayene dikkatli
yapilmalidir. Hastalarda diyabet, gastrointestinal hastalik, alkolizm ve kronik
inflamasyona neden olabilecek ek hastaliklar sorgulanmalidir. Hastanin
sosyoekonomik diizeyi, egitim diizeyi, ¢cevre ve sosyal kosullari, maddi olanaklari
sorgulanmalidir. Bu faktorlerdeki olumsuzluklar hastada yetersiz beslenmeye yol

acarak malniitrisyon gelismesinde etkili olabilir (110).

Diyaliz hastalarinda kuru agirlikk her ay yeniden degerlendirilmesi
onerilmektedir. Interdiyalitik kilo fazlaligi genellikle asir1 su-tuz alimmin bir sonucu
olmakla birlikte hastanin kuru agirligi da artmis olabilir. Kuru agirlik dikkatli ve dogru
degerlendirilmelidir (111).

Hastalarda bulanti, kusma, ishal gibi semptom sorgulamasi yapilmalidir. Fizik
muayenede fonksiyonel kapasite, cilt ve sa¢ degisiklikleri, kilo kaybi, 6dem

degerlendirmesi yapilmalidir.

2.3.6.2. Antropometrik Olciimler

Malniitrisyonun degerlendirilmesi i¢in altin standart bir yontem yoktur (112).
Antropometrik 6l¢iimler basit, ucuz, non-invaziv, giivenli, sik kullanilan yontemlerdir.

Beslenme durumunun degerlendirilmesinde, risk altindaki kisilerin belirlenmesinde,
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tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde ve viicudun yag, kas depolari hakkinda

fikir edinilmesinde yardimci olur (113).

Viicudun volim durumundan etkilenmesi, gozlemcilerin dSlgiimlerinde
farkliliklar olmasi antropometrik Ol¢iimlerin dezavantajlarindandir. Ayrica yeni

gelisen niitrisyonel degisiklikleri tanimlamaz (114).

2.3.6.2.1. Viicut Kitle indeksi(VKI)

VKI (kg/m?) = Viicut Agirhgi(kg) / Boy? (m?) formiilii ile hesaplanur.

VKI niitrisyonun belirlenmesinde kolay ve giivenilir bir parametredir. Ancak
malniitrisyon igin net bir cut-off degeri yoktur. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore
VKI 18,5 kg/m?nin altindaki degerle malniitre olarak degerlendirilmelidir. Fakat bu
degerin cut-off kabul edilmesi tartigmali bir konudur. Clinkii yapilan ¢alismalarda elde
edilen veriler VKI 22 kg/m?nin altinda artmis mortalite riski ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
nedenle yapilan bazi ¢alismalarda cut-off olarak VKI 22 kg/m? olarak kullanilmasi

malniitrisyon tanis1 koymak i¢in daha uygun gorilmiistiir (114).

2.3.6.2.2. Cilt Kivrim Kalinhig Ol¢iimii

Cilt kivrim kalinligr 6l¢imi, niitrisyonel degerlendirmede viicut yag oram
hakkinda bilgi veren kullanislt bir yontemdir (114). Cilt kivrim kalinlig1 triceps, batin,
subskapular gibi bolgelerden oOl¢iilebilmektedir. En sik triceps cilt kivrim kalinlig
(TCKK) kullanilir (115).

TCKK 06l¢timii, akromion ile olekronun arasindaki orta noktadan yapilir.
Dirsek 90 derece fleksiyonda iken orta nokta tespit edilir, sonra kol serbeste birakilarak
bu noktanin 1 cm yukarisindaki cilt ve yag doku iki parmak arasinda nazikge
kavranarak kas dokusunda ayrilir. Skinfold kaliper yardimiyla kol uzun eksenine dik
actyla uygulanir. Her hasta iki kez 6l¢tim yapilir ve ortalama alinir. Eger dlgiimler

arasinda fark fazla ise {igiincili 6l¢lim yapilir ve en yakin iki degerin ortalamasi alinir

(114).

Batin cilt kivrim kalinligi (BCKK) 6l¢ctimii, hasta ayakta kollar1 yanlara serbest

birakilmig, normal nefes verme esnasinda ve karin kaslart serbest halde iken yapilir.
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Umblikusun yaklagik 1 cm altindan ve 3 cm yanindan deri ve yag doku kaldirilarak

yapilir.

2.3.6.2.3. Ust Orta Kol Cevresi Ol¢iimii

Ust orta kol ¢evresi (UOKC) 6l¢iimii hem kas hem yag doku hakkinda bilgi
verir. Diisiik UOKC 6l¢iimii artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir. UOKC’nin 23
cm ve altinda olmas1 malniitrisyonla iligskilendirilmistir (116-118). Ancak yaslilarda
O0dem, cilt elastikiyetinin azalmasi, kas atrofisi hatali sonug verebilir. Hastanin voliim

durumundan etkilenmektedir (117,118).

2.3.6.2.4. Bel Cevresi Ol¢iimii

Bel ¢evresi bolgesel yag dagiliminin bir gostergesidir. Yaslilarda bel ¢evresi
Olcliimiinlin bilgisayarli tomografi ile saptanan visseral ve toplam yag miktar ile

yiiksek oranda uyumlu oldugu gésterilmistir (119).

2.3.6.3. Laboratuvar Degerlendirme

Albiimin sik kullanilan bir laboratuvar testidir. Yapilan ¢alismalarda diistik
alblimin seviyesi ile mortalite ve morbidite arasinda iliski oldugu gosterilmistir.
Yetersiz beslenme albiimin sentezinde azalma ile sonuglanmaktadir ve niitrisyonel bir
belirteg olarak kullanilmaktadir (120). Ancak negatif akut faz reaktani olan albiimin,
inflamasyon, enfeksiyon ve travma gibi durumlarda yaniltici olmaktadir. Albiimin,
hastanin komorbiditeleri g6z 6niinde bulundurularak diger beslenme parametreleri ile
degerlendirilmelidir (121,122) .

Transferrin  alblimine alternatif olarak  gorlilmektedir.  Niitrisyonel
degisikliklerde daha erken bulgu vermektedir ve daha net dl¢iimlere ifade edebilirler.
Ancak inflamasyondan etkilenmesi dezavantajidir. Diger bir dezavantaji ise alblimin

kadar ¢alismasi yoktur ve daha maliyetlidir (123).

Kolesterol diyaliz hastalarinda yetersiz protein-enerji alimlarini belirlemede
yararli bir tarama araci olabilir. Hipokolesterolemi, kronik malniitrisyon ve/veya

komorbid hastaliklar ile iligkilidir. Diyaliz hastalarinda serum kolesterol diizeyleri
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<150-180 mg/dl oldugunda hastalar komorbid durumlarina ek olarak malniitrisyon

acisindan da degerlendirilmelidir (124).

2.3.6.4. Sistemik Degerlendirme Yontemleri
2.3.6.4.1. Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS)

Malniitrisyon Inflamasyon Skoru (MIS), giiniimiizde malniitrisyonun
taninmasinda kullanilan 6nemli testlerden biridir. Ilk defa Zadeh KK ve arkadaslar
tarafindan 2002 yilinda tanimlanmis olup 10 parametrenin degerlendirildigi semi-

kantitatif bir skalasidir (125).

MIS; son 6 aydaki kuru agirhik degisimleri, diyet durumu, gastrointestinal
semptomlarinin varligi, fonksiyonel kapasitesi, komorbid durumlar, cilt alt1 yag
dokusu, kas erimesi, viicut kitle indeksi, serum albiimin diizeyi ve serum total demir
baglama kapasitesinin degerlendirilmelerini iceren 10 temel soruyu igerir. Her soru
iyiden kotiiye dogru 4 basamag igerir. 10 MIS sorusunun toplam degeri 0°dan 30’a
dogru ¢ikar. Bu testte uygulanan skor arttikca hasta malniitre olarak kabul edilmekte

ve hastanin mortalitesi agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir (126).

2008 yilinda yapilan prospektif bir arastirmada MIS degeri ile mortalite,
koroner arter hastaliginin varligi, hastaneye yatis orani, yasam kalitesi, egzersiz

kapasitesi ve eritropoetin yanitsizliginin iliskili oldugu gosterilmistir (127).

HD hastalarinda yapilmis bes yillik prospektif bir arastirmada ise MIS’ in
inflamasyon, beslenme durumu, yasam kalitesi ve bes yillik mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir (127). Yapilan baska bir prospektif ¢alismada 257 HD hastasi 12 ay takip
edilmis ve cut-off MiIS>5 degerinde 1 yillik mortalite riskinin %80’den daha fazla
artti@1 saptanmistir (128).

2.3.6.4.2. Subjektif Global Degerlendirme (SGD)

Subjektif global degerlendirme (SGD), 1987°de Detsky ve arkadaslari

tarafindan gelistirilmistir. Subjektif kriterler ile objektif olgtimler arasinda iyi bir
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korelasyonun oldugu bu yontem basit ve gecerli prediktif etkinligi olmasi nedeniyle

onemli bir yontemdir (129-131).

Son yillarda, 6zellikle kesitsel ¢alismalarda, SGD’ nin diyaliz hastalarinda
niitrisyonel degerlendirmede kullanimi olduk¢a artmistir. NKF/KDOQI, SGD’nin
diyaliz hastalarinda her 6 ayda bir uygulanmasini 6nermektedir. Yapilan ¢aligmalarda,
son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda, SGD ile niitrisyonel belirteclerin
korelasyon gosterdigi saptanmustir (132). Cooper ve ark. son donem bobrek yetmezligi
olan hastalarda yaptiklar1 bir ¢alismada SGD'nin yetersiz beslenen hastalar1 normal
beslenmeye sahip kisilerden ayirt edebildigini, ancak yetersiz beslenme derecesinin

glivenilir bir belirleyicisi olmadigimi belirtmislerdir (133).

SGD; tibbi oyki, kilo degisikligi, yeme durumundaki degisiklikler, 2 haftadan
daha fazla siiren gastrointestinal sistem semptomlar1 ve 14 fonksiyonel kapasitedeki
degisiklikleri i¢erir. SGD’nin en énemli komponentleri son 6 ayda ve son 2 hafta
icindeki kilo kaybidir. Fizik muayenede subkutan yag dokusunun kaybi, kas kaybi,
ayak bilegi/sakral 6dem ve asit olup olmadig: incelenir. Oykii miimkiinse hastadan,

degilse aile liyelerinden birinden alinir (130,131).

SGD’de yontemin subjektif olmasi i¢in laboratuvar bilgileri testi uygulayan

kisi tarafindan bilinmemelidir.

Subjektif global degerlendirme ile ilgili parametreler kaydedildikten sonra
hasta, ‘iyi beslenmis’ (A), ‘orta veya siipheli malniitrisyonlu” (B) ve °‘ciddi
malniitrisyonlu” (C) olmak iizere ¢ kategoriye ayrilir. SGD ile yapilan
degerlendirmede, genellikle hastalar son 6 ayda agirliklarinin en az %10 unu
kaybettiginde, son 2 haftalik periyotta devam eden kilo kaybinda ve kas kayb1 gibi
malniitrisyonun belirgin fiziksel isaretleri bulundugunda ciddi malniitrisyonlu olarak

degerlendirilir (134).

2.3.6.4.3. Niitrisyonel Durum Kontrolii (CONUT)

Hastalarin  laboratuvar(albiimin, lenfosit, kolesterol)  degerlerinden
yararlanilarak beslenme durumunu degerlendiren tarama araglarinin hastanede yatan

hastalarda kullanimi pratik ve kolaydir. CONUT (Niitrisyonel Durum Kontrolii) kalp
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yetmezligi hastalarinin niitrisyonel durumunun pratik bir sekilde degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmistir (135).

Bu skorlama yonteminin ilk gegerlilik c¢aligmasi 2005 yilinda tarafindan
yapilmis ve gecerliligi kanitlanmis yontemlerle uyumlu sonug verdigi gosterilmistir.
Ozellikle uzun dénem mortalite icin bagimsiz bir degerlendirme araci oldugu
gosterilmistir (136).

Hemodiyaliz tedavisi alan 110 hastayla yapilan ¢alismada, yiiksek CONUT
skorunun hemodiyaliz hastalarinda daha kétii beslenme durumu ile iliskili oldugu,
daha kétii klinik sonuglara yol agabilecegi ve klinik pratikte HD hastalari i¢in mortalite

riskini tahmin etmede faydali olabilecegi saptanmistir (137).

Tablo 6. Niitrisyonel durumun CONUT skoru ile degerlendirilmesi (136)

Beslenme Yetersizlik Diizeyi

CONUT Skoru Normal Hafif Orta Agir
Albiimin (g/dl) >3.5 0]334 22529 4 | <25 |6
Total Lenfosit (/mm3) >1600 |0 |1200-1599 |1 |800-1199 |2 |<800 |3
Total Kolesterol (mg/dl) | > 180 0 | 140-179 1| 100-139 2 | <100 |3
Toplam Skor 0-1 2-4 5-8 9-12

2.3.6.4.4. Geriatrik Niitrisyon Risk indeksi (GNRI)

Geriatrik niitrisyonel risk indeksi (GNRI) VKI ve serum albiimin degeri ile
hesaplanmaktadir. GNRI ilk olarak 2005 yilinda hastanede yatan yash hastalarda
malniitrisyon ile mortalite arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in kullanilmigtir (138). Bu

indeks, yetersiz beslenmenin neden oldugu komplikasyonlart da 6ngorebilir (139).

Bu skorlama yonteminin gegerlilik calismasi 2014 yilinda yapilmis ve
gegerliligi kanitlanmis yontemlerle uyumlu sonu¢ verdigi gosterilmistir(140).
Hemodiyaliz hastalarina uygulanmis ve niitrisyonel durumu gdstermede etkin oldugu

belirtilmistir (141).

Serum alblimininin degerlendirilmesini ve Lorentz formiiliiyle ideal viicut

agirliginin hesaplamasini gerektirir. Puan asagidaki denkleme gore elde edilir (139).

GNRI=(1.489xalbiimin,g/L)+(41.7xagirlik/ideal viicut agirligr)
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Not: Agirlik ideal viicut agirhigini astiginda, agirlik/ideal viicut agirligi orani

olarak bir puan = 1 atanir.
GNRI <92: siddetli/orta riskli
GNRI = 92-98: diisiik risk altinda

GNRI >98: risksiz,

2.3.6.4.5. Normalize Protein Nitrojen Goriiniimii (nPNA)

Hemodiyaliz hastalarinin ¢ogu, son déonem bdbrek yetmezligine bagli olarak
iiriner azotun biiylik bir kismini atamazlar. Dolayistyla iki ardisik hemodiyaliz seansi
arasindaki serum {lire azot artig oran1 bireyin belirgin olarak negatif veya pozitif azot
dengesinde olmamasi sartiyla diyetle protein (azot) alimini yansitir. Ancak diyetteki
Oykii siklikla dogru olmadigindan, normalize protein nitrojen goériiniimii diyetteki

protein alimina gore daha dogru bir hesaplama yapilmasini saglar (142).

Gotch ve Sargent, 1974 yilinda iire kinetik model (UKM) kavramini ortaya
koymustur (143).

Robert M. Lindsay, Evelyn Spanner tarafindan 1989 yilinda yapilan ¢alismada
iire-kinetik yontemle hesaplanan normallestirilmis protein katabolizma hiz1 (nPCR)’1n

giinliik protein alimini yansittig1 ve diyaliz dozu ve tipine bagl oldugu gosterilmistir
(143).

Gotch ve Sargent tarafindan 1985 yilinda yapilan Ulusal Isbirligine Dayali
Diyaliz Calismasinda (NCDS), 1.0 g/kg/giin den biiyiik bir nPNA ve yaklasik 50
mg/dl'lik bir zamanlanmis ortalama iire konsantrasyonu, diisiik morbidite ile

iliskilendirilmistir (144).

TA Depner ve JT Daugirdas 1996 yilinda yaptiklari “Hemodiyaliz tire kinetiginin
iki noktali modellemesine dayali normallestirilmis protein katabolik hiz1 denklemleri”adl
calismada NPNA icin denklem gelistirdiler. Ure kinetiginin resmi yinelemeli modeli

tarafindan belirlenen nPCR ile hesaplanan nPCR'yi karsilagtirarak dogrulanmistir
(142).
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Protein aliminin indirekt fakat uygun bir bicimde Olclildiigii bu yontem,
genellikle hastanin viicut agirligina veya tahmini iire dagilim hacmine gore normalize
edilen protein katabolik hiz (PCR) veya toplam azot gériinlimiiniin (PNA) tire kinetik
temelli protein es degeri olarak adlandirilir ve nPNA veya nPCR olarak gosterilir.
nPNA diyetsel protein aliminin bir Olgiisiidiir. Bu deger, HD hastalarinin klinik
sonuglari ile iligkilidir. Diyaliz hastalarinda yapilan bir¢ok ¢aligma nPNA ile sag kalim
arasindaki iligkiyi incelemistir. Calismalarda, azalmis protein alimi artmis mortalite

riski ile iligkilendirilmistir (145).

2.4. Metabolik Sendrom
2.4.1. Metabolik Sendrom Tanimi

Metabolik sendrom igin yillardan beri farkli tanimlamalar kullanilmaktadir.
Gliniimiizde metabolik sendrom i¢in bes temel organizasyonun tanimlar mevcuttur.
Bunlar Diinya Saglik Orgiitii (DSO), NCEP-ATP I1l, Amerikan Klinik Endokrinoloji
Birligi (AACE), Uluslararas1 Diyabet Federasyon (IDF) ve Avrupa Insiilin Direnci
Calisma Grubu (EGIR)’dur (146). Metabolik sendrom tanisi i¢in en yaygin kullanilan
tanim 2001 yilinda NCEP-ATP III tarafindan ortaya konmustur (147).

NCEP-ATP III’e gore metabolik sendrom tani kriterleri(metabolik sendrom

tanisi i¢in asagidakilerden en az ti¢liniin olmasi gerekmektedir) (148):

» Abdominal obezite (bel gevresi: Erkekte >102 cm Kadinda >88 cm)
Hipertrigliseridemi (trigliserit >150 mg/dl
Diisiikk HDL (Erkekte <40 mg/dl Kadinda <50 mg/dl)

Y VY

Hipertansiyon (kan basinct >130/85 mmHg)

A\

Hiperglisemi (aglik kan glukozu >110 mg/dl)

2.4.2. Metabolik Sendrom Onemi

Metabolik sendrom DM ve KVH ig¢in risk faktoriidiir. Toplumun yaslanmasi,
fiziksel aktivitede azalma ve santral obezitenin artmasi ile metabolik sendrom siklig1

da giderek artmaktadir (148,149). Diinyada ve iilkemizde her 3 kisiden 1’inde
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metabolik sendrom olmasi, yasla birlikte artmasi, morbidite ve mortalite artisina sebep

olmasi metabolik sendromu halk sagligi sorunu haline getirmistir (150).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz i¢in Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ‘ndan 27.07.2022 tarih ve 2022-07/07 say1ili
karar ile izin alinmistir. Calisma, Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi esaslarina

uyularak yapilmstir.

Calismamiza 01.08.2022-01.08.2023 tarihleri arasinda Sivas il merkezinde
hemodiyalize giren 65 yas ve tistii goniillii 136 hasta dahil edilmistir.

3.1.Calisma Yontemi

Kesitsel, tek merkezli ¢alismamiza Sivas Cumhuriyet Universitesi Hastanest,
Medicana Diyaliz Unitesi, ONR Diyaliz Merkezi, Sivas Numune Hastanesi Diyaliz
Unitesi’nde hemodiyaliz tedavisi alan 65 yas ve iistii 136 hasta dahil edilmistir.

Hastalar diyaliz giinlinde, diyaliz seansindan once degerlendirilmistir.
Hastalardan anamnez (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, gelir durumu,
sosyal giivence, yasadig1 yer, yasama ortami, sigara ve alkol kullanimi, ek hastaliklari,
SDBY nedeni, kilo degisimi, diyet alimi1, gastrointestinal semptom varligi, fonksiyonel
kapasite), fizik muayene (viicut agirligi, boy, iist orta kol dl¢limii, triceps cilt kivrim
kalinlig1, batin cilt kivrim kalinlig, bel ¢evresi, diyaliz oncesi tansiyon, son 1 ayda
interdiyalitik kg alimi), laboratuvar parametreleri (a¢lik kan sekeri, kan iire azotu,
kreatinin, total protein, alblimin, kreatinin kinaz, klor, sodyum, potasyum, kalsiyum,
fosfor, C reaktif protein, parathormon, tam kan sayimi (hemogram), total kolesterol,
LDL, HDL, trigliserit, ferritin, serum transferrin, total demir baglama kapasitesi, demir
parametreleri) ile elde edilen veriler kayit altina alindi. Elde edilen verilerden
yararlanilarak malniitrisyonun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan 06lgekler

(CONUT , GNRI, MIS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) kayit altina alindi.
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3.2.istatiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde (Kolmogrov-
Smirnov) bagimsiz iki gruptan elde edilen Glgimler karsilastirilirken iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen dl¢timler
karsilastirilirken tek yonlii varyans analizi, analiz sonucunda farklilik yapan gruplari
bulmak i¢in Tukey Testi parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginde
bagimsiz iki gruptan elde edilen dlglimler karsilastirilirken Mann-Whitney U Testi,
bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen dlglimler karsilastirilirken Kruskal Wallis
Testi,MIS &l¢iimiine iliskin kestirim degerini bulmak icin ROC analizi uygulanmis ve
egri altindaki alan biiytikligi % 95CI (giiven aralig1) verilerek sensitivite ve spesifite
degerleri bulunmustur, sayimla elde edilmis verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare
Testi kullanilacaktir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum deger, maksimum deger, birey sayist ve yilizdesi seklinde

belirtilerek yanilma diizeyi 0.05 olarak alinacaktir.
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4. BULGULAR

Calismamiza hemodiyaliz tedavisi alan 65 yas tistii 136 hasta dahil edilmis olup
ortalama yas 73,25+5,75 yil idi. Hastalarin %51,5’ i kadindi. Hastalarin %82,4’tinde
HT, %46,3’iinde DM vardi. Hastalarin %86,8’1 1 yildan uzun siiredir hemodiyaliz
tedavisi almakta olup ortalama diyaliz siiresi 5,35+6,21 yildir. Hastalarin SDBY
etiyolojisinde en sik DM (%33,1) vardi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo

7’de ayrintili olarak gosterilmistir.



Tablo 7. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri.

N %
65-69 39 28,7
70-74 47 34,6
Yas (vil) 75-79 28 20,6
>80 22 16,2
Cinsiyet Erkek 66 48,5
Kadin 70 51,5
Evli 95 69,9
Medeni Durum Bosanmis 2 15
Esi Vefat Etmis 39 28,7
Okuma-Yazma Bilmiyor 40 29,4
Okuryazar 13 9,6
e Tlkokul 58 42,6
Egitim Durumu Ortaokul 5 37
Lise 18 13,2
Universite 2 15
0-2500 13 9,6
2500-5000 15 11,0
Gelir Durumu 5000-7500 64 47,1
7500-10000 25 18,4
>10000 19 14,0
Yesil Kart 5 3,7
Bagkur 23 16,9
Sosyal Giivence SSK 81 59,6
Emekli Sandig: 25 18,4
Yurtdisi 2 1,5
Kendisine Ait 92 67,6
Yasadig1 Yer Ailesine Ait 19 14,0
Kiraci 25 18,4
Tek 13 9,6
Yasama Ortam Aile ile Birlikte 122 89,7
Bakici ile Birlikte 1 0,7
Hig¢ Kullanmamisg 75 55,1
Sigara Kullanim Kullantyor 8 59
Eskiden Kullaniyormus 53 39,0
Hi¢ Kullanmamig 113 83,1
Alkol Kullanim Kullaniyor 1 0,7
Eskiden Kullantyormus 22 16,2
Diyabetus Mellitus 63 46,3
Koroner Arter Hastalig1 51 37,5
Hipertansiyon 112 82,4
. Hiperlipidemi 37 27,2
Kronik Hastaliklar Higotirrcj)idi 9 6,6
Astim/KOAH 18 13,2
Kalp Yetersizligi 27 19,9
Diger 71 52,2
<1 Yil 18 13,2
e Qe 1-4 Y1l 58 42,6
Hemodiyaliz Siiresi 5.0 V1l 38 279
>10 Y1l 22 16,2
Bilmiyor 28 20,6
- Diyabetus Mellitus 45 331
KBH Etyoloji Higertansiyon 26 19,1
Diger 37 21,2

33
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Hastalardan fizik muayene ve anamnez ile elde edilen sayisal dlglimlerin ve

laboratuvar parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma

degerleri ayrintili olarak Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalardan elde edilen sayisal 6l¢timler ve laboratuvar

parametreleri

Minimum | Maximum | Ortalama | S.Sapma

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 16,51 41,99 25,56 4,75
Ust Orta Kol Ol¢iimii (cm) 18 40 25,93 3,97
TCKK (mm) 1 28 8,06 4,19
BCKK(mm) 2 30 10,98 5,34
Bel Cevresi (cm) 70 150 99,22 13,81
Sistolik Tansiyon (mmHg) 90 170 126,76 14,03
Diyastolik Tansiyon (mmHg) 60 100 75,81 7,56
Interdiyalitik Kilo Alim1 (kg) 0 6 2,60 1,01
MIS 0 19 6,14 3,82
GNRI 80,1 158 111,38 13,80
KT/V 0,5 2,17 1,45 0,28
NPNA(g/kg/giin) 0,45 1,93 1,13 0,26
URR(%) 30,65 84,01 69,90 7,69
WBC (10"9/1) 1,72 24,29 6,88 2,94
Notrofil (1079/1) 1,16 9,06 4,43 1,89
Lenfosit (1079/1) 0,24 4,91 1,45 0,67
Hemoglobin (g/dl) 5,8 14,3 10,97 1,49
Hematokrit (%) 19,3 45 33,96 4,94
Trombosit (1079/1) 12 1122 198,28 110,98
Total Kolesterol(mg/dl) 0 347 163,55 46,38
Trigliserit (mg/dl) 0 979 170,94 116,97
HDL (mg/dl) 0 80 39,64 12,06
LDL (mg/dl) 0 232 89,02 33,63
Ferritin (ug/l) 18 2193 583,63 418,07
Demir (ug/dl) 19 645 73,79 65,10
Serum Transferin Satiirasyonu (%) | 11 101 33,11 14,63
TDBK (ug/dl) 97 635 215,71 59,45
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 68 686 154,30 92,29
BUN (mg/dl) 15,89 134 69,59 20,04
Kreatinin (mg/dl) 2,04 96,7 7,62 7,99
Total Protein (mg/dl) 49 94,74 70,40 6,64
Albiimin (mg/dl) 18,1 54,9 41,24 6,32
Sodyum (mmol/l) 130 154 139,48 3,00
Potasyum(mmol/l) 3,8 6,4 5,23 0,56
Kalsiyum (mg/dl) 0 11 8,76 1,05
Fosfor(mg/dl) 1,18 9,2 4,61 1,11
C-Reaktif Protein (mg/l) 0 269,26 18,04 34,91
Parathormon (ng/l) 19 1718 337,27 281,57
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Hastalarin  %22,8’inin viicut kitle indeksi (VKI) 22 kg/m?nin altinda
bulunmustur. Hastalarin %25 nin ist orta kol ¢evresi dlgiimii 25 persentilin altinda
bulunmustur. Hastalarin %27,9’unda triceps cilt kivrim kalinligi (TCKK), %25’inde
batin cilt kivrim kalinligi (BCKK) 25 persentilin altinda bulunmustur.

Hastalarda; malniitrisyon inflamasyon skoru (MIiS)’na gore %49,3’iinde,
subjektif global degerlendirme (SGD)’ye gore %44,1’inde, CONUT’a gore
%66,2’inde malniitrisyon saptanmistir. GNRI’ye gére %11,8” inde malniitrisyon riski

saptanmistir. Hastalarin %67,6’1inda metabolik sendrom bulunmustur.

Antropometrik Ol¢limlere gore degerlendirme Tablo 9°da ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo 9. Antropometrik dl¢iimlere gore degerlendirme.

N %

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 33 %5 3;:2
<25 34 25

Ust Orta Kol Ol¢iimii (Persentil) 25-75 72 52,9

>75 30 22,1

<25 38 27,9

Triceps Cilt Kivrim Kalinhgy (Persentil)  25-75 54 39,7

>75 44 32,4
<25 34 25

Batin Cilt Kivrim Kalinhg (Persentil) 25-75 67 49,3

>75 35 25,7

Normal 69 50,7

Malniitrisyon Inflamasyon Skoru Hafif 51 37,5

Agir 16 11,8

Normal 76 55,9

Subjektif Global Degerlendirme g?:;f 2?1 ?71:2
Agir 3 2,2

Normal 46 33,8

Hafif 74 54,4
CONUT Orta 13 9,6
Agir 2 15

Risk Yok 120 88,2
, Diisik Risk 7 5,1
GNRI OtaRisk 8 59
Yiiksek Risk 1 0,7

Var 92 67,6

Metabolik Sendrom Yok 44 32,4
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Yas ortalamasi erkeklerde 72,47+5,76 yil, kadinlarda ise 73,99+5,68 yil
bulunmustur (p=0,0125%*). Calismamizdaki hastalarda kadinlarin daha uzun siiredir
tedavisi belirlenmistir ancak istatiksel olarak anlaml

hemodiyaliz aldig

bulunmamustir (p=0,379).

UOKO her iki cinsiyette de benzerlik gdstermistir (p=0,996). TCKK ve bel
cevresi erkeklerde daha diisiik bulunmus iken BCKK erkeklerde daha yiiksek
farklihk  saptanmamistir
(p=0,154;p=0,724;p=0,763). MIS skoru erkeklerde 5,24+3,42, kadmnlarda 7+3,99
bulunmus olup istatiksel olarak anlamlidir (p<0,01*). GNRI erkeklerde 109,61+13,1,
kadinlarda 113,04+14,32 saptanmustir (p=0,148).

bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlaml

Kt/V erkeklerde 1,38+0,21, kadinlarda ise 1,53+0,31 saptanmis olup anlaml
olarak erkeklerde daha disiiktiir (p<0,01*). URR erkeklerde anlamli olarak daha
disiik saptanmustir (p<0,01*). nPNA agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0,808). Labarotuvar parametrelerinden WBC(p=0,02%*), nétrofil(p=0,049%) ve
ferritin (p<0,01%*) erkeklerde daha diisiik bulunmustur.

Tablo 10. Cinsiyete gore sayisal verilerin karsilastiriimasi.

ERKEK KADIN P
Ortalama Min-Maks Ortalama Min-Maks
Yas (y11) 72,47+5,76  65-88 73,99+5,68  65-88 0,125
Hemodiyaliz Siiresi (y1) 4,86+4,48  0,25-27 5,80+7,48  0,25-55 0,379
VKI (kg/m?) 24,67+4,54  16,51-40,06 26,41+4,83  17,57-41,99 0,033*
UOKO(cm) 2593+3,6  18-40 25,93+4,32  18-37 0,996
TCKK(mm) 7,53+3.85  3-28 8,5+4,44 1-22 0,154
BCKK (mm) 11,1245,16  3-30 10,84+5,54  2-22 0,763
Bel Cevresi (cm) 98,79+12,77 70-150 99,63+14,8  70-135 0,724
MiS 5,24+3,42  1-16 7+3,99 1-19 <0,01*
GNRI 109,61+13,1 80,1-149 113,04+14,32 84-158 0,148
KT/V 1,38+0,21  0,85-1,86 1,53+0,31  0,5-2,17 <0,01*
nPNA(g/kg/giin) 1,13+0,25  0,66-1,78 1,12+0,28  0,45-1,93 0,808
URR(%) 68,06+6,5  44,64-79,87  71,64+834 30,65-84,01 <0,01*
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MiS’e gore sayisal parametreler incelenmistir. MiS’e gére malniitrisyonu olan
hastalar daha yash olarak saptanmistir (p<0,01*). Hemodiyalize girme siiresi ile

malniitrisyon arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,017%*).

MiS’e gore malniitrisyonu olan hastalarda UOKO (p<0,01*), TCKK
(p<0,01*), BCKK (p<0,01*) ve bel cevresi (p<0,01*) anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur.

MiS’e gore malniitrisyonu olanlar ile normal olarak degerlendirilen hastalar
karsilagtirildiginda KT/V (p=0,011*) ve URR (p=0,048*) arasinda anlamli farklilik

saptanmis olup NPNA (p=0,93) arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

MIS’ e gore laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan
hastalarda lenfosit (p<0,01*), total kolesterol (p<0,01*), LDL (p<0,01*), TDBK
(p=0,017%), albiimin (p=0,034*) daha disiik; ferritin (p=0,01%*) ise daha yiiksek

bulunmus olup anlamli farklilik saptanmustir.

Hastalardan elde edilen sayisal dl¢iimlerin ve laboratuvar parametrelerinin

MiS’e gére karsilastirilmas: Tablo 11°de ayrintili olarak gdsterilmistir.

MIS degeri igin egri altindaki alanim biiyiikliigii 0,781 olarak bulunmustur bu
degere iliskin %95CI (0,692-0,871) ve egri altindaki alanin biiyiikliigii 6nemlidir
(p=0,001;p<0,05). MIS cut-off degeri ¢alismanmizdaki hasta grubunda % 80 duyarlilik
ve %61 6zgiinliik ile 5 olarak belirlenmistir (Sekil 6).

ROC Curve
1,0

Sensitivity

0,4

0,2

T T
0,0 0.2 0.4 06 0.8 1.0

1 - Specificity

Sekil 6. MIS cut-off degeri i¢in ROC Curve analizi.
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Tablo 11. Hastalardan elde edilen sayisal Olglimlerin ve laboratuvar
parametrelerinin MiS’e gére karsilastiriimast.

MiS Normal Malniitre P

Yas (yil) 72,09+5,41 74,45+5,88 <0,01*
Hemodiyaliz Siiresi (Yyil) 3,99+3,52 6,74+7,88 <0,01*
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 27,44+4.71 23,64+3,98 <0,01*
Ust Orta Kol Ol¢iimii (cm) 28,03+3,41 23,77+3,31 <0,01*
Triceps Cilt Kivrim Kalinligi (mm) | 10,06+4,27 6,00+£2,93 <0,01*
Batin Cilt Kivrim Kalinligi (mm) 13,83+4,92 8,04+4,03 <0,01*
Bel Cevresi (cm) 104,36+12,06 | 93,93+13,56 <0,01*
Sistolik Tansiyon (mmHg) 128,26+13,28 125,22+14,7 0,208
Diyastolik Tansiyon (mmHg) 77,10+6,88 74,48+8,03 0,043*
Interdiyalitik Kilo Alim1 (kg) 2,73+1,05 2,46+0,94 0,113
GNRI 116,64+13,11 105,96+12,39 <0,01*
KT/V 1,39+0,28 1,51+£0,26 0,011*
NPNA(g/kg/giin) 1,13+0,26 1,13+0,25 0,930
URR(%) 68,62+8,18 71,22+6,95 0,048+
WBC (1079/1) 6,99+2,83 6,77+3,07 663
Nétrofil (1079/1) 4.46+1,82 4.,40+1,99 ,897
Lenfosit (1079/1) 1,64+0,72 1,26+0,55 <0,01*
Hemoglobin (g/dl) 11,21+1,26 10,73+1,67 ,059
Hematokrit (%) 34,49+4,52 33,41£5,32 ,207
Trombosit (1079/1) 201,72+125,93 | 194,73+93,96 715
Total Kolesterol (mg/dl) 174,93+50,46 151,84+38,76 <0,01*
Trigliserit (mg/dl) 189,67+£133,09 | 151,66+94,84 ,058
HDL (mg/dl) 39,70+11,08 39,58+13,07 956
LDL (mg/dl) 97,78+35,58 80,00+29,09 <0,01*
Ferritin (ug/l) 487,35+351,36 | 682,79+458,96 | <0,01*
Demir (ng/dl) 69,11+26,1 78,61+89 397
Serum Transferin Satiirasyonu (%) | 31,59+13,32 34,67+15,81 221
TDBK (ug/dl) 227,64+48,56 203,42+67,07 0,017*
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 161,38+99,45 147,01+84,41 ,366
BUN (mg/dl) 71,83+19,19 67,28+20,76 186
Kreatinin (mg/dl) 7,05+2,39 821+11,14 ,398
Total Protein (mg/dl) 70,87+6,58 69,92+6,71 ,408
Albiimin (mg/dl) 42.37+5,97 40,07+6,5 0,034*
Sodyum (mmol/l) 139,65+3,52 139,30+2,34 ,508
Potasyum(mmol/l) 5,24+0,59 5,23+0,54 ,946
Kalsiyum (mg/dl) 8,68+1,34 8,83+0,63 412
Fosfor(mg/dl) 4,67+1,06 4,55+1,17 509
C-Reaktif Protein (mg/l) 12,97+27,36 23,26+40,84 ,086
Parathormon (ng/l) 339,26+229,77 | 335,23+328,28 | ,934
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VKIi’ye gore sayisal parametreler incelenmistir. VKi’ye gore malniitrisyonu
olan hastalar daha yasli olarak saptanmistir (p=0,035*). Hemodiyalize girme siiresi ile

malniitrisyon arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,017%*).

VKi’ye gore malniitrisyonu olan hastalarda UOKO (p<0,01%*), TCKK
(p<0,01*), BCKK (p<0,01*) ve bel cevresi(p<0,01*) anlamli olarak daha diisiik

bulunmustur.

VKIi’ye gore malniitrisyonu olanlar ile normal olarak degerlendirilen hastalar
karsilagtirildiginda KT/V(p=0,228), nPNA(p=0,670) ve URR(p=0,940) arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir.

VKi’ye gore laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda malniitrisyonu olan
hastalarda lenfosit (p=0,021%), trigliserit (p<0,01*) daha diisiik; HDL (p<0,01*) ise
daha yiiksek bulunmus olup anlamli farklilik saptanmistir.

Hastalardan elde edilen sayisal olgtimlerin ve laboratuvar parametrelerinin

VKI’ ye gore karsilastiriimas1 Tablo 12°da ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 12. Hastalardan elde edilen sayisal dlgtimlerin ve laboratuvar
parametrelerinin VKI’ye gore karsilastiriimast.

VKIi <22 kg/m? >22 kg/m? P

Yas (yil) 75,16+6,16 72,69+5,53 0,035*
Hemodiyaliz Siiresi (yil) 7,7£9,51 4,65+4,67 0,016*
Ust Orta Kol Ol¢iimii (cm) 22,15+2 .81 27,05+3,56 <0,01*
Triceps Cilt Kivrim Kalinligi (mm) | 4,74+2 9,04+4,16 <0,01*
Batin Cilt Kivrim Kalinlig1 (mm) 6,68+3,24 12,25+5,18 <0,01*
Bel Cevresi (cm) 85,1+9,19 103,39+12,09 <0,01*
Sistolik Tansiyon (mmHg) 124,84+14,35 127,33+13,96 0,386
Diyastolik Tansiyon (mmHg) 74,84+8,11 76,1+7,4 0,418
Interdiyalitik Kilo Alimi (kg) 2,33+0,92 2,68+1,02 0,086
MiS 9,03+3,89 5,30+3,36 <0,01*
GNRI 99,9494 114,76+13,06 <0,01*
KT/V 1,51+0,29 1,44+0,27 0,228
nPNA(g/kg/giin) 1,15+0,23 1,12+0,27 0,670
Ure Azalma Orani- URR(%) 69,99+8,45 69,88+7,49 0,940
WBC (10"9/1) 6,42+3,25 7,01+2,85 0,322
Notrofil (1079/1) 4,17+1,86 4,49+1,91 0,614
Lenfosit (1079/1) 1,21+0,37 1,52+0,72 0,021*
Hemoglobin (g/dl) 11,05+1,48 10,95+1,5 0,748
Hematokrit (%) 34,43+5,01 33,82+4,94 0,551
Trombosit (1079/1) 195,71+92 199,04+116,38 | 0,884
Total Kolesterol (mg/dl) 155,06+40,51 166,06+47,87 0,248
Trigliserit (mg/dl) 121,14+49,23 185,66+126,9 <0,01*
HDL (mg/dl) 43,87+£12,22 38,39+11,77 0,026*
LDL (mg/dl) 81,48+30,57 91,25+34,3 0,156
Ferritin (ug/l) 595,74+449,58 | 580,06+410,52 | 0,855
Demir (ug/dl) 83,42+75,56 70,95+61,8 0,351
Serum Transferin Satiirasyonu (%) | 35,06+12,24 32,53+15,27 0,399
TDBK (ng/dl) 203,52+35,71 219,3+64,52 0,195
Aclik Kan Sekeri (mg/dl) 138,68+93,81 158,92+91,78 0,285
BUN (mg/dl) 68,92+18,01 69,78+20,67 0,834
Kreatinin (mg/dl) 6,78+2,07 7,87+9,02 0,506
Total Protein (mg/dl) 69,87+5,44 70,55+6,97 0,617
Albiimin (mg/dl) 40,93+6,17 41,33+6,39 0,757
Sodyum (mmol/l) 139,13+1,98 139,58+3,24 0,462
Potasyum(mmol/l) 5,28+0,55 5,22+0,57 0,595
Kalsiyum (mg/dl) 8,54+1,71 8,82+0,76 0,187
Fosfor(mg/dl) 4,37+1,16 4,68+1,09 0,166
C-Reaktif Protein (mg/l) 12,51+13,73 19,67+38,94 0,317
Parathormon (ng/l) 333,26+321,31 | 338,46+270,42 | 0,928
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Kadmlarm %55,7’inde, erkeklerin %42,4’iinde MiS’e gore malniitrisyon

bulunmustur ancak istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir (p=0,127).

VKI 22 kg/m?nin altinda olan hastalarn %83,9’unda; VKI 22 kg/m2nin
iistinde olan hastalarm %39’unda MIS’e gére malniitrisyon saptanmis olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01%).

UOKC 25 persentilin altinda olan hastalarm %94,1” inde(p<0,01*); TCKK 25
persentilin altinda olan hastalarin %86,8’inde (p<0,01*); BCKK 25 persentilin altinda
olan hastalarin %94,1’inde (p<0,01*) MiS’e gére malniitrisyon bulunmus olup anlamli

fark saptanmistir.

SGD’ye gore malniitrisyon saptanan hastalarin  %388,3’linde (p<0,01%);
CONUT’ a gére malniitrisyon saptanan hastalarin %62,9° unda (p<0,01*) MIS’e gére

de malniitrisyon olarak degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

GNRI’ ye gére malniitrisyon riski oldugu belirtilen hastalarm %81,3” iinde
MIS’ e gére malniitrisyon olarak degerlendirilmis olup istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,01%*).

Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalar da malniitrisyon agisindan MiS’

e gore anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,067).

MIS ile diger parametreler arasinda malniitrisyonun karsilastirilmas: Tablo

13’de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 13. MIS ile diger parametreler arasinda malniitrisyonun

karsilastirilmasi.
MIS (Malniitrisyon) Yok Var o
N(%) N(%)
Erkek 38(57,6) 28(42,4) 0,127
Cinsiyet
Kadin 31(44,3) 39(55,7)
. <22 5(16,1) 26(83,9) <0,01*
VKI (kg/m?)
>22 64(61) 41(39)
<25 2(5,9) 32(94,1) <0,01*
Ust Orta Kol Cevresi (Persentil) 25-75 43(59,7) 29(40,3)
>75 24(80) 6(20)
<25 5(13,2) 33(86,8) <0,01*
Triceps Cilt Kivrim Kalinlig1 (Persentil) | 25-75 30(55,6) 24(44,4)
>75 34(77,3) 10(22,7)
<25 2(5,9) 32(94,1) <0,01*
Batin Cilt Kivrim Kalinhig: (Persentil) 25-75 38(56,7) 29(43,3)
>75 29(82,9) 6(17,1)
Yok 62(81,6) 14(18,4) <0,01*
SGD (Malniitrisyon)
Var 7(11,7) 53(88,3)
. Yok 66(55) 54(45) <0,01*
GNRI (Risk)
Var 3(18,8) 13(81,3)
Yok 35(76,1) 11(23,9) <0,01*
CONUT (Malniitrisyon)
Var 33(37,1) 56(62,9)
Yok 17(38,6) 27(61,4) 0,067
Metabolik Sendrom
Var 52(56,5) 40(43,5)

VKI ile sosyodemografik ozelliklerin karsilastirmasi ayrintili olarak tablo

14°de verilmistir.



Tablo 14. VKI ile sosyodemogrofik dzelliklerin karsilastiriimast.

VKI (kg/m?) <22 >22 P
N(%) N(%)
65-69 7(17,9) | 32(82,1)
70-74 8(17) 39(83)
Yas (yil) 75-79 8(28.6) | 20(71.4) | 02?7
>80 8(36,4) | 14(63,6)
. Erkek 18(27,3) | 48(72,7)
Cinsiyet Kadmn 13(18.6) | 57(814) | 2227
Evli 23(24,2) | 7(75,8)
Medeni Durumu Bekar 0(0) 2(100) 0,894
Esi vefat etmig 8(20,5) | 31(79,5)
Okuma-yazma bilmiyor | 8(20) 32(80)
Okuryazar 2(15,4) 11(84,6)
o flkokul 14(24.1) | 44(75,9)
Egitim Durumu Ortaokul 2(40) 3(60) 0,837
Lise 5(27,8) | 13(72,2)
Universite 0(0) 2(100)
0-2500 4(30,8) | 9(69,2)
2500-5000 3(20) 12(80)
Gelir Durumu 5000-7500 15(23,4) | 49(76,6) | 0,836
7500-10000 4(16) 21(84)
>10000 5(26,3) | 14(73,7)
Yesil Kart 0(0) 5(100)
Bagkur 5(21,7) | 18(78,3)
Sosyal Glivence SSK 21(25,9) | 60(74,1) | 0,480
Emekli Sandig1 4(16) 21(84)
Yurtdist 1(50) 1(50)
Kendisine Ait 17(18,5) | 75(81,5)
Yasadig1 Yer Ailesine Ait 6(31,6) | 13(68,4) | 0,187
Kiraci 8(32) 17(68)
Tek 0(0) 13(100)
Yasama Ortami Aile ile Birlikte 31(25,4) | 91(74,6) | 0,065
Bakici ile Birlikte 0(0) 1(100)
Hig¢ Kullanmamis 16(21,3) | 59(78,7)
Sigara Kullanimi1 Kullaniyor 4(50) 4(50) 0,193
Eskiden Kullaniyormus | 11(20,8) | 42(79,2)
Hi¢ Kullanmamis 28(24,8) | 85(75,2)
Alkol Kullanim1 Kullaniyor 0(0) 1(100) 0,541
Eskiden Kullamyormus | 3(13,6) 19(86,4)
<1 Yil 2(11,1) | 16(88,9)
Hemodiyaliz Siiresi ézg gﬁ 3(12(?7)) g;gé)@ 0,130
>10 Y1l 9(40,9) | 13(59,1)
Bilmiyor 7(25) 21(75)
.. Diyabetus Mellitus 6(13,3) | 39(86,7)
KBH Etyoloji Hipertansiyon o(34.6) | 17(65.4) | 220t
Diger 9(24,3) 28(75,7)
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Erkeklerin %27,3’iinde, kadinlarin ise %18,6’sinda VKI 22 kg/m?nin
altindadir. Cinsiyetler arasinda VKi’ye gore fark bulunmamistir (p=0,227).

UOKC 25 persentilin altinda olan hastalarin %61,8 inde (p<0,01*); TCKK 25
persentilin altinda olan hastalarin %51,4” iinde (p<0,01*); BCKK 25 persentilin
altinda olan hastalarin %54,3’{inde(p<0,01*) VKI 22 kg/m?nin altinda olup anlamli

fark saptanmistir.

MiS’e gore malniitrisyon saptanan hastalarin %38,8’inde; SGD’ye gore
malniitrisyon saptanan hastalarin %45’inde (p<0,01*); CONUT’a gore malniitriSyon
saptanan hastalarm %31,5’unda (p<0,01*) VKI 22 kg/m?nin altinda olup istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmustur.

GNRI’ye gore malniitrisyon riski oldugu belirtilen hastalarin %56,3’iinde VKI

22 kg/m?nin altinda olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01%) .

Metabolik sendromu olan hastalarin %10,9’unda(p<0,01*), olmayan hastalarin
ise %47,7’sinde VKI 22 kg/m?nin altinda olup istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p<0,01%).

VKI ile diger parametreler arasinda malniitrisyonun karsilastirilmas: Tablo

15’de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo 15. VKI ile diger parametreler arasinda malniitrisyonun karsilastiriimast.

, <22 kg/m? | >22 kg/m? | P
VKI
N(%) N(%)
o Erkek | 18(27,3) 48(72,7)
Cinsiyet 0,227
Kadin | 13(18,6) 57(81,4)
<25  |21(61,8) |13(38,2)
Ust Orta Kol Cevresi (Persentil) 25-75 | 10(13,9) 62(86,1) <0,01*
>75 | 0(0) 30(100)
<25  |19(51,4) | 18(48,6)
Triceps Cilt Kivrim Kallig (Persentil) | 25-75 | 11(20) 44(80) <0,01*
>75 [ 1(2,3) 43(97,7)
<25 | 19(54,3) | 16(45,7)
Batin Cilt Kivrim Kalinhig: (Persentil) 25-75 | 11(16,4) 56(83,6) <0,01*
>75 1(2,9) 33(97,1)
_ Var | 10(10,9) | 82(89,1)
Metabolik Sendrom <0,01*
Yok 21(47,7) 23(52,3)
, Yok 5(7,2) 64(92,8)
MIS (Malniitrisyon) <0,01*
Var | 26(38,8) | 41(61.2)
Yok | 4(5,3) 72(94,7)
SGD (Malniitrisyon) <0,01*
Var | 27(45) 33(55)
. Yok 22(18,3) 98(81,7)
GNRI (Risk) <0,01*
Var | 9(56,3) | 7(43,8)
Yok | 3(6,5) 43(93,5)
CONUT (Malniitrisyon) <0,01*
Var 28(31,5) 61(68,)

Metabolik sendrom ile yas arasinda anlamli farklilik bulunmamuistir (p=0,140).

Kadmlarin %80’inde, erkeklerin %354,5’inde metabolik sendrom saptanmis olup

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01*). Koroner arter hastaligi olan

hastalarin %78,4’ inde, olmayanlarin ise %61,2” inde metabolik sendrom bulunmustur

(p=0,040%).

VKI 22 kg/m?nin iistiinde olan hastalarin %78,1’inde; VKI 22 kg/m?nin altinda

olan hastalarin %32,3’linde metabolik sendrom bulunmustur (p<0,01*).
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UOKC 25 persentilin altinda olan hastalarin %50’inde; 75 persentilin {izerinde

olan hastalarin %90’1nda metabolik sendrom bulunmustur (p<0,01%).

TCKK 75 persentilin {istiinde olan hastalarin %93,2’inde (p<0,01*); BCKK 75
persentilin {istiinde olan hastalarin %88,2’inde (p<0,01*) metabolik sendrom

bulunmustur.

MiS’e gore malniitrisyon saptanan hastalarin %59,7’inde(p=0,049%*); SGD’ye
gbére malniitrisyon saptanan hastalarin %58,3” {inde (p=0,039*); CONUT’a gore
malniitrisyon saptanan hastalarin  %62,9 unda (p=0,258) metabolik sendrom

bulunmustur.

GNRI’ye gore malniitrisyon riski oldugu belirtilen hastalarn %37,5’inde

metabolik sendrom bulunmustur (p<0,01%*) .

Metabolik sendrom ile diger parametreler arasindaki iligski Tablo 16’de ayrintili

olarak gosterilmistir.



Tablo 16. Metabolik sendrom ile diger parametreler arasindaki iligki.
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METABOLIK SENDROM Var Yok P
N(%) N(%)
Yas (y1l) 65-69 | 29(74,4) | 10(25,6)
70-74 | 35(74,5) | 12(25,5)
0,140
75-79 | 17(60,7) | 11(39,3)
>80 11(50) | 11(50)
Cinsiyet Erkek | 36(54,5) | 30(45,5) 001
<0,01*
Kadin | 56(80) | 14(20)
Var | 40(78,4) | 11(21,6)
Koroner Arter Hastalig1 0,040*
Yok 52(61,2) | 33(38,8)
) <22 10(32,3) | 21(67,7)
VKI (kg/m?) <0,01*
>22 82(78,1) | 23(21,9)
<25 17(50) | 17(50)
Ust Orta Kol Cevresi (Persentil) 25-75 | 48(66,7) | 24(33,3) | <0,01*
>75 27(90) | 3(10)
<25 | 18(48,6) | 19(51,4)
Triceps Cilt Kivrim Kalinlhigi (Persentil) | 25-75 | 33(60) | 22(40) <0,01*
>75 41(93,2) | 3(6,8)
<25 15(42,9) | 20(57,1)
Batin Cilt Kivrim Kalinlig1 (Persentil) 25-75 | 47(70,1) | 20(29,9) | <0,01*
>75 30(88,2) | 4(11,8)
_ Var 40(59,7) | 27(40,3)
MIS (Malniitrisyon) 0,049*
Yok | 52(75,4) | 17(24,6)
Var 35(58,3) | 25(41,7)
SGD (Malniitrisyon) 0,039*
Yok 57(75) | 19(25)
. Var 6(37,5) | 10(62,5)
GNRI (Risk) <0,01*
Yok 86(71,7) | 34(28,3)
Var 56(62,9) | 33(37,1)
CONUT (Malniitrisyon) 0,258
Yok 35(76,1) | 11(23,9)
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Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu saptamak ic¢in kullanilan
olcekler VKi’ye gore gecerliligi degerlendirildiginde SGD (Duyarlilik:%87,
Ozgiilliik:%69) ve MIS (Duyarlilik:%84, Ozgiillik:%61) ideale yakin olarak
bulunmugtur. GNRI  (Duyarlilik:%29, Ozgiilliik:%93, NPD:%82) saglikh
popiilasyonu belirlemede kullanilabilecegi saptanmistir. CONUT testinin gegerliligi
zay1f bulunmustur (Dogruluk orani: %52).

Yash hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu saptamak i¢in kullanilan fizik
muayene bulgularinin  VKi’ye gore gecerliligi degerlendirildiginde TCKK
(Duyarhlik:%61, Ozgiilliik:%83) ve BCKK (Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%85) ideale
yakin olarak bulunmustur. UOKO’niin gegerliligi olmadig1 bulunmustur (Dogruluk
orant: %32).

Testlerin ve fizik muayene bulgularinin VKi’ye gore gecerliligi sekil 7° de

gosterilmistir.
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Sekil 7. Malniitrisyon parametrelerinin VKI’ye gére gecerliliginin
degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Calismamiz Sivas il merkezinde hemodiyalize giren 65 yas lstii 136 hasta ile
gerceklestirilmistir. Bu c¢alismada yaslhi hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu
degerlendirmede TCKK (Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%83), BCKK (Duyarlilik:%61,
Ozgiilliik:%85), SGD (Duyarlilik:%87, Ozgiilliik:%69) ve MIS (Duyarlilik:%84,
Ozgiilliik:%61) ideale yakin olarak bulunmustur. GNRI (Duyarlilik:%29,
Ozgiilliik:%93, NPD:%82) saglikli popiilasyonu belirlemede kullanilabilecegi
saptanmistir. CONUT testinin gegerliligi (Dogruluk orani: %52) zayif, UOKC nin
gecerliligi olmadigt bulunmustur (Dogruluk orani: %32).

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 73,25+5,75 yil olarak
bulunmustur. Yas ortalamasit Kendi Celebi ve arkadaslariin(151) yash hemodiyaliz
hastalarinda yaptigi ¢alismada 74+6 yil, Dath Yakaryilmaz ve arkadaslarmin (152)
yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyon ile ilgili yaptig1 calismada 70,06+6,62 yil,
Pembegiil Yigit ve arkadaslarinin (153) yasli hemodiyaliz hastalarinda yaptigi
calismada 72,9484 wyil olarak bulunmus olup c¢alismamizda saptadigimiz yas

ortalamasi bu calismalar ile benzerlik gostermektedir.

VKIi 22 kg/m®nin altinda olanlarin yas ortalamasi (75,16+6,16 yil),
olmayanlarin yas ortalamasindan (72,69+5,53 yil) daha yiiksek bulunmustur ve
istatistiksel olarak anlamlidir. MiS’e goére c¢alismamizda Pembegiil Yigit ve
arkadaslarmin (153) yash hemodiyaliz hastalarinda yaptigi ¢calismaya benzer sekilde
malniitrisyonu olanlarda daha yiiksek yas ortalamasi bulunmus olup yas ile

malniitrisyon arasinda iliski saptanmustir.

TND’nin 2022 yili verilerine gore Tirkiye’de 65 yas isti hemodiyalize
girenlerin  %54,27’sini  kadin hastalardan olugmaktadir (68). Calismamizdaki
hastalarin %51,5’i kadin olup TND 2022 yili verileri ile benzerlik gostermektedir.
Erkeklerin %27’sinde, kadinlarin %18,6’sinda VKI 22 kg/m?nin altinda olup anlamli

farklilik saptanmamustir.

Hemodiyaliz siiresi ortalama 5,354+6,21 yil olarak bulunmustur. Hemodiyaliz
stiresi ortalama 5 y1l bulunan Gokiistiin’tin (154) calismasi ve 5,69+4,54 yil bulunan

Celik ve arkadaglarinin (155) ¢alismasi ile benzer; 2,89 yil bulunan Rodrigues ve
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arkadaglarinin (156) yaptig1 ¢alismadan daha uzun bulunmustur. Filistin’ de yapilan
bir ¢calismada 4 yi1ldan daha uzun siire hemodiyalize girenlerde malniitrisyon daha fazla
goriildiigii belirtilmistir (157). Yapilan baska bir ¢alismada 5 yildan daha uzun
hemodiyaliz tedavisi hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir(158).
VKI 22 kg/m?nin altinda olan hastalarda hemodiyaliz siiresi ortalama 7,7+9,51 yil;
olmayanlarda ise ortalama 4,65+4,67 yil olarak bulunmus olup hemodiyaliz siiresi

arttikca malniitrisyon riskinin arttig1 calismamiz ile desteklenmistir.

Hastalarin %82,4° iinde HT ve %46,3” tinde DM mevcut olup TND’ nin 2022
yilt hemodiyaliz tedavisi alan hasta verilerine (HT:%34,15; DM:%35,54) gore daha
yiiksek oranda komorbidite vardir (68). Arici ve arkadaslarinin (159) yaptigi prevalans
calismasinda Tiirkiye’ de yasli hastalarda HT prevalanst %75,1 olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda yasli hastalar degerlendirilmis olup yasla birlikte
komorbiditelerin artmasi beklenen bir bulgudur (159,160). Gokiistiin’iin (154)
caligmasinda ve TND 2022 yili verilerinde(68) oldugu gibi hastalarimizda KBH
etiyolojisinde en sik neden DM (%33,1) olarak bulunmustur.

Bir¢ok hastalikta dnemli bir risk faktorii olan sigara kronik bobrek hastalig
prognozu tizerine olumsuz etkisi vardir (161). Bizim ¢aligmamizda yasaminin bir
doneminde veya halen sigara kullanan hastalar %44,9 olarak bulunmustur. KBH
hastalarinda yapilan bir ¢alismada %43,4 olarak bulunmus ve bizim ¢alismamiz ile
benzer niteliktedir (161). Bu c¢alismalardan farkli olarak Allawi ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmada ise bu oran %32 ile daha diisiik sigara kullanimi olarak bulunmustur
(162).

Yapilan c¢alismalarda malniitrisyonun sosyoekonomik diizey ile dogrudan
iliskili oldugu belirtilmistir (163-166). Bizim ¢alismamizda hastalarin sosyoekonomik

diizeyleri ile malniitrisyon arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Hastalarin VKI ortalama 25,56+4,75 kg /m? olarak bulunmustur. Pembegiil ve
arkadaslarinin (167) yaptign calisma (24,66+5,01 kg/m?) ile benzer; Sedhain ve
arkadaslarmin (168) Nepal® de yaptig1 calismadan (19,57+3,19 kg /m?) daha yiiksek;
Malhotra ve arkadaslarinin (169) yaptig1 calismadan (30,4+7,6 kg /m?) ise daha diisiik

bulunmustur. Calismamizda, Malhotra ve arkadaslarinin(169) yaptigi c¢alismaya
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benzer sekilde kadinlarda istatiksel olarak anlaml1 daha yiiksek VKI (erkek:24,61 kg
/m?2, kadn: 26,41 kg /m?) bulunmustur (169).

UOKC 6l¢iimii kas ve yag dokusunun belirlemede kullanilan yontemlerden
biridir. Bu ¢alismada UOKC ortalamas1 25,93+3,97 cm olarak bulunmustur ve
%25’nin 23,5 cm’den daha diisiik bulunmustur. Hastalarin %25’inde UOKC 25
persentilden daha diisiik bulunmustur. Sedhain ve arkadaslarmin (168) yaptigi
calismada 22,57+2,56 cm; Fiihr ve arkadaslarinin (170) yaptigi ¢alismada 27,8+3,8
cm; Sultan ve arkadaslarinin (171) yaptigi calismada 26,3+3,1 cm olarak bulunmustur.
Calismamizda erkek ve kadinlarda UOKC’ i benzer bulunmustur. Sedhain ve
arkadaglarmin (168) yaptigi calismada erkeklerde anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Aydin ve arkadaslarinin (172) hemodiyaliz hastalarinda yaptigi
calismada hastalarin %24.,5° inde UOKC 25 persentilin altinda bulunmustur.
Calismamizda da benzer sekilde hastalarin %25’inde UOKC 25 persentilin altinda
bulunmustur. UOKC 25 persentilin altinda olan 34 hastanin MiS’ e gore %94,1’inde,
VKI’ ye gore %61,8’inde malniitrisyon saptanmistir. VKI normal iken diisiik UOKC
Ol¢timleri kas kayb1 oldugunu diistindiirmektedir (173).

Cilt kivrim kalinligr 6l¢timi, niitrisyonel degerlendirmede viicut yag oram
hakkinda bilgi veren kullaniglt bir yontemdir (114). Bizim ¢alismamizda hastalarda
triceps ve batin cilt kivrim kalinliklart bakilmistir. BCKK ortalama 10,98+5,34 mm
ve hastalarin %25’inde 25 persentilden daha diisiik bulunmustur. TCKK ortalama
8,06+4,19 mm ve hastalarin %27,9 ’unda 25 persentilden daha diisiik bulunmustur.
VKI’ ye gdre malniitrisyonu olan ve olmayanlarda TCKK sirasiyla 4,74+2 mm ve
9,04+4,16 mm, BCKK sirasiyla 6,68+3,24 mm ve 12,25+5,18 mm olarak
bulunmustur. VKI’ ye gdre malniitrisyonu olanlarda TCKK ve BCKK anlamli olarak
daha diisik bulunmustur. Romanya’ da hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir
calisgmada TCKK ortalama 10,8+6,4 mm olarak bulunmustur (174). Aydin Z. ve
arkadaslarinin hemodiyaliz hastalarinda yaptig1 calismada bizim ¢alismamiza benzer
sekilde hatalarin %26,4’tinde TCKK 25 persentilden daha diisiik bulunmustur (175).
Istanbul’ da tek hemodiyaliz merkezindeki 20-63 yas arasindaki hastalar ile yapilan
calismada (176) 26,6+6,3 mm olarak bulunmus olup ¢alismamizla arasindaki fark
yaslanma ile yag dokusu kaybinmi desteklemektedir. Ayn1 ¢alismada TCKK kadinlar

(26.6+6,3 mm) ve erkekler (19,7+6,6 mm) arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur
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(176). Bizim c¢alismamizda ise kadinlar (8,5+4,44 mm) ve erkekler(7,53+3,85)
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Kadinlarda yaslanmayla erkeklerden daha fazla
yag dokusu kaybi olmaktadir (177) ve bununla iligkili oldugu diistiniilmektedir.
Malnutre ve malnutre olmayan hastalar karsilastirildiginda Yanik Goktiirk tarafindan
hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada (178) TCKK arasinda; Pembegiil Yigit
ve arkadaglarinin yasli hemodiyaliz hastalarinda yaptigi bir diger ¢alismada (179) ise
TCKK ve BCKK arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde anlamli farklilik bulunmustur. TCKK 25 persentilin altinda olan 38
hastanin MIS’e gore %86,8’inde, VK1’ye gére %51,4’iinde malniitrisyon saptanmustir.
BCKK 25 persentilin altinda olan 34 hastanin MiS’e gére %94,1’inde, VKI’ ye gére

%54,3’linde malniitrisyon saptanmustir.

Bel ¢evresi bolgesel yag dagiliminin bir gostergedir. Calismamizda bel ¢evresi
ortalama tiim hastalarin 99,22+13,81 cm olarak bulunmustur. Yanmik Goktiirk
tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan calisma ile karsilastirildiginda bel ¢evresi
(89,3£15,2 cm) ortalamasi bizim ¢alismamizda daha fazla bulunmustur.
Calismamizda Aydin Z. ve arkadaslarinin(172) malniitrisyonu olan hastalarda yaptigi
calismaya benzer sekilde kadin ve erkekler arasinda bel gevresi 6lglimiinde anlaml
farklilik saptanmamustir. Pembegiil Yigit ve arkadaslarinin yasli hemodiyaliz
hastalarinda yaptig1 ¢alismada (179) oldugu gibi ¢aligmamizda da malniitrisyonu olan
ve olmayanlar karsilastirildiginda bel cevresi arasinda istatiksel olarak farklilik

saptanmistir.

Hemodiyaliz hastalarinda diyaliz yeterliligi malniitrisyonun ve mortalitenin
azalmasinda Onemli bir role sahiptir. Diyaliz yeterliliginin tespiti icin baglica
yontemler Kt/V ve URR’dir (180). 2002 yilinda 1846 hasta ile yapilan bir ¢aligmada
Kt/V degeri 1,2°nin iizerinde daha diisiik mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur
(181). NKF/ KDOQI diyaliz yeterliligi i¢in Kt/V ve URR degerlerinin sirasiyla en az
1,2 ve %65, hedef %70 ve 1.4 olmasi onerilmektedir (180). Caligmamizda ortalama
Kt/V ve URR degerleri sirasiyla tiim hastalarda 1,45+0,28 ve %69,9+7,69, erkeklerde
1,38+0,21 ve %68,06+6,5, kadinlarda 1,53+0,31 ve %71,64+8,34 olarak bulunmustur.

Hastalarimizin ¢ogunlugunda 6nerilen Kt/V ve URR degerine sahipti.
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VKi’ye gore degerlendirildiginde malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarin
Kt/V ve URR degerleri benzer bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak tilkemizde
yapilan baska bir calismada SGD’ye gore degerlendirilmis ve URR malniitre

olmayanlarda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (182).

Azalmis protein alimi artmis mortalite riski ile iliskilendirilmigtir. NPNA
diyetsel protein aliminin bir 6lgiisiidiir. Bu deger, HD hastalarinin klinik sonuglart ile
iliskilidir. NPNA degeri hastaneye yatis ve mortaliteyi Ongoérmektedir(145).
Calisgmamizda nPNA degerleri ortalamasi tiim hastalarda 1,13+0,26 g/kg/giin,
erkeklerde 1,13+0,25 g/kg/giin, kadinlarda 1,12+0,28 g/kg/giin olarak bulunmustur.
Kadin ve erkeklerde fark saptanmamistir. VKI’ye goére degerlendirildiginde
malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarin nPNA degerleri benzer bulunmustur.
Frana’da hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada(183) nPNA 1,33+0,51
g/kg/giin, iilkemizde hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada(184) nPNA
1,11+0,12 g/kg/giin olarak bulunmus olup ¢alismamizla benzer bulunmustur. Yaslh
hemodiyaliz hastalarinda nPNA degeri malniitrisyonu belirlemede faydali olmadigi

diisiiniilmektedir ancak daha fazla prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

Albiimin malniitrisyonun bir gostergesidir ancak giivenilir olarak kabul
edilmemektedir. Calismamizda alblimin ortalama 41,24+6,32 mg/dl olarak bulunmus
ve cinsiyetler arasinda anlaml fark olmadig1 goriilmistiir. Hemodiyaliz hastalarinda
yapilan bir ¢alismada ortalama 40,343 mg/dl olarak bulunmustur(185). Calismamizda
albiimin diizeyleri arasinda MiS’e gore fark saptanmustir ancak VKI* ye gére anlaml
fark saptanmamistir. Malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarda benzer albiimin
diizeyleri farkli iilkelerde yapilan ¢aligmalarda da gosterilmistir (185-187). Albiiminin
bir¢ok faktorden etkilenmesi (inflamasyon, hidrasyon degisiklikleri, asidemi gibi) ve
hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonda ge¢ diismesinin bir sonucu oldugu
diistiniilmektedir. Alblimin hemodiyaliz hastalarinda beslenmenin zayif bir

belirtecidir(188).

Calismamizda VKI’ye gére malniitrisyon saptanan ve normal olan hastalarda
sirastyla trigliserit diizeyleri 121,1£49,23 mg/dl ve 185,66+126,9 mg/dl bulunmus
olup istatiksel fark saptanmistir. Lee ve arkadagslarinin(189) hemodiyaliz hastalarinda

yaptig1 calismada, malniitrisyonu olanlarda ve olmayanlarda trigliserit sirasiyla
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81,5+30,9 mg/dl ve 139+85,3 mg/dl olarak saptanmis ve ¢alismamiza benzer sekilde
anlamlt bulunmustur. Hastalarin malniitrisyonun durumunun degerlendirilmesi

trigliserit diizeyi fayda saglayacagi diisiiniilmektedir.

Total kolesterol hastalarimizda ortalama 163,554+46,38 mg/ dl, malniitrisyonu
olanlarda 155,06+40,51 mg/dl ve malniitrisyonu olmayanlarda ise 166,06+47,87
mg/dl olarak bulunmustur. Malniitrisyonu olanlarda daha diigsiik bir ortalama
bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Total kolesterol
diizeyi Johansen ve arkadaslarinin(190) 54 hemodiyaliz hastasinda yaptigi ¢alismada,
calismamiza benzer sekilde 166+39 mg/dl olarak bulunmustur. izmir’de 6zel bir
diyaliz merkezinde yapilan ¢caligmada total kolesterol diizeyi malniitrisyonu olanlarda
160,94+35,97 mg/dl ve malniitrisyonu olmayanlardal89,07+45,74 mg/dl saptanmig
calismamizdan farkli olarak istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tayyem ve
arkadagslarinin(191) yaptigi ¢alismada ise malniitrisyonu olanlar ve olmayanlarin total

kolesterol diizeylerinde calismamiza benzer sekilde farklilik saptanmamastir.

MIS giiniimiizde malniitrisyonun tanimnmasinda kullanilan énemli testlerden
biridir. HD hastalarmda yapilmis bes yillik prospektif bir arastirmada ise MiS’in
inflamasyon, beslenme durumu, yasam kalitesi ve bes yillik mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir(127). Kang ve arkadaslari(192) tarafindan hemodiyaliz hastalarinda
yapilan c¢alismada, MIS ortalama 5,5+2,3 olarak bulunmus ve 5’ in altinda MIS
degerinin mortalite ile iliskili oldugu belirtilmistir. Calismamizda MIS ortalama tiim
hastalarda 6,14+3,82 erkeklerde 5,24+3,42 ve kadinlarda 7+3,99 bulunmustur. Cin’ de
diyaliz hastalarinda yapilan bir calismada MIS ortalama tiim hastalarda 8,17+4,06,
erkeklerde 7,56+4,11 ve kadmlarda 9,27+3,8 olarak bulunmustur. Kore’ de
hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada MIS ortalama tiim hastalarda
5,33+2,78, erkeklerde 4,13+2,05 ve kadinlarda 6,79+2,9 bulunmustur(193).
Ulkemizde yapilan baska bir c¢alismada, MIS ortalama tiim hastalarda 6+2,72,
erkeklerde 5,5+2,29 ve kadinlarda 6,8+3,29 olarak bulunmustur(193). Calismamizda
Kore ve Cin’de yapilan ¢alismalarda oldugu gibi kadinlarda anlamli olarak
erkeklerden daha yiiksek MIS bulunmustur. Gencer ve arkadaslarinin (193) iilkemizde
yaptif1 ¢alismada, kadmlarda MIS bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir.
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Cin’ de 257 HD hastasiyla yapilan bir yillik mortalite calismasinda MIS cut-
off degeri 5 olarak kabul edilmis ve 5’in iizerindeki MIS degerinde mortalitenin
%80°den fazla arttig1 belirtilmistir(128). Calismamizda MIS cut-off degeri 5 olarak
belirlenmistir ve hastalarin %49,3’linde malniitrisyon saptanmistir. Alipoor ve
arkadaslar tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan ¢calismada MIS cut-off degeri
8 olarak kabul edilmis ve hastalarin %59’unda malniitrisyon saptanmistir(194). Fiedler
ve arkadaslarinin hemodiyaliz hastalarinda yaptig1 calismada ise MIS cut-off degeri
10 olarak kabul edilmistir(195). MiS’in herkes tarafindan kabul gérmiis bir cut-off

degerinin olmamasi eksik bir yonii olarak degerlendirilmektedir.

Calismamizda MIS’e gére malniitre olarak degerlendirilen hastalar daha
yiiksek yas ortalamasi, ferritin seviyesi ve daha uzun siiredir hemodiyaliz uygulamas;
daha diisiik VKIi, UOKC, TCKK, BCKK, bel cevresi, lenfosit, LDL, TDBK, albiimin
seviyesi bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Rambod ve arkadaslarinin(196)
809 hemodiyaliz hastasi ile yaptigi ¢aligmada daha yiiksek yas ortalamasi, ferritin
seviyesi ve daha uzun siiredir hemodiyaliz uygulamasi; daha diisiik VKI, UOKC, bel
cevresi, lenfosit, TDBK, albiimin seviyesi calismamiza benzer sekilde anlamli
bulunmustur. Bu ¢alismada ¢alismamizdan farkli sekilde nPNA ve WBC diizeylerinde
anlamli fark bulunmus, TCKK’da fark bulunmamistir(196). Gencer ve arkadaslarinin
(193) yaptig1 baska bir galismada diyaliz siiresi ile MIS arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur. Diyalize daha uzun siiredir girmek malniitrisyon gelismesinde ana

nedenlerden biri olarak kabul edilmektedir(197).

VKI 22 kg/m?nin altinda olan hastalarm %83,9’unda; UOKC 25 persentilin
altinda olan hastalarin %94,1’inde; TCKK 25 persentilin altinda olan hastalarin
%86,8’inde; BCKK 25 persentilin altinda olan hastalarin %94,1’inde; SGD’ye gore
malniitrisyon saptanan hastalarin %88,3’linde; CONUT’a gore malniitriSyon saptanan
hastalarin %62,9°unda; GNRI’ye gore malniitrisyon riski oldugu belirtilen hastalarin
%81,3’{inde MIS’e gore de malniitrisyon saptanmistir. Metabolik sendromu olan ve
olmayan hastalar da malniitrisyon agisindan MIS’e gére anlamli farklilik
bulunmamistir. Literatiir taramasi yapildiginda oransal olarak degerlendirilen bir

calismaya rastlanmadigi i¢in karsilagtirma yapilamamustir.
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SGD, 2000 NKF K/DOQI Beslenme Yonergeleri tarafindan Onerilen bir
beslenme degerlendirme aracidir ancak hemodiyaliz hastalarinda gegerliligi ve
givenilirligi ~ belirlenmemistir(198). Calismamizda hastalar SGD’ye  gore
incelendiginde, %?24,3’linde hafif, %17,6’inda orta, %2,2’inde agir malniitrisyon
saptanmis olup toplamda hastalarin %44,1’inde malniitrisyon saptanmigtir. Atasoyu
ve arkadaslar1(199) tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan ¢alismada, SGD’ye
gore hastalarin  %41,1’inde malniitrisyon saptanmis ancak agir malniitrisyon
saptanmamustir. Bu ¢alismada, calismamizda oldugu gibi SGD’ye gore malniitrisyonu
olmayanlarda daha yiiksek VKI degerleri anlamli bulunmustur(199). Tan ve
arkadaglar 1(200) tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan bagka bir ¢aligmada ise
SGD’ ye gore hastalarin %6’inda agir olmak flizere %52’ inde malniitrisyon
bulunmustur.  Steiber ve arkadaslarinin (198) hemodiyaliz hastalarinda yaptigi
calismada ise hastalarin %70’ inde malniitrisyon bulunmustur. Urdiin’ de yapilan bir
calismada SGD’ ye gore hastalarin %5,6’ inda agir olmak iizere %61,2° inde
malniitrisyon oldugu belirtilmistir(201). Calismamizda oldugu gibi hemodiyaliz
hastalarinda yapilan bazi ¢aligmalarda SGD’ye gore malniitrisyon olan hastalarda daha
yiiksek MIS degerleri bulunmustur(193,202). Hemodiyaliz hastalarinda yapilan
calismalarin sonuglart arasindaki fark SGD’ nin subjektif bir degerlendirme

olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

CONUT skoru ile kanser ve kalp yetersizligi hastalarinda malniitrisyon ve
mortalite iligkisini gosteren bir¢ok ¢alisma vardir(135,203-206). Literatiir
incelendiginde diyaliz hastalarinda CONUT skorunu degerlendiren ¢ok az ¢alisma
oldugu izlenmis olup, bunlarin ¢ogu periton diyalizi hastalart ile yapilmisg
calismalardir. Hemodiyaliz tedavisi alan 110 hastayla yapilan ¢alismada, yiiksek
CONUT skorunun hemodiyaliz hastalarinda daha kotii beslenme durumu ile iliskili
oldugu, daha kotii klinik sonuglara yol agabilecegi ve klinik pratikte HD hastalari ig¢in
mortalite riskini tahmin etmede faydali olabilecegi saptanmistir(137). Calismamizda
hastalar CONUT’a gore incelendiginde, %54,4’linde hafif, %9,6’1nda orta, %1,5” inde
agir malniitrisyon saptanmis olup toplamda hastalarin %66,2’inde malniitrisyon
saptanmistir. Ulkemizde diyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada CONUT skorunun
cut-off degeri 2,5 olarak hesaplanmistir(207). Tayvan’da periton diyalizi hastalarinda
yapilan bir c¢aligmada ise CONUT skorunun cut-off degeri 3 olarak
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hesaplanmistir(208). Yilmaz Aydin ve arkadaglarinin hemodiyaliz hastalarinda yaptigi
calismada ise CONUT skorunun cut-off degeri 4,5 olarak hesaplanmistir(209). Her iki
calismada da CONUT skoru ile malniitrisyon ve mortalite arasinda iligki
saptanmistir(207,209). Calismamizda CONUT skorunun belirlenen degerleri (0-
1:normal, 2-4:hafif, 5-8:orta, 9-12:ag1r) kullanilmis olup benzer ¢alisma olmadigi i¢in
kargilastirma yapilamamistir. CONUT skoru ucuz ve etkili bir yontem olup
hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu 6n goérmede diger testler ile beraber
kullanilabilecegini  diisiinmekteyiz. Ancak CONUT skorunun hemodiyaliz
hastalarinda kullanilabilmesi ve cut-off degerinin belirlenmesi i¢in ¢aligmalara ihtiyag

vardir

GNRI, serum albiimin ve VKI’den yararlanilarak hesaplanan bir indeks olup
ilk olarak 2005 yilinda hastanede yatan yasli hastalarda malniitrisyon ile mortalite
iligkisini belirlemek i¢in kullanilmis ve daha sonra yapilan bir ¢alismada hemodiyaliz
hastalarinda da niitrisyonel durumun gosterilmesinde etkin oldugu gosterilmistir(210).
Eriskin hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir ¢alismada GNRI ortalama 100,56+5,8 ve
hastalarin %3,8’inde risk oldugu belirtilmistir(211). Calismamizda hastalar GNRI’ye
gore incelendiginde, %35,1’inde diisiik, %5,9’unda orta, %0,7’inde yliksek risk
saptanmig olup hastalarin %11,8’inde malniitrisyon riski saptanmistir. Daha yiiksek
risk ortalamasina sahip olmamiz yagh hastalarda ¢aligmamizdan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Calismamizda GNRI ortalama tiim hastalarda 111,38+13,8,
erkeklerde 109,61+13,1 ve kadmlarda 113,04+14,32 bulunmus olup cinsiyetler
arasinda fark bulunmamistir. Zonguldak’ta eriskin KBH hastalarinda yapilan bir
calismada GNRI ortalama tiim hastalarda 117,84+14,87 olarak bulunmustur(210).

Hastalarimizin  %67,6’inda metabolik sendrom bulunmustur. Metabolik
sendrom saptanan hastalarm %10,9’unda, olmayan hastalarin ise %47,7’inde VKI 22
kg/m?nin altinda bulunmustur. Unver ve arkadaslarmin(212) 123 hemodiyaliz
hastasinda yaptig1 ¢alismada, hastalarin %30,1’inde, Boyraz’in(213) 81 hemodiyaliz
hastasinda yaptig1 ¢alismada, %40,7°sinde metabolik sendrom bulunmustur.
Caligmamizda daha yiiksek metabolik sendrom saptanmasi yaglilarda komorbiditenin
ve abdominal obezitenin artmasina bagli oldugu diistiniilmektedir. ABD’de yapilan

prevelans ¢alismasinda yas arttik¢a metabolik sendrom goriilme sikligi artmistir(214).
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Calismamizda kadimlarin %80’inde, erkeklerin ise %54,5’inde metabolik
sendrom bulunmustur. Kadinlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendromu
goriilmesi istatistiksel olarak anlamlidir. Calismamiza benzer sekilde ABD’de yapilan
prevelans calismasinda kadinlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendrom
goriilmiistiir(214). Vishram ve arkadaslarmin 69094 hasta ile yaptigi 12 yil siiren
prospektif c¢alisgmada metabolik sendrom prevelansinin yaslanmayla birlikte

kadinlarda 5 kat, erkeklerde ise 2 kat arttig1 belirtilmistir(215).

KAH o6ykiisii olan hastalarimizin %78,4’linde, olmayanlarin ise %61,2’sinde
metabolik sendrom bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Metabolik
sendromu olan hastalarimizin %43,47’inde, olmayanlarin %25’inde KAH oykiisii
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Ankara’da yapilan bir ¢alismada KAH
olan hastalarin %80’inde metabolik sendrom saptanmistir(216). Metabolik sendrom

KAH igin risk faktorii oldugu daha 6nce yapilan galismalarda gosterilmistir(216-219).

UOKC 23,5 cm’den fazla olan hastalarin %73,5’inde, TCKK 75 persentilin
tizerinde olan hastalarin %93,2’sinde, BCKK 75 persentilin tizerinde olan hastalarin
%88,2’inde metabolik sendrom saptanmustir. VKI 22 kg/m?nin iizerinde olan
hastalarin %78,1’inde, MiS’e gore malniitrisyonu olmayan hastalarin %75,4’iinde,
SGD’ye gore malniitrisyonu olmayan hastalarm %75’inde, GNRI'ye gore riski
olmayan hastalarin %71,7’sinde, CONUT skoruna gore malniitrisyonu olmayan
hastalarin %76,1’inde metabolik sendrom saptanmistir. Metabolik sendrom ile UOKC,
TCKK, BCKK, VKI, MiS, SGD ve GNRI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmigtir. CONUT ile metabolik sendrom arasinda iligki bulunmamistir.

Kullandigimiz dlgekler ve antropometrik dlciimler VKI’ye gore gegerlilik

agisindan karsilastirilmistir.

MIS, VKI’ye gore degerlendirildiginde PPD %39, NPD %93, duyarlilik %84,
ozgiilliik %61, dogruluk %66 olarak bulunmustur.

SGD, VKI’ye gére degerlendirildiginde PPD %45, NPD %95, duyarlilik %87,
ozgilliik %69, dogruluk %73 olarak bulunmustur.

GNRI, VKI’ye gore degerlendirildiginde PPD %56, NPD %82, duyarlilik %24,
ozgilliik %93, dogruluk %79 olarak bulunmustur.
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CONUT skoru, VKI’ye gére degerlendirildiginde PPD %31, NPD %93,
duyarlilik %90, 6zgiillik %41, dogruluk %52 olarak bulunmustur.

UOKC, VKI'ye gore degerlendirildiginde PPD %62, NPD %90, duyarlilik
%68, ozgiillik %88, dogruluk %32 olarak bulunmustur.

TCKK, VKI’ye gore degerlendirildiginde PPD %51, NPD %88, duyarlilik
%61, ozgiillik %83, dogruluk %78 olarak bulunmustur.

BCKK, VKI'ye gore degerlendirildiginde PPD %54, NPD %88, duyarlilik
%61, 6zgiilliik %85, dogruluk %79 olarak bulunmustur.

Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu saptamak i¢in kullanilan
olgekler VKI'ye gore gegerliligi degerlendirildiginde; SGD (Duyarlilik:%87,
Ozgiilliik:%69) ve MIS (Duyarlilik:%84, Ozgiilliik:%61) ideale yakin olarak
bulunmustur. GNRI  (Duyarlilik:%29, Ozgiilliik:%93, NPD:%82) saglikh
popiilasyonu belirlemede kullanilabilecegi saptanmistir. CONUT testinin gegerliligi
zay1f bulunmustur (Dogruluk orani: %52).

Hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada MIS’in malniitrisyonu
belirlemede inflamasyon ve laboratuvar belirteclerinden daha 1iyi oldugu
belirtilmistir(127). Baska bir calismada SDBY’li hastalarda SGD ve MIS kiyaslanmis
ve MIS’in daha hassas ve giivenilir bir yontem oldugu gdsterilmistir (220). Yapilan
baska bir c¢alismada mortalite ile niitrisyonel parametreler degerlendirilmis ve
SGD’nin VKI’ye gore daha iyi bir belirte¢ oldugu kabul edilmistir(221). Hemodiyaliz
tedavisi alan hastalarda mortalite ile 8 niitrisyonel test (SGD, MIS, GNRI, VKI, nPNA,
Protein-Enerji Nitrisyonel Durumu kompozit skoru, albiimin ve kreatinin)
karsilastirilmis MIS ve albiimin daha iyi bir belirte¢ oldugu belirtilmistir(221). Yatan
hastalarda yapilan bir ¢alismada ise CONUT skorunun malniitrisyonu belirlemede

SGD kadar yararli oldugu belirtilmistir (222).

Yaslhi hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu saptamak i¢in kullanilan
antropometrik olciimler VKI’ye gore gecerliligi degerlendirildiginde TCKK
(Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%83) ve BCKK (Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%85) ideale
yakin olarak bulunmustur. UOKC’ nin gegerliligi olmadig1 bulunmustur (Dogruluk
orani: %32).
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Yapilan baz1 calismalarda UOKC, kronik malniitrisyonu belirlemek igin(223)
ve hastaneye yatan erigkinlerde mortalitenin gostergesi olarak (224) kullanilabilecegi,
beslenme taramasinda(225) ve TCKK ile kullanildiginda malniitrisyon
degerlendirmesinde yararli oldugu belirtilmistir (226). Bizim ¢alismamizda ise UOKC
Olclimiiniin malniitrisyon degerlendirmesinde gegerliligi olmadigi bulunmustur. Daha

fazla galigmaya ihtiya¢ vardir.
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6.SONUC

Calismamaiza Sivas ili igerisinde yer alan 4 farkli diyaliz tinitesinde hemodiyaliz
tedavisi alan 65 yas lstii 136 hasta dahil edilmistir. Hastalar diyaliz giinlinde
diyaliz seansinda once degerlendirilmistir. Hastalar diyaliz giiniinde diyaliz
seansindan Once degerlendirilmistir. Hastalardan anamnez, fizik muayene,
laboratuvar parametreleri ile elde edilen veriler kayit altina alindi. Elde edilen
verilerden yararlanilarak malniitrisyonun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
dlgekler (CONUT , GNRI, MiS, SGD, NCEP ATP III, nPNA) uygulandu.
Hastalarimizin yas ortalamasi 73,25+5,75 yildir. VKI 22 kg/m?nin altinda olan
hastalarda daha yiiksek yas ortalamasi bulunmustur. Yaslilarda malniitrisyonun
daha sik oldugunu desteklemektedir.

Calismamizda toplam 136 hastanin %51,5’1 kadinlardan olusmaktadir.
Kadmlarim %]18,6> sinda, erkeklerin %27’ sinde VKI 22 kg/m?nin altinda
bulunmustur.

Hastalarimizin hemodiyaliz alma siireleri ortalama 5,35+6,21 yil olarak
bulunmustur.

Hastalarimizin %82,4° tinde HT, %46,3’ iinde DM bulunmus olup KBH
etiyolojisinde en sik neden DM (%33,1) bulunmustur.

Calisgmamizda sosyoekonomik diizey ile malniitrisyon arasinda iliski
bulunmamastir.

Hastalarrmizin  VKI ortalamas1  25,56+4,75 kg/m? olarak bulunmustur
Calismamizda kadinlarda istatiksel olarak anlamli daha yiiksek VKI ortalamasi
(erkek:24,61 kg /m?, kadin: 26,41 kg /m?) bulunmustur. VK1 22 kg/m?nin altinda
olan hastalar daha ileri yasli ve daha uzun siiredir hemodiyaliz tedavisi aldigi
saptanmustir.

UOKC 6l¢iimii ortalama 25,93+3,97 cm ve hastalarin %25’ inde 23,5 cm’ den
(25 persentilden) daha diisiik bulunmustur. Kadin ve erkeklerde farklilik
saptanmamustir. UOKC ol¢iimii 25 persentilin altinda olan 34 hastanin
%61,8’inde VKI 22 kg/m?nin altinda bulunmustur.

BCKK ortalama 10,98+5,34 mm ve hastalarin %25’inde 25 persentilden daha
diisiik bulunmustur. TCKK ortalama 8,06+4,19 mm ve hastalarin %27,9’unda
25 persentilden daha diisiik bulunmustur. VKI 22 kg/m?nin altinda ve iistiinde
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olanlarda TCKK sirasiyla 4,7442 mm ve 9,04+4,16 mm, BCKK sirasiyla
6,68+3,24 mm ve 12,25+5,18 mm olarak bulunmustur. VKI 22 kg/mznin altinda
olanlarda TCKK ve BCKK anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Kadin ve
erkeklerde farklilik saptanmamistir. TCKK 25 persentilin altinda olan 38
hastanin %51,4° iinde VKi 22 kg/m?nin altinda saptanmistir. BCKK 25
persentilin altinda olan 34 hastanin %54,3’iinde VKI 22 kg/m?nin altinda
saptanmistir.

Bel ¢evresi ortalama 99,22+13,81 cm olarak bulunmustur. Kadin ve erkekler
arasinda farklilik saptanmamistir. Malniitrisyonu olanlarda daha diisiik bel
cevresi bulunmustur.

Calismamizda ortalama Kt/V ve URR degerleri sirasiyla tiim hastalarda
1,45+0,28 ve %69,9+7,69, erkeklerde 1,38+0,21 ve %68,06+6,5, kadinlarda
1,53+0,31 ve %71,64+8,34 olarak bulunmustur. Erkeklerde kadinlardan daha
diisiik Kt/V ve URR degeri anlamli olarak bulunmustur. VKI’ye gore
degerlendirildiginde malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarin Kt/V ve URR
degerleri benzer bulunmustur.

Calisgmamizda nPNA degerleri ortalamasi tiim hastalarda 1,13+0,26 g/kg/giin,
erkeklerde 1,13+0,25 g/kg/glin, kadinlarda 1,12+0,28 g/kg/giin olarak
bulunmustur. Kadin ve erkeklerde fark saptanmamustir. VKi’ye gére
degerlendirildiginde malniitrisyonu olan ve olmayan hastalarin nPNA degerleri
benzer bulunmustur. Yashh hemodiyaliz hastalarinda nPNA  degeri
malniitrisyonu belirlemede faydali olmadig: diisiiniilmektedir ancak daha fazla
prospektif ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda albiimin ortalama 41,24+6,32 mg/dl olarak bulunmus ve
cinsiyetler arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. Calismamizda albiimin
diizeyleri arasinda MiS’e gore fark saptanmustir ancak VKI’ye gore anlaml fark
saptanmamustir. Albiiminin bir¢cok faktorden etkilenmesi (inflamasyon,
hidrasyon degisiklikleri, asidemi gibi) ve hemodiyaliz hastalarinda
malniitrisyonda ge¢ diismesinin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Alblimin
hemodiyaliz hastalarinda beslenmenin zayif bir belirtecidir.

Calismamizda VKi’ye gére malniitrisyon saptanan ve normal olan hastalarda

sirastyla trigliserit diizeyleri 121,1449,23 mg/dl ve 185,66£126,9 mg/dl



15.

16.

17.

18.

63

bulunmus olup istatiksel fark saptanmistir. Hastalarin malniitrisyonun
durumunun  degerlendirilmesi  trigliserit ~ diizeyi fayda saglayacagi
distintiilmektedir.

Total kolesterol hastalarimizda ortalama 163,55+46,38 mg/ dl, malniitrisyonu
olanlarda 155,06+40,51 mg/dl ve malniitrisyonu olmayanlarda ise 166,06+47,87
mg/dl olarak bulunmustur. Malniitrisyonu olanlarda daha diisiik bir ortalama
bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Calismamizda MIS ortalama tiim hastalarda 6,14+3,82 erkeklerde 5,24+3.42 ve
kadinlarda 743,99 bulunmustur. Kadinlarda anlamli olarak erkeklerden daha
yiiksek MIS bulunmustur. Calismamizda MIS cut-off degeri 5 olarak
belirlenmistir ve hastalarin %49,3’{inde malniitrisyon saptanmistir. MIS’ in
herkes tarafindan kabul gérmiis bir cut-off degerinin olmamasi eksik bir yonii
olarak degerlendirilmektedir. Calismamizda MiS’e goére malniitre olarak
degerlendirilen hastalar daha yiliksek yas ortalamasi, ferritin seviyesi ve daha
uzun siiredir hemodiyaliz uygulamasi; daha diisiik VKI, UOKC, TCKK, BCKK,
bel ¢evresi, lenfosit, LDL, TDBK, albiimin seviyesi bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamlidir.

VKI 22 kg/m?nin altinda olan hastalarin %83,9’unda; UOKC 25 persentilin
altinda olan hastalarin %94,1’inde; TCKK 25 persentilin altinda olan hastalarin
%86,8’inde; BCKK 25 persentilin altinda olan hastalarin %94,1’inde; SGD’ye
gore malniitrisyon saptanan hastalarin  %88,3’linde; CONUT’a gore
malniitrisyon saptanan hastalarin %62,9’unda; GNRI’ye gére malniitrisyon riski
oldugu belirtilen hastalarin  %81,3’iinde MiS’e gére de malniitrisyon
saptanmistir. Metabolik sendromu olan ve olmayan hastalar da malniitrisyon
acisindan MiS’e gore anlamli farklilik bulunmanustir. Literatiir taramasi
yapildiginda oransal olarak degerlendirilen bir ¢alismaya rastlanmadigi i¢in
karsilastirma yapilamamustir.

Caligmamizda hastalar SGD’ye gore incelendiginde %24,3’linde hafif,
%17,6’mda orta, %?2,2’inde agir malniitrisyon saptanmis olup toplamda
hastalarin %44,1’inde malniitrisyon saptanmistir. SGD’ye gore malniitrisyonu
olmayanlarda daha yiiksek VKI degerleri anlamli bulunmustur. SGD’ nin

subjektif bir degerlendirme olmasi eksi yonii olarak degerlendirilmistir.
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Literatiir incelendiginde diyaliz hastalarinda CONUT skorunu degerlendiren ¢ok
az calisma oldugu izlenmistir ve bunlarin ¢ogu periton diyalizi hastalar ile
yapilmis caligmalardir. Calismamizda hastalar CONUT’a gore incelendiginde
%54 ,4’linde hafif, %9,6’1nda orta, %1,5’inde agir malniitrisyon saptanmis olup
toplamda hastalarin %66,2’ inde malniitrisyon saptanmistir. CONUT skoru ucuz
ve etkili bir yontem olup hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonu 6n gérmede
diger testler ile beraber kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak CONUT
skorunun hemodiyaliz hastalarinda kullanilabilmesi ve cut-off degerinin
belirlenmesi i¢in daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda GNRI ortalama tiim hastalarda 111,38+13,8, erkeklerde
109,61+13,1 ve kadinlarda 113,04+14,32 bulunmus olup cinsiyetler arasinda
fark bulunmamustir. Hastalar GNRI’ye gore incelendiginde %5,1’inde diisiik,
%5,9’unda orta, %0,7’inde yiiksek risk saptanmis olup hastalarin %11,8’inde
malniitrisyon riski saptanmustir. Literatiirdeki diger c¢aligsmalara gore daha
yiiksek risk ortalamasina sahip olmamiz yasli hastalarda calismamizdan
kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Hastalarimizin = %67,6’inda metabolik sendrom bulunmustur. Metabolik
sendrom saptanan hastalarin %10,9’unda, olmayan hastalarin ise %47,7’inde
VKIi 22 kg/m%nin altinda bulunmustur. Calismamizda literatiirdeki diger
caligmalara gore daha yiiksek metabolik sendrom saptanmasi yaglilarda
komorbiditenin ve abdominal obezitenin artmasmna bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Yas arttikca metabolik sendrom prevelans: artmaktadir.
Calismamizda kadinlarin %80’inde, erkeklerin ise %54,5’inde metabolik
sendrom bulunmustur. Kadinlarda erkeklerden daha fazla metabolik sendromu
goriilmesi istatistiksel olarak anlamlidir. Vishram ve arkadaslarinin 69094 hasta
ile yaptig1 12 yil siiren prospektif calismada metabolik sendrom prevelansinin
yaslanmayla birlikte kadinlarda 5 kat, erkeklerde ise 2 kat arttig1 belirtilmistir.
KAH o6ykiisii olan hastalarimizin %78,4’linde, olmayanlarin ise %61,2’sinde
metabolik sendrom bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Metabolik
sendromu olan hastalarimizin %43,47’inde, olmayanlarin %25’inde KAH
Oykiisli bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Literatiirdeki ¢aligsmalara

benzer sekilde metabolik sendrom ve KAH arasinda iliski oldugu gdsterilmistir.
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UOKC 23,5 cm’den fazla olan hastalarin %73,5’inde, TCKK 75 persentilin
tizerinde olan hastalarin %93,2’sinde, BCKK 75 persentilin {izerinde olan
hastalarin  %88,2’inde metabolik sendrom saptanmistir. VKi 22 kg/m?nin
lizerinde olan hastalarm %78,1° inde, MIS’e gore malniitrisyonu olmayan
hastalarin  %75,4’tinde, SGD’ye gore malniitrisyonu olmayan hastalarin
%75’inde, GNRI’ye gore riski olmayan hastalarin %71,7’sinde, CONUT
skoruna gore malniitrisyonu olmayan hastalarin %76,1’inde metabolik sendrom
saptanmistir. Metabolik sendrom ile UOKC, TCKK, BCKK, VKI, MiS, SGD ve
GNRI arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. CONUT ile
metabolik sendrom arasinda iliski bulunmamustir.

Kullandigimiz Slgekler ve antropometrik Slciimler VKI’ye gore gegerlilik
acisindan kargilastirilmistir. MIS, VKI’ye gore degerlendirildiginde PPD %39,
NPD %93, duyarlilik %84, 6zgiilliik %61, dogruluk %66 olarak bulunmustur.
SGD, VKi’ye gére degerlendirildiginde PPD %45, NPD %95, duyarlilik %87,
ozgiillik %69, dogruluk %73 olarak bulunmustur. GNRI, VKI'ye gore
degerlendirildiginde PPD %56, NPD %82, duyarlilik %24, o6zgiillik %93,
dogruluk %79 olarak bulunmustur. CONUT skoru, VKI’ ye gore
degerlendirildiginde PPD %31, NPD %93, duyarlilik %90, o6zgilliik %41,
dogruluk %52 olarak bulunmustur. UOKC, VKi’ye gore degerlendirildiginde
PPD %62, NPD %90, duyarlilik %68, 6zgiilliikk %88, dogruluk %32 olarak
bulunmustur. TCKK, VKI’ye gére degerlendirildiginde PPD %51, NPD %88,
duyarlilk %61, 6zgiillik %83, dogruluk %78 olarak bulunmustur. UOKC,
VKI’ye gore degerlendirildiginde PPD %54, NPD %88, duyarlilk %61,
ozgiilliik %85, dogruluk %79 olarak bulunmustur.

Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun saptanmasinda SGD
(Duyarlilik:%87, Ozgiilliik:%69) ve MIS (Duyarlilik:%84, Ozgiilliik:%61)
ideale yakin olarak bulunmustur. GNRI (Duyarlilik:%29, Ozgiilliik:%93,
NPD:%82) saglikli popiilasyonu belirlemede kullanilabilecegi saptanmuistir.
CONUT testinin gegerliligi zayif bulunmustur (Dogruluk orani: %52).

Yasli hemodiyaliz hastalarinda malniitrisyonun saptanmasinda TCKK

(Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%83) ve BCKK (Duyarlilik:%61, Ozgiilliik:%85)
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ideale yakin olarak bulunmustur. UOKC’nin gecerliligi olmadig1 bulunmustur
(Dogruluk orani: %32).
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