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HEMODIYALIZ HASTALARINDA BESLENME DURUMU VE DiYALIZ
YETERLILIGI ARASINDAKI ILigKi *

Betlil KALENDER, M. Sarper ERDOGAN, Erkan SENGUL, Kamil SERDENGEGTI,
Ekrem EREK, Ahmet YILMAZ

Background and Design.- Malnutrition and inadequate dialysis are associated with increased morbidity and
mortality in hemodialysis (HD) patients. In this study our aim was to assess nutritional status and adequacy of
dialysis in HD patients. Thirty four HD patients (17 male, 17 female) and 41 healthy (21 male, 20 female) controls
were enrolled. Twenty two patients were followed at our Dialysis Unit, Department of Nephrology, Medical
Faculty, Kocaeli University, twelve patients were followed at the Dialysis Unit, Department of Nephrology,
Cerrahpasa Medical Faculty, Istanbul University. In HD patients mean age was 51+18 (range 16-76) years and
median time on dialysis was 10 (minumum 6-maximum 264) months. In healthy volunteers mean age was 44+12
years. Anthropometrics measurements such as body mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TST), mid-arm
circumference (MAC) was done in HD patients and controls. Dietary protein and calorie intake were calculated by
means of a food reports to be recorded by the patients. Duration of food report was 3 days. Hemoglobin,
hematocrit, serum urea, creatinine, albumin, total cholesterol, potassium, calcium, phosphorus, alkaline
phosphatase, intact parathyroid hormone, immunoglobulins, complement, iron, total iron-binding capacity, ferritin
concentrations, blood pH and bicarbonate were measured and transferrin, normalized protein catabolic rate
(nPCR), urea reduction ratio (URR), Kt/V were calculated in the patients. Statistical analysis was performed with
the SSPS (Statistical Package for Social Science) for Windows Version 10.0 system using Student’s t test,
Pearson correlations and Mann-Whitney U test.

Results.- The mean BMI, TST and MAC values were lower in the HD patients compared to the control group
(p<0.05). There was significant correlation between BMI and TST, BMI and MAC, TST and MAC in HD patients
(p<0.05). No significant correlation was found between antropometric values and nutritional parameters (p>0.05).
There was significant correlation between nPCR as a nutritional marker and URR, Kt/V (Jindal) and Kt/V
(Daurgidas) as adequacy of dialysis markers (p<0.05). There was significant correlation between albumin and
creatinine, nPCR and urea, phosphorus and urea, phosphorus and creatinine, phosphorus and potassium
(p<0.05).

Conclusion.- In conclusion mild protein malnutrition was present in our patients with inadequate protein intake. In
addition targeted adequacy of dialysis was not achieved. For these reasons, in HD patients should be monitored
nutritional status and adequacy of dialysis and measures should be taken as necessary.

Kalender B, Erdogan MS, Sengil E, Serdengegti K, Erek E, Yilmaz A. The relationship between nutritional status
and adequacy of dialysis in hemodialysis patients. Cerrahpasa J Med 2002; 33: 223-230.

¢yiizi asan merkezde Hemodiyaliz
(HD) yapilan iilkemizde son donem
bobrek yetersizlikli (SDBY) her
hastaya HD tedavi imkani saglana-
bilmektedir. Artik hedefimiz, yeterli diyaliz te-
davisi yaparak, hastalarin yagsam kalitesini ytik-
seltmek, morbidite ve mortalite oranlarini
azaltmaktir. HD hastalarinda beslenme durumu
ve diyaliz yeterliligi arasindaki iliski pek ¢ok
arastirmanin konusu olmustur.'” Serum albu-
min diizeyleri uzun bir siireden beri diyaliz

hastalariin beslenme durumunun bir gésterge-
si olarak kullanilmaktadir.** Hipoalbuminemi-
nin, yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz teda-
visinden kaynaklanabilecegi ve morbidite ve
mortaliteyi arttirdig1 bilinmektedir.** HD has-
talarinda serum transferrin, lire, kreatinin, total
kolesterol, potasyum, inorganik fosfor, komp-
leman, immunglobulin diizeyleri de beslenme
durumunun gostergeleri olarak degerlendiril-
mektedir.** Diyet anamnezinin almmasi, hasta
ve yakmlarinin yardimiyla en az 3 giinliik ali-
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nan tiim gidalarin miktarlariyla birlikte kayde-
dilmesi ve bu kayitlardan giinliik protein ve
enerji aliminin hesaplanmasi ¢ok degerli bilgi-
ler verir. Ancak hasta ve yakinlari ile diyet uz-
maninin uyumunu gerektirir. Stabil hastalarda
giinliik protein alimi, protein yikim hizina
(protein catabolic rate, PCR) esittir. Bu neden-
le, iire-kinetik yontemle hesaplanan, normal-
lestirilmis protein katabolizma hizi (nPCR) di-
yaliz hastalarinda giinliik protein aliminin gos-
tergesi olarak kullanilmaktadir.”"" Viicut kiitle
endeksi (VKE), kol ¢evresi (KC), triseps deri
kalinligit (TDK) gibi oOlglimler beslenmenin
antropometrik gostergeleri olarak kullanilmak-
tadir. Bir hastada yeterli diyalizden s6z edebil-
mek i¢in, dncelikle beslenme durumu iyi olma-
lidir. Ayrica kan basincinin, aneminin, asido-
zun, elektrolit dengesinin, fosfor, kalsiyum me-
tabolizmasinin, iiremik polindritin kontrol alti-
na alinmis olmasi ve her bir hemodiyaliz sean-
s1 icin yeterli {ire klirensinin saglanmasi gibi
pek cok kriterin de yerine getirilmesi gerek-
mektedir.*

Her bir HD seansinda saglanan iire klirensi
ile ilgili 6lgtimler diyaliz yeterliliginin en sik
kullanilan gostergelerindendir. Bu amagla, iire
azalma orani (urea reduction rate) (URR) ve
Kt/V hesaplanir. URR bir diyaliz seansindaki
ire azalma oranini gosterir. Kt/V’de ise, K
belirli bir kan akim hizinda diyalizériin kliren-
sini (ml/dk), t diyaliz siiresini (dk), V iire dagi-
lim voliimiinii temsil etmektedir. Diyaliz 6ne-
rilmesinde, Kt/V mekanistik yaklasgiminda, di-
yalizor yapimcisinin brostiriindeki klirens (K)’-
nin, uygulanan diyaliz siiresi (t) ile carpiminin,
tahmini viicut sivisina (V) (yaklasik 0.58xkg
cinsinden agirlik) boliimii sonucu ¢ikan oranin
minumum 1.0 olmasiin saglanmasi konusun-
da goriis birligi vardir. Kt/V degeri yiikseldik-
¢e, morbidite ve mortalite oranlarinin belirgin
olarak diistiigii gosterilmistir.'"'%.

Bu ¢alismanin amaci, Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari ABD Nefroloji
Bilim Dalnin Hemodiyaliz Unitesinde ve Is-
tanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 ABD Nefroloji Bilim Dalinin He-
modiyaliz Unitesinde siirekli tedavi goren HD
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hastalarinin beslenme durumlarinin ve diyaliz
yeterliliginin arastirilmasidir.

GEREG VE YONTEMLER

Otuz dort (17 erkek, 17 kadin) HD hastasi ve 41 sag-
liklt kontrol (21 erkek, 20 kadmn) calismaya alindi. 22
hasta, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1
AD Nefroloji BD HD iinitesinde (Haziran-Agustos
2000), 12 hasta Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fa-
kiiltesi i¢ Hastaliklari AD Nefroloji BD HD {initesinde
(Haziran-Agustos 1999) takip edilmekteydi. Hig bir hasta
caligmadan onceki iki hafta igerisinde protein kataboliz-
masinda artisa yol agacak hastalik (enfeksiyon, travma
vb.) gegirmemisti, klinik olarak stabil durumdaydilar. De-
gerlendirmeye alinan hastalarda, fizik muayene bulgulari,
diyaliz Oncesi ve sonrasi viicut agirliklar1 (VA), boy
(metre), ultrafiltrasyon miktar: (Litre) kaydedildi. Diiirezi
olan hastalardan, haftanin son diyaliz seansi bitiminde,
diyaliz ¢ikis kani alindi ve bir sonraki diyaliz seansina
kadar idrar biriktirmeleri istendi. idrar1 olmayan hastalar-
dan hafta ortasi diyaliz giinii, diyaliz 6ncesi kan sayimi,
biyokimya, kan gazi ve diger serolojik incelemeler icin
kan 6rnegi alindi. Yine tiim hastalardan ayn1 seans diyaliz
¢ikis kan 6rnegi alindi. Viicut kiitle endeksi (VKE) 6lgii-
mii diyaliz ¢ikis VA (kg)/boy” (m) formiiliine gére hesap-
land1. TDK ve KC 6l¢timleri usuliine uygun olarak diya-
liz ¢ikiginda yapildi. TDK 6l¢iimii i¢in standart deri kis-
kact (skinfold caliper-Ross) kullanildi. VKE, TDK, KC
sonuglar1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢c Hastalik-
lar1 Klinigi personeli ve hasta yakinlarindan olusan 41 ki-
silik bir saglikli kontrol grubu ile kiyaslandi. Hastalardan
3 giin siire ile, aldiklar1 tiim gidalart nce verilen birimle-
re gore (yemek-tatli-cay kasigi, cay-su bardagi, bir kibrit
kutusu-bir yumurta gibi biiyiikliik dl¢iileri, dilim—adet ta-
nimlar1) dlgmeleri, sonra kaydetmeleri istendi ve ancak
21 hastadan elde edilen bu kayitlardan aldiklar giinliik
protein ve enerji miktar1 hesaplandi. Biyokimyasal tetkik-
ler Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi ve Istanbul Univer-
sitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Hastanesi Merkez labora-
tuarlarinda ¢aligildi. Transferrin, nPCR, URR, Kt/V ve
rezidiiel bobrek fonksiyonu olan hastalarda KT hesaplari
igin asagidaki formiiller kullanildi.>'!-1,

Transferrin satiirasyonu=(Serum demir/TDBK)x100

Transferrin=(Serum demirx70.9)/transferrin satiiras-
yonu

R=Postdiyaliz BUN/prediyaliz BUN, URR=100x(1-
R),

PRU=(prediyaliz BUN-postdiyaliz BUN)/prediyaliz
BUN

Kt/V (Jindal)=(0.04xPRU)-1.2
Kt/V (Daurgidas)=In (R-0.03-0.75xUF/W)

UF: Ultrafiltrat (L olarak), W: Cikis agirlig1 (kg ola-
rak)



Ekim-Aralik 2002

Rezidiiel bobrek iire klirensi (Kru) = V (mlt)/T(dk) x
idrar BUN (mg/dl)/ortalama plazma BUN(mg/dl) BUN=
iire/2.14 haftada 3 diyaliz seans: i¢in KT (Total Klirens)=
Kt/V + 5.5 x Kru/V haftada 2 diyaliz seansi i¢in KT =
Kt/V +9.5 x Kru/V

PCR (protein catabolic rate) (protein katabolizma hi-
71) (gr/kg/giin) igin: Once hastalarm KT degeri hesaplan-
mis ve haftanmn ilk giinii prediyaliz plazma iire diizeyi
kaydedilmistir. Bu iki veri kullanilarak Daurgidas’in ha-
zirladigi nomogramdan PCR bulunmustur.

TDKP=Total demir baglama kapasitesi, URR= (Urea
reduction rate) {ire azalma orani, PRU=(percentage rate
urea) lire azalma ylizdesi, BUN=(Blood urea nitrogen)
kan iire azotu, KT =Total Klirens=diyaliz ve rezidiiel
bobrek fonksiyonu ile saglanan tire klirensi

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for
Social Science) for Windows Version 10.0 sistemi kulla-
nilarak yapildi. Sonuglar ortalama+SD olarak ifade edildi.
Saglikli kontroller ile HD hastalarinin VKE, KC ve TDK
degerleri, Student’s t testi ile karsilagtirildi. Beslenme ve
diyaliz yeterliligi parametreleri arasindaki iliski Pearson
korrelasyon testi ile incelendi. Haftada 2 veya 3 seans HD
tedavisi goren hastalarin hematolojik, biyokimyasal ve
diyaliz yeterliligi parametreleri arasinda farklilik olup ol-
madigi Mann-Whitney U testi ile arastirildi. p<0.05 dege-
11 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo I. Hastalarin primer hastaliklari

Hasta
Primer Hastalik sayisl %
(n=34)
Diabetik nefropati 7 21
Polikistik bébrek hastahgi 5 15
Hipertansif nefropati 4 12
Kronik glomerulonefrit 3 8
Kronik pyelonefrit 3 8
Diger 3 8
Nedeni bilinmeyen 9 27
Toplam 34 99

Tablo Il. Hastalarin ve kontrollerin demografik ve
antropometrik 6zellikleri (VKE: viucut kitle endeksi,
KC: kol gevresi, TDK: triseps deri kalinhdi, * p<0.05)

Primer Hasta grubu Kontrol
Hastalik (n=34) Grubu
(n=41)
Yas 50.85+18.02 43.68+11.61
Cinsiyet 17/17 21/20
VKE (kg/mz) 22.48+3.84* 25.55+3.70
KG (mm) 253.38+34.72*  290.19+28.28
TDK (mm) 15.94+6.84* 22.73+£7.03
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BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 51+18 yil (yas ara-
lig1 16-76), median tedavi siiresi 10 ay (en az
6-en fazla 264 ay) olup, 21’1 (%62) haftada 3
seans, 13’1 (%38) 2 seans HD tedavisi gor-
mekteydi. Her bir HD seans siiresi 33 hastada
4 saat, 1 hastada 5 saat idi. 29 hastaya bikarbo-
natli, 5 hastaya asetatli diyaliz ¢ozeltisi, tiim
hastalara selliilozik diyalizor, antikoagiilasyon
icin 2 hastaya 5000-7500 {inite klasik heparin,
digerlerine 0.3-0.6’lik diisiik molekiil agirlikli
heparin kullanilmaktaydi. Diyaliz siiresince
kan akim hiz1 genellikle 250-280 ml/dk, diyali-
zat akim hiz1 500 ml/dk idi. Otuz hasta rekom-
binant insan eritropoetini (rHuEPO) (en az
3000, en fazla 12000 U/hafta) ve 26 hasta iv.
demir (200 mg/hafta), 2 hasta oral demir pre-
parati, 7’si tekli, 10’u ikili olmak iizere 17 has-
ta antihipertansif, 18 hasta fosfor baglayici, 14
hasta aktif D vitamini (oral) kullanmaktaydi.
Olgularin primer hastaliklar1 Tablo I’de verildi.
Yirmi bir erkek 20 kadindan olusan saglikli
kontrol grubunun yag ortalamas1 44+12 yil idi.
Hastalarin ve kontrollerin tiim bulgular1 Tablo
II-IV°de verildi. Hastalar ile kontroller arasin-
da VKE, TDK ve KC degerleri agisindan an-
laml1 farklilik oldugu saptandi (p<0.05). HD
hastalarinda antropometrik dl¢timler arasindaki
iliski degerlendirildiginde VKE ile TDK, VKE
ile KC ve TDK ile KC arasinda, anlamli bir
korrelasyon oldugu goriildii (p<0.05). HD has-
talarinin antropometrik 6l¢limleri ile nutrisyo-
nun serolojik gostergeleri arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0.05). Beslenme durumu
gostergelerinden nPCR ile diyaliz yeterliligi
gostergelerinden URR, Kt/V (Jindal) ve Kt/V
(Daurgidas) arasinda anlamli iliski saptandi
(p<0.05). Beslenme gostergelerinden diyetten
hesaplanan giinliik protein alimi ile nPCR ara-
sinda, albumin ile kreatinin, nPCR ile iire, fos-
for ile tire, fosfor ile kreatinin, fosfor ile po-
tasyum arasinda anlamli pozitif iliski bulundu
(p<0.05). Diyaliz yeterliligi gostergelerinden
URR ile Kt/V (Jindal) ve Kt/V (Daurgidas)
arasinda anlamli pozitif iliski gorildi (p<
0.05). Haftada 3 seans HD tedavisi goren 21
hasta ile haftada 2 seans HD tedavisi goren 13
hasta karsilastirildi. Haftada 2 seans HD teda-
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Tablo lll. Hastalarin hematolojik ve biyokimyasal deg@erleri (Ortalama + SD) (BUN: kan (ire azotu, *p<0.05 (tim
hasta grubu iginde))

Parametre Tiim Hastalar (n=34) Haftada 3 seans HD (n=21) Haftada 2 seans HD (n=13)
Hb (gr/dl) 9.96+1.52 10.01+1.75 9.88+1,13
Htc (%) 28.76+£3.99 29.20£2.61 28.49+4.69
Albumin (gr/dl) 3.86+£0.47* 3.9410.64 3.81+0.34

Transferrin (ucg/dl) 147.62+71.60

Ure (mg/dl) 154.70+43.10
BUN (mg/dl) 72.28+20.14
Kreatinin (mg/dl) 8.94+2.93*
Ig G (mg/dl) 890.70+214.64
IgA (mg/dl) 231.49+113.37
IgM (mg/dl) 101.65+45.60
Cs (mg/dl) 91.88+32.13

T. Kolesterol (mg/dl) 161.73+38.42

152.96+73.71
146.76+40.44
68.57+18.89
8.21+2.32
857.62+205.25
231.99+111.2
99.53+37.28
99.81+34.76
161.62+39.00

139.02+70.09
167.54+45.76
78.28+21.38
10.12+3.49
944.15+226.88
230.70+£121.34
79.06+23.19
79.06+23.19
161.92+39.06

Tablo IV. Hastalarin diyaliz yeterliligi bulgularn (Ortalama = SD) (ALP: Alkali fosfataz, i.PTH: intact parathormon,
*ALP ve iPTH dagilmi yiksek degiskenlik gosterdigi icin ortalama ve SD yerine median (minumum ve
maksimum) degerleri verilmistir. ® p<0.05 (tiim hasta grubunda nPCR ile diyaliz yeterliligi gdstergeleri arasinda), b
p<0.05 (haftada 2 ve 3 seans HD tedavisi gorenler arasinda))

Parametre

Tiim Hastalar (n=34) Haftada 3 seans HD (n=21) Haftada 2 seans HD (n=13)

nPCR (gr/kg/glin) 0.88+0.18° 0.94+0.18 0.84+0.18
Protein (gr/kg/giin) 0.90+0.21 - -
Kalori (kcal/kg/gtin) 33.00+5.36 - -
Bikarbonat (mmol/L) 20.09+3.03 20.47+3.25 19.34+2.50
pH 7.33 7.34 7.31
Potasyum (mEq/L) 4.65+0.95 4.54+1.05 4.82+0.78
Fosfor (mg/dl) 4.96+1.94 4.52+2.06 5.66+1.55
Kalsiyum (mg/dl) 9.97+1.31 10.22+1.35 9.56+1.16
ALP U/L 114.5(37-502)* 91(37-502) 162(54-443)
iPTH (pg/ml) 70(9.90-886) ** 82.1(9.9-886) 326(22.8-845) "
URR (%) 57.05+8.64 2 57.81+9.14 55.82+7.95
Kt/V (Jindal) 1.05+0.33° 1.07+0.35 1.01+0.31
Kt/V (Daurgidas 1.10+0.33° 1.04+0.26 1.02+0.41

visi gbren hastalarin hemoglobin, hematokrit,
albumin, transferrin, nPCR, bikarbonat, pH,
kalsiyum, URR ve Kt/V degerleri daha diisiik,
iire, kreatinin potasyum, fosfor, ALP, iPTH
degerleri daha yiiksek bulundu (Tablo III ve
IV), sadece iPTH degerleri arasindaki farklilik
anlaml1 idi (p<0.05).

TARTISMA

Calismamizda HD hastalar1 saglikli  kont-
rollerle kiyaslandiginda, TDK ortalamas1 kont-
rol degerinin %70’i ve KC ortalamasi kontrol
degerinin %87’ si kadar olup, bu degerler has-
talarda yag dokusunda %30’luk, kas dokusun-

da ise %13’liik eksilmeyi gosterdi. Erigkin pro-
tein-kalori malniitrisyonu, hiperkatabolizmanin
olmadig1 kronik hastaliklarda uzun siireli ye-
tersiz beslenme sonucu ortaya ¢ikabilmektedir
ve bu hastalarda yag kitlesi indeksleri normalin
%060’ 1m1n altinda, kas kitlesi indeksleri ise nor-
malin %90 ile 60’1 arasinda bulunmaktadir."”
HD olgularimizin antropometrik dl¢timlerinde,
eriskin protein-kalori malniitrisyonu diizeyinde
bir eksilme mevcut degildir.

Hastalarimizin diyet analizi sonuglarina go-
re, giinliik protein alimi ortalama olarak 0.90+
0.21 gr/kg/glindii. Nomogram kullanilarak bu-
lunan nPCR degeri ise, ortalama olarak 0.88%
0.28 gr/kg/glin’dii. Stabil hastalarda giinliik
protein alimi, protein yikim hizina (protein ca-
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tabolic rate, PCR) esittir. Ure-kinetik yontemle
hesaplanan normallestirilmis protein kataboliz-
ma hizi (nPCR)’m giinliik protein alimini yan-
sittig1 ve diyaliz dozu ve tipine bagh oldugu
gosterilmistir.'® HD hastalarinda pozitif azot
dengesini korumak i¢in giinde 1.2 gr/kg’dan
fazla protein verilmesi onerilmektedir.” Go-
ruldiigii gibi olgularimizda iki ayr1 yontemle
aragtirilan giinliik protein alimlari, hedeflene-
nin altindadir. Yeterli diyaliz tedavisi ile hasta-
larin istahinin arttigi ve beslenme durumunun
iyilestigi kabul edilmektedir. ABD’de 1980°li
yillarda, diyaliz yeterliligi ile baz1 gostergeleri
tanimlamak amaciyla yapilmis bir ¢alisma
olan, National Cooperative Dialysis Study (U-
lusal Birlesik Diyaliz Aragtirmasi) (NCDS)’de,
0.8 gr/kg /giin den daha az protein aliminin di-
yaliz yetersizligi birlikte oldugu gosterilmistir.
Gilinde 0.8 gr/kg’dan daha az protein alan has-
talarin morbidite ve mortalitesinin yiliksek ol-
dugu bildirilmistir.?

Hastalarimizin diyet analizi sonuglarina go-
re, kalori alimi ortalama olarak 33.00%5.36
kcal/kg/gilin bulundu. Bu deger de 6nerilen 35-
45 kcal/kg/giin’iin altindadir. Kronik diyaliz
hastalarinda, gerek enerji gereksinimi, gerekse
herhangi bir aktivite sirasinda enerji tiikketimle-
ri saglikli kisilerden farkli degildir. Metabolik
caligmalar, protein kullaniminin, biiyiik 6lgiide
enerji alimma bagli oldugunu goéstermistir,
Oyle ki, diisiik enerji alimi protein iitilizasyo-
nunu azaltir oysa ki yiliksek enerji alimi protein
koruyucu etkiye sahiptir.”” Solomowitz ve
ark.” 1.13 gr/kg/giin sabit protein alan 6 hasta-
da, nitrojen balansi dl¢iilemeyen kayiplara gore
diizeltildiginde, enerji alimi 25 kcal/kg/giin ol-
dugunda negatif, 35-45 kcal/kg/gilin enerji ali-
minda ise nodtral oldugunu tespit etmislerdir.
HD hastalarinin biiylik bir kisminda enerji ali-
minin 35 kcal/kg/giin’niin altinda oldugu diisii-
niiliirse, enerji yetersizligi, diyetteki proteinin
zay1lf kullanimina katkida bulunan 6nemli bir
faktor olabilir. Bu nedenle HD hastalarinin ye-
terli kalori almalarinin saglanmasi gerekmekte-
dir.

HD hastalarinda rtHuEPO kullanilarak veya
kullanilmadan hedeflenen Hb ve Htc degerleri
sirastyla, 10.5-11 gr/dl, %30-34 dir.*'"" Bizim
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olgularimizda ortalama olarak istenilen diizey
saglanamamis goriilmektedir. Olgularimiz ane-
mik olmasina karsilik serum demir, TDBK,
ferritin degerleri normal bulunmustur. Bu veri-
ler nutrisyonel veya baska nedenli demir eksik-
liginin olgularimizdaki aneminin bir kompo-
nenti olmadigina isaret etmektedir.

Prediyaliz BUN degerlerinin 110 mg/dl’den
fazla veya 60 mg/dl’den az ise mortalite riski
artmaktadir.'" Bizim hastalarimizda prediyaliz
BUN diizeyleri 6nerilen smirlar i¢indedir. Pre-
diyaliz plazma kreatinin i¢in, ortalama degeri-
nin genellikle 12-15 mg/dl olmasi1 beklenir. Bi-
zim olgularimizda diyaliz 6ncesi kan kreatinin
diizeylerinin yeterince yiiksek bulunmamasi,
muhtemelen yetersiz beslenme ve hareket ek-
sikligi gibi nedenlerden kaynaklanan kas kitle-
si azligin1 yansitiyor olabilir. Diyaliz hatsala-
rinda, paradoksal olarak yiiksek kreatinin dii-
zeyleri diislik mortalite riski tasir. Clinkii plaz-
ma kreatinin degeri kas kitlesi ve beslenme du-
rumunun bir gostergesidir.'""

Serum albumin konsantrasyonu beslenme-
nin 6nemli bir gostergesi kabul edilmektedir.*
HD hastalarinda hipoalbuminemi, morbidite ve
mortalite riski artisi ile birliktedir.** Optimum
plazma albumin diizeyi 4.0 gr/dl’den yiiksek
olmalhdir.*'® Bizim hastalarimzda ortalama
olarak bu deger saglanamamustir. Serum trans-
ferrin degeri, protein—kalori malniitrisyonunun
onemli biyokimyasal gdstergelerinden biri ola-
rak kabul edilmekte ve iiremik hastalarda bulu-
nabilen diisiik degerler de bu yonde yorumlan-
maktadir.>' > Hastalarmmzin ortalama serum
transferrin degeri disiiktiir. Plazma total koles-
terol diizeyi de, HD hastalarinda beslenme du-
rumunun bir gostergesi olarak kabul edilmekte
ve prediyaliz degerlerinin 200-250 mg/dl ol-
masinin en diisiik mortalite riski tagidigi bildi-
rilmektedir. Kotii beslenmenin bir gostergesi
olarak, ozellikle 150 mg/dl altindaki kolesterol
diizeylerinde mortalite riski artmaktadir.'’ Bi-
zim hastalarimizda total kolesterol diizeyleri
kabul edilebilir diizeydedir. Olgularimizda bes-
lenmenin diger gostergelerinden, serum im-
miinglobulinleri ve Cs; diizeyleri normal simnir-
lardadir.
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Bizim olgularimizda, her iki basit yontemle
bulunan ortalama Kt/V degerleri de istenenin
altindadir. Son yillarda, yiiksek Kt/V degerle-
rinde morbidite ve mortalitede iyilesme oldugu
gosterilmektedir. Fransa’dan Charra ve ark.*,
hastalarim yiiksek ve diisiik Kt/V’li olarak iki
gruba ayirmiglar ve Kt/V’si 1.97+0.35 olanla-
rin, Kt/V’si 1.35+0.16 olanlara gore daha uzun
yasadiklarini bildirmiglerdir. USA’dan Collins
ve ark.”, retrospektif olarak 1082 non-diabetik
ve 691 diabetik hastay1 analiz etmisler ve Kt/V
ile mortalite arasindaki iliskiyi gostermislerdir.
Parker ve ark.”, 800 hastalik serilerinde 3 y1l-
lik takipte, Kt/V’nin 1.18+0.28 den 1.46%0.30
a cikarilmasi ile mortalite oraninin distiigiinii
bildirmislerdir. Yeterli diyaliz tedavisi igin, Kt/
V’nin diyabetik olmayan hastalarda >1.2, <
1.4, diyabetik hastalarda ise >1.4 olmas1 ge-
rektigini ileri siiriilmektedir (*'). Ayrica, diya-
liz yeterliligi gostergelerinden, URR i¢in iste-
nilen deger, her hemodiyaliz seans1 i¢in %55-
65’in iizerinde olmasidir™'' ve sonuglarimiz
hedeflenenin alt sinirindadir. Kt/V, giinliik pro-
tein alimi, diyaliz sonrasi iire degerinin saptan-
masinda geri-tepme (rebound) olayinin dikkate
almmamasi ve rezidiiel bobrek fonksiyonunu
gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir. Ayrica
Kt/V modeli, proteinlere bagh kii¢iik molekiil-
lerin, tireden daha biiylik molekiillerin ve hiicre
ici soliitlerin klirensi i¢in bir kilavuz niteligin-
de degildir.”” Bu nedenle hastalarin diyaliz
yeterliligi konusunda degerli bilgiler verse de
‘altin standart’ olarak kabul edilemez. Ure te-
mizlenme oranim gosteren URR ise, plazma
iire diizeyinden daha onemlidir, ¢iinkii {ire te-
mizlenme orani diisiik ise plazma iire diizeyle-
rine bakilmaksizin diyaliz yetersizligi diisiinii-
lir. Ancak URR’de diyaliz siiresi ve ultrafilt-
rasyon dikkate alinmamaktadir. Bu nedenlerle
diyaliz yeterliliginin belirlenmesinde, URR ve
Kt/V disinda diger yontem ve parametreler de
degerlendirilmelidir.

Hastalarimizin 17°si antihipertansif tedavi
almaktadir. HD hastalarimin biiyiik bir ¢ogun-
lugunda, yeterli ultrafiltrasyonla kuru agirliga
ulagilmasi antihipertansif kullanmaksizin kan
basincini normale getirmektedir.”® Bu nedenle
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bu olgularimizda yetersiz ultrafiltrasyondan
kaynaklanan voliim fazlalig1 olabilir.

Prediyaliz plazma potasyum diizeyleri, 5.0-
5.5 mEq/L olan diyaliz hastalarinda mortalite
oranlar1 diisiiktiir. Mortalite riski 6.5 mEq/L
iizerinde ve 3.5 mEq/L altinda ¢ok artar. Tablo
IV’de goriildigii gibi bizim hastalarimizin or-
talama potasyum degeri biraz diisiik bulun-
mustur ve beslenme yetersizligi ile iliskili ola-
bilir. Diyaliz giris serum kalsiyum degeri agi-
sindan en dislik mortalite 9-12 mg/dl degerleri
arasinda saglanir, 12 mg/dl’nin iizerinde ve 7
mg/dl’nin altinda olanlarda mortalite hiz1 artar.
Hedef deger normalin st sinir1 olmalidir. Di-
yaliz giris serum fosfor degeri agisindan en dii-
stik mortaliteye yol agan degerlerler 5-7 mg/
dl’dir. 9.0 mg/dl’nin istiinde ve 3 mg/dl’nin
altinda mortalite oranlar1 ¢ok artar. Serum ALP
normalin lizerinde olmasi mortalite artis1 ile
birliktedir."" Bizim olgularimiz ortalama serum
kalsiyum, fosfor ve ALP degerleri agisindan
iyi durumdadir (Tablo IV). Ayrica, hem bes-
lenme durumu hem de diyaliz yeterliligi gos-
tergeleri olan, ortalama serum fosfor ile fiire,
fosfor ile kreatinin, fosfor ile potasyum arasin-
da korrelasyon vardir. iPTH diizeyi igin refe-
rans aralig1 8-78 pg/ml’dir, 300 pg/ml {izerin-
deki degerler sekonder hiperparatiroidizmi dii-
stindiiriir.”® Bizim olgularimizin ortalama iPTH
diizeyi beklenen yiiksekliktedir ve renal osteo-
distrofinin klinik bulgular1 saptanmamustir.

Diyaliz 6ncesi arter kani bikarbonat degeri
acisindan, en diisiik mortalite, 20-22.5 mmol/L
arasindaki degerlerle saglanir. Prediyaliz de-
gerleri 15 mmol/L’nin altinda olursa mortalite
hizi artar.'® Olgularimizin metabolik asidoz
acisindan durumlari ideal goriilmektedir (Tablo
V).

Haftada 3 seans HD tedavisi goren 21 hasta
ile haftada 2 seans HD tedavisi goren 13 hasta
karsilastirildiginda (Tablo II-1V), haftada 3 se-
ans HD tedavisi goren hastalarin hematolojik,
biyokimyasal ve diyaliz yeterliligi degerleri,
haftada 2 seans HD tedavisi gorenlerden daha
iyi bulundu. iPTH disindaki degerlerde sapta-
nan farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli
bulunmamas1 hasta sayisinin yetersiz olmasi
ile aciklanabilir. Haftada 2 seans HD tedavisi,
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rezidiiel bobrek fonksiyonu olan ve hemodi-
yaliz tedavisine yeni baglayan hastalarda gegici
bir siire uygulanabilmektedir. Haftada 3 seans
HD tedavisi ile dahi diyaliz yeterliligi ve bes-
lenme durumu agisindan hedeflenen degerlere
ulagsmanin zor oldugu goriilmektedir. Bu ne-
denle zorunluluk halleri disinda, haftada 2 se-
ans HD tedavisi uygun bulunmamaktadir.

Sonug¢ olarak, yeterli protein almadiklari
saptanan hastalarimizda, hafif derecede bir
protein malniitrisyonu vardi. Ayrica beslenme
durumu tizerine belirleyici rolii olan diyaliz ye-
terliligi agisindan hedeflenen degerlere ulasila-
madig1 gozlendi. HD hastalarinda diyaliz ye-
terliligi arttik¢a beslenme durumunun iyilestigi
ve dolayisiyla morbidite ve mortalitenin azal-
dig1 bilinmektedir. Bu nedenle HD hastalarinin
beslenme durumu ve diyaliz yeterliligi acisin-
dan diizenli araliklarla takip edilmesi ve gerek-
li diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir. Di-
yaliz siiresinin uzatilmasi, haftalik diyaliz se-
ans sayisinin arttirtlmasi, kan akim hizinin art-
tirtlmas1, yiiksek gecirgenlikli biyouyumlu
membran kullanilarak diyaliz etkinliginin artti-
rilmasi, yeterli ultrafiltrasyon yapilmasi, yeterli
protein ve enerji alinmasiin saglanmasi, psi-
kolojik ve sosyal destek saglanmasi bu diizen-
lemelerin baslicalaridir.

OZET

Yetersiz beslenme ve yetersiz diyaliz teda-
visi, hemodiyaliz (HD) hastalarinda morbidite
ve mortalite arttirmaktadir. Bu ¢alismada ama-
cimiz, HD hastalarinin beslenme durumunu ve
diyaliz yeterliligini aragtirmaktir. Otuz dort (17
erkek, 17 kadin) HD hastas1 ve 41 saglikli
kontrol (21 erkek, 20 kadin) ¢alismaya alindi.
Yirmi iki hasta, Kocaeli Universitesi Tip Fa-
kiiltesi I¢ Hastaliklari AD Nefroloji BD HD
tinitesinde, 12 hasta Istanbul Universitesi Cer-
rahpasa Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari AD Nef-
roloji BD HD f{initesinde takip edilmekteydi.
Hastalarin ortalama yas1 51+18 yil (yas araligi
16-76), median tedavi siiresi 10 ay (en az 6-en
fazla 264 ay) di. Saglikli kontrol grubunun yas
ortalamasi1 44+12 idi. Hastalarda ve 41 saglikli
kontrolde viicut kiitle endeksi (VKE), kol
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cevresi (KC), triseps deri kalinlig1 (TDK) gibi
antropometrik olgtimler yapildi. Hastalardan 3
giinliik diyet kayitlar istenerek, giinliik protein
ve kalori alimlar1 hesaplandi. Hastalarda, he-
moglobin (Hb), hemotokrit (Htc), iire, kreati-
nin, serum albumin, transferrin, immuglobulin-
ler, kompleman (C;), total (t.) kolesterol, de-
mir, total demir baglama kapasitesi (TDBK),
ferritin, potasyum, inorganik (i.) fosfor, kan pH
ve bikarbonat diizeyleri tayin edildi. Transfer-
rin, protein katabolizma orami (nPCR), {ire
azalma yiizdesi (URR) ve Kt/V hesaplandu. Is-
tatistiksel analizler SPSS (Statistical Package
for Social Science) for windows Version 10.0
sistemi ile Student’s t testi, Pearson korrelas-
yon testi Mann-Whitney U testi kullanilarak
yapildi. Hastalar ile kontroller arasinda ortala-
ma VKE, TDK ve KC degerleri acisindan an-
laml1 farklilik vardi (p<0.05). HD hastalarinda
antropometrik dl¢iimler arasindaki iligki deger-
lendirildiginde VKE ile TDK, VKE ile KC,
TDK ile KC arasinda anlamli bir iligki saptand1
(p<0.05). HD hastalarinin antropometrik o6l-
climleri ile beslenme gostergeleri arasinda an-
laml1 bir iligki saptanmadi (p>0.05). Beslenme
durumu gostergelerinden nPCR ile diyaliz ye-
terliligi gostergelerinden URR ile Kt/V (Jindal)
ve Kt/V (Daurgidas) arasinda anlamli iliski
saptandi  (p<0.05). Albumin ile kreatinin,
nPCR ile iire, fosfor ile iire, fosfor ile kreati-
nin, fosfor ile potasyum arasinda anlamli pozi-
tif iliski bulundu (p<0.05). Sonug olarak, yeter-
li protein almadiklar1 saptanan hastalarimizda,
hafif derecede bir protein malniitrisyonu vardi.
Ayrica beslenme durumu iizerine belirleyici
rolii olan diyaliz yeterliligi acgisindan hedef-
lenen degerlere ulasilamadigi gézlendi. Bu ne-
denle HD hastalarinin beslenme durumu ve
diyaliz yeterliligi acisindan diizenli araliklarla
takip edilmesi ve gerekli diizenlemelerin yapil-
mas1 gerektigi sonucuna varildi.
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